17. Sistema tegumentario

Elementos basicos de los sistemas
somaticos

a Somatologia es la parte de la Morfologia

gue estudia el soma o cuerpo, especialmen-

te los organos que forman sus paredes,
cuyas funcionesfundamental es son las de proteccion,
sostén y movimiento corporal.

Estos 6rganos se agrupan paraformar 2 sistemas
organicos; € tegumentario que cubre la superficie
externadel cuerpoy € osteomioarticular (SOMA) que
forma su armazén.

De acuerdo con sus funciones estos sistemas
organicos presentan caracteristicas morfol égicas que
los distinguen de los demés. El sistema tegumentario
esta constituido principal mente por un 6rgano laminar
gue actlia como una cubierta protectora (piel). El
sistema osteomioarticular estd compuesto por érganos
macizos duros de sostén (huesos articulados) y
Organos macizos blandos que se contraen y provocan
el movimiento del cuerpo (muscul0s).

Desded punto de vistaontogéni co estos sistemas
organicos se caracterizan porque la mayoria de sus
componentes se originan de la hoja germinativa
mesodérmica, excepto lacapaméas superficia delapiel
(epidermis) que derivade ectodermo. Se debe recordar
guelas paredesdel tronco del cuerpo seforman por la
union del mesodermo somatico o parietal con €l
ectodermo y constituye €l sistema somético en esta
region, mientras que las paredes de las visceras se
forman generalmente por la union del mesodermo
esplécnico o viscera con el endodermo paraconformar
el sistemavisceral.

Concepto, componentes
y funciones generales del sistema
tegumentario

El sistema tegumentario esta compuesto por un
conjunto de estructuras como la piel y sus anexos o
faneras (ufias, pelos, glandulas sebaceas, sudoriparas
y mamarias), que forman la cubierta protectorade la
superficie externadel cuerpo.

Lafuncion principal del sistemategumentario es
la proteccién del organismo, constituye la llamada
"barrera histica'. Ademés, realiza otras funciones
importantes como la excrecién, termorregulacion,
sensibilidad y metabolismo.

El sistema tegumentario protege a organismo
contra las influencias nocivas del medio exterior,
provocadas por agentes biol 6gicos, quimicosy fisicos,
actdan como una "barrera histica' que representa un
mecanismo de defensa inespecifico de gran
importancia. Lapiel esunaestructurasemipermeable
gue permite la penetracion o absorcion cutdnea de
determinadas sustancias quimicas (gaseosas y
liposolubles), o que constituye a veces un peligro
parael individuo, pero también se puede utilizar esta
propiedad en el tratamiento de algunas enfermedades.

Lafuncién de excrecién se efecttiaal eliminar el
sudor y otras sustancias elaboradas por las glandulas
anexasalapiel.

Lapiel ayudaaregular latemperaturadel organis-
mo a permitir laeliminacion del calor mediantevarios
mecanismos como laradiacién delosrayosinfrarrojos,
la conduccion o contacto con otros objetos, la
conveccién o movimiento del airey el aguay la
evaporacion del sudor. Ademas, influyen en este



proceso los cambios del volumen sanguineo que
circula por los vasos periféricos o cutaneos, aumen-
tando la pérdida del calor en la vasodilatacion y
disminuyendo en la vasoconstriccién.

Lasensibilidad de lapiel serealizamediante los
receptores sensoriales del tacto, dolor y temperatura
que se hallan en las terminaciones nerviosas
localizadas en su estructura.

Las funciones metabdlicas de la piel se explican
porqueen estase sintetizan lavitaminaD y lamelanina,

Estructura microscopica
y desarrollo del sistema
tegumentario

Lapiel esel 6rgano demayor extension del organismo,
quecubrelasuperficieexternadel cuerpoy secontinta
con las membranas o tlnicas mucosas que revisten la
superficieinterna de los conductos que se comunican
con €l exterior, pertenecientesal os aparatos digestivo,
respiratorio y urogenital.

Lapiel estaformadapor 2 capas superpuestas: la
epidermisy ladermis, quetienen estructurasy origenes
diferentesy estén unidasfirmemente por lamembrana
basal.

Laepidermiseslacapamassuperficial y delgada
de lapidl, constituida por tejido epitelia de cubierta
del tipo estratificado plano queratinizado, que se
origina del ectodermo. En realidad la epidermis se
originadel ectodermo superficial, pero algunascélulas
que forman parte de esta (melanocitos), se originan
de las crestas neurales que derivan del ectodermo.

La dermis o corion es la capa més profunda y
gruesadelapiel, formada por tejido conectivo que se
originadel mesodermo. Este mesodermo proviene de
los arcos branquiales en la region de la cara, de las
porciones de las somitas [lamadas dermatomas en la
regién dorsal del tronco y de las hojas somaticas del
mesodermo lateral en las regiones ventrolaterales del
tronco y en los miembros.

La piel se encuentra unida profundamente, sin
limites precisos, con latelasubcutaneao hipodérmica,
lacual esta compuesta por tejido conectivo laxo que
posee cantidades variables de tejido adiposo, por lo
gue también se le denomina paniculo adiposo. Esta
capa se origina del mesodermo.

Los anexos o faneras de la piel (ufias, pelos,
glandulas sebéaceas, sudoriparas y mamarias) son
estructuras que derivan principalmente delaepidermis
(ectodermo superficial) y contribuyen a realizar las
funciones de proteccion y excrecion del sistema
tegumentario. En general, el desarrollo de estas
estructuras se caracterizaporque lascélulasepitelia es
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de cubiertaqueforman laepidermis, 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
proteccién. En general, los organismos unicelulares o
protozoos (amebas), estan cubiertos solo por una
delgada membrana celular. En los animales plurice-
lulares 0 metazoos que son invertebrados, el cuerpo
esta cubierto principal mente por un tejido epitelial de
origen ectodérmico, aunque algunos de ellos
desarrollan unacubiertaexternaprotectora. Por g emplo;
los gusanos presentan una cuticul a externa segregada
por dicho epitelio. En muchos artrépodos (crustaceos,
aracnidos e insectos) esta cuticula se endurece por
depositos de quitina 'y algunos moluscos (caracol y
almejas) poseen unacubiertacalcérea. Estas cubiertas
endurecidas constituyen un exoesqueleto en estos
animales, que mudan deformaperiodicay lespermite
el crecimiento.

En los vertebrados la cubierta del cuerpo o
tegumento esta formada por la piel que consta de 2
capas. lamasexternao epidermisesuntejido epitelial
cornificado de origen ectodérmico y lamésinterna o
dermisesun tejido conectivo de origen mesodérmico.
En algunas clases de vertebrados la piel estacubierta
por estructuras anexas que derivan de la epidermis,
como las escamas corneas de los reptiles, las plumas
delasavesy los pelos de los mamiferos. Otras clases
de vertebrados presentan un exoesquel eto que deriva
deladermis, como lasescamasdelospecesy lasplacas
0Oseas de algunos reptiles (quelonios y cocodrilos).

Capa superficial dela piel
0 epidermis

Laepidermiseslacapamés superficia y delgadadela
piel, formada por tejido epitelial de cubierta, que se
originadel ectodermo. Estetejido se caracterizaporque
es de tipo estratificado plano queratinizado o
cornificado, no posee vasos sanguineosy por lo tanto
se nutre por difusion. Ademés, sus células estan
cohesionadas y se disponen formando 5 estratos que
se denominan de laprofundidad ala superficie: basal
0 germinativo, espinoso, granuloso, licido y cérneo
(fig. 17.2).



Fig. 17.1. Piel. A. Gruesa, B. Delgada, E. Epidermis, 1. estrato corneo, 2. estrato Ilcido, 3. estrato granuloso, 4. estrato
espinoso, 5. estrato basal, D. Dermis, 6. estrato papilar, 7. estrato reticular, H. Hipodermis, 8. panicul o adiposo,
a) glandula sudoripara, b) pelo, ) glandula sebacea, d) misculo erector del pelo.

El estrato basal o0 germinativo es € estrato mas
profundo que se apoya en la membrana basal y esta4
formado por una sola hilera de células cilindricas
[lamadas epidermocitos basales, las cuales se
multiplican por mitosisy originan nuevas células que
sedesplazan haciad estrato mas superficial. Ademas,
se observan otros tipos de células como los
melanocitos (productores de melanina) y los
macro6fagos epidérmicos (células de Langerhans).
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El estrato espinoso posee varias capas de células
poliédricas, que se unen entre si mediante prolonga-
ciones (desmosomas) que dan el aspecto de espinas.

El estrato granul 0so posee varias capas de células
aplanadas y grandes, que contienen granulos de
gueratohialina, sustancia precursora de la queratina.
En este estrato mueren las células epidérmicas.

El estrato I Gcido solo seencuentraen lapiel gruesa
y cuando es visible tiene el aspecto de una linea



delgada, claray brillante. Las c8ulas de este estrato
son planas y contienen eleidina, producto de
transformacion de la queratohialina.

El estrato cérneo constade variascapasdecélulas
planas, muertas, parecidas a escamas cornificadas
Ilenas de queratina blanda, que se desprenden con
facilidad.

Queratinizacion y renovacion
epidérmica

En la epidermis se produce una queratinizacion y
renovacion constantes de las células.

Laqueratinizacién esel proceso medianteel cual
las células epidérmicas producen queratinay forman
el estrato coérneo, que se descama y es renovado
constantemente por laproliferacion delas células del
estrato basal, y producen un estado de equilibrio que
mantiene laintegridad epidérmica.

La queratina de la piel es & producto fina del
desarrollo celular en laepidermis. Estaqueratinaesde
tipo blanda, consistente en una proteina fibrosa que
contiene azufre, es insoluble y muy resistente a la
accion de diversos agentes quimicos, lo cual le
proporciona proteccion alapiel.

El estrato cérneo, formado principalmente por
queratinablanda, tiende aperder agua, perolapresencia
de lipidos hidrofilos, producidos durante la
queratinizaciony lasecrecion delasglandul as sebaceas
y sudoriparas, evitan la desecacion.

En e momento del nacimiento €l nifio estacubierto
por una sustancia pastosa llamada vérnix caseosa,
mezcla de la descamacion epidérmicay la secrecion
sebécea. Enlasuperficielibredelapid (estrato corneo),
también se depositan gérmenes, polvos y otras
sustancias del medio ambiente, que pueden causar
enfermedades.

Capa profunda dela piel o dermis

Ladermiseslacapamasprofunday gruesadelapiel,
formada por tejido conectivo que se origina del
mesodermo. Este tejido se caracteriza porque sus
células estan separadas por abundante sustancia
intercelular constituidasobretodo por fibras colagenas
y elasticas. Normalmente las células son escasas,
predominan los fibroblastos, aunque se pueden
observar algunos lipocitos y otras células emigrantes
(macréfagos, plasmocitosy leucocitos). EstasUltimas
seincrementan en determinados procesos patol 6gicos
como un mecanismo de reaccion del organismo
(respuesta inflamatoria e inmunol 6gica). Ademas, la
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dermis presenta numerosos vasos sanguineos,
linféticosy fibrasnerviosas, asi como folicul os pilosos,
muscul os erectores del pelo y las unidades secretoras
de las gldndulas sebaceas y sudoriparas. Algunos
foliculos pilososy glandul as sudoriparas se extienden
profundamente hastalatela subcutédnea. Ladermisle
proporcionae€lasticidad alapiel y estaformada por 2
estratos: €l superficial o papilary e profundo oreticular
(ver fig. 17.1).

El estrato papilar esmasdelgadoy esté 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 sanguineos.

El estrato reticular esmuy gruesoy estaformado
por tejido conectivo denso irregular que se distingue
porque presenta mayor cantidad de fibras, con vasos
sanguineos de mayores proporciones.

Tela subcutanea

La tela subcutanea (tejido celular subcutaneo,
hipodermis o panicul o adiposo) estasituadapor debajo
de la dermis, con la cual se une mediante las
prolongaciones de fibras colagenas. Esta capa es €
deposito de grasa més grande del cuerpo humano y
congtituye la principal reservade material energético
del organismo. Actliacomo unaa mohadillaprotectora
contralostraumatismosy aseguralatermorregulacién
y lamovilidad de lapiel.

El paniculo adiposo estd muy desarrollado en
algunasregiones del cuerpo (region glitea), especial-
mente en |as personas obesas (con mas de 10 % de su
peso ideal). Su espesor puede apreciarse a pinzar la
piel entre 2 dedos como se hace a pellizcar, mientras
gue en las personas delgadas (con menos de 20 % de
su peso ideal) estadisminuido. En esta capa es donde
se aplican las inyecciones subcutaneas y en
determinadas afecciones puede estar infiltrada por
algunos elementos que normal mente no contiene o se
hallan en proporciones anormales. Por giemplo: liquido
intersticial en el edema, aire en el enfisema, sustancia
mucoide en el mixedemay pus en el absceso.

Coloracion y espesor dela piel

La coloracion de la piel humana se debe
fundamentalmente alasangre quecirculapor losvasos
de la dermis y la presencia de pigmentos como la
melaninade color negro (enlaepidermis) y el caroteno



de color amarillo (en la grasa subcuténeay €l estrato
corneo).

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

Lapie gruesa(fig. 17.1) selocalizaenlaspamas
delas manosy planta de los piesy se caracteriza por
tener una epidermis gruesa con la presencia de los
5 estratos ya mencionados, incluido € estrato [Gcido y
se destaca el estrato corneo que contiene abundante
gueratina blanda. Ademas, presenta abundantes
gléandulas sudoriparas, pero carece de pelos y
gléndulas sebéceas. También presentaen lasuperficie
libre una serie de peguefios pliegues y surcos bien
visibles, sobre todo en los dedos, formados por las
papilas dérmicas quetienen caracteristicas particulares
en cada individuo. Esto permite la identificacion
persona (huellas digitales o dactilares).

Lapid delgada(fig. 17.1) seencuentraen el resto
del cuerpo y se caracteriza porque la epidermis es
delgada, con ausenciadel estratolUcidoy lapresencia
de un estrato corneo delgado. Ademés, tiene pelosy
glandulas sebéaceas, pero menos glandulas sudoriparas
gue lapiel gruesa.

Alteraciones dela pid

Lapiel presenta variaciones segln la edad, larazay
lasregionesdel cuerpo. También existen variaciones
individuales por influenciade diversosfactores como
la exposicion a sol, el tipo de trabajo que redlizala
persona, €l estado de nutricidn del organismo, etcétera.

Las variaciones mas destacadas de la piel estan
determinadas por la coloracion, pero también se
pueden apreciar variaciones en cuanto a su grosor
(gruesa y delgada), consistencia (dura y blanda),
textura (lisa y aspera), estado de secrecién (seca,
himeda y grasa), resistencia, elasticidad, movilidad,
temperaturay sensibilidad.

Al redlizar €l examen fisico en unapersonatiene
granimportancialainspeccion delapidl, paravalorar
los cambi0s que ocurren en esta, sobre todo en cuanto
a su coloracion, que puede ser €l reflgjo de alguna
afeccion que padece el individuo. Por gjemplo: la
palidez en las anemias, larubicundez en lafiebre, la
cianosis o coloracion azuladapor déficit de oxigenacion
delasangrey laictericiao coloracién amarillenta por
la impregnacion de pigmentos biliares (bilirrubina)
anormal mente aumentados en la sangre.

Las afecciones de la piel se manifiestan por una
serie de sintomas cutaneos obj etivos conocidos como
lesioneselementalesdelapiel, cuyo conocimientotiene
gran importancia, pues facilita el diagnéstico de las
enfermedades dermatol dgicas. Las lesiones elemen-
talesdelapiel pueden aparecer aidadas o0 combinadas
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formando cuadros clinicos muy diversosy sedividen
en primarias (manchas, ronchas, papulas, nédulos,
tumores, vesiculas, ampollasy pustulas) y secundarias
(escamas, cicatrices, excoriaciones, fisuras, Ulceras,
costras y escaras). También la piel estd expuesta a
sufrir lesiones por agresiones externas (contusiones,
heridas y quemaduras).

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

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

Unas

L asufias son modificaciones del estrato cérneo dela
epidermis de los dedos, constituidas por placas de
queratinadura (ricaen azufre), deformacuadrilateray
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 vascul arizacion.

Lasporcionesdelaufiason laraiz, € cuerpoy el
borde libre. La raiz se halla cubierta por un pliegue
cutaneo y apoyada sobre la matriz ungueal que tiene
células similares a estrato basal o germinativo de la
epidermis, las cuales generan nuevas células y
provocan el crecimiento continuo de las ufias (unos
3 mm por mes). El cuerpo delaufaestasituado sobre
el lecho ungueal de tejido epidérmico y presenta
distalmente el borde libre, a los lados los bordes
|ateral es cubiertos por pliegues cutdneosy en su parte
proximal se observa un érea semilunar blangquecina
[lamada |anula, lugar de unidn con laraiz, donde se
encuentralamatriz de la ufia

Las ufias presentan variaciones deforma, tamafio,
consistencia, aspectoy color, segin laedad, €l sexoy
el tipo congtitucional, pero aveces ocurren alteraciones
gue indican la presencia de alguna enfermedad. Las
afecciones mas frecuentes en las ufias son: la
inflamaci 6n o panadizo subungueal (onixisy oniquias);
la inflamacidon o panadizo periungueal, también
conocido como ufia encarnada o ufiero (perionixis o
paroniquia); y las afecciones por hongos
(onicomicosis).

Pelos

B pelo es una estructura filamentosa formada por
células epiteliales queratinizadas, que se desarrollan



en € foliculo piloso y protegen las zonas donde se
hallan (fig. 17.1).

El foliculo piloso es unainvaginacion cilindrica
del epitelio superficial que sederivadelaepidermis,
recubierta por tejido conectivo proveniente de la
dermis, en la cua se implanta el pelo y drenan las
glandulas sebéceas. Ademas, en €l foliculo piloso se
inserta un musculo liso, el erector del pelo, que a
contraerse provocalallamada "piel de gallina’.

Las porcionesdel pelo son 3: el tallo, laraizy el
bulbo. El tallo o cuerpo eslaporcién librey visible del
pelo, laraiz eslaporcion que sefijaenlapie y e bulbo
esel extremo ensanchando delaraiz donde sehallala
matriz del peloy que cubrelapapilapilosa(dérmica),
esta contiene 10s vasos sanguineos que aportan 1os
nutrientesal 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 esde 1 cm
por mes aproximadamente.

En la estructura del pelo se distinguen 3 capas:
médula, cortezay cuticula. Lamédulaeslacapacentra,
cuyas células contienen queratina blanda y estan
separadas por espacios de aire. Lacortezaeslacapa
principal del pelo querodeaalamédula, cuyascélulas
contienen queratina dura y granulos de pigmentos
(melanina). Lacuticulaeslacapamas superficia, sus
células contienen queratina dura 'y se disponen una
sobre otra como las tejas col ocadas en un techo.

El pelo se encuentra ampliamente distribuido en
lapiel delgadadel cuerpo humano; presenta grandes
diferencias en cuanto a su cantidad, dimensiones,
color y aspecto, de acuerdo con laedad, el sexo, laraza
y laregién del cuerpo donde selocaliza.

El aumento exagerado de pelo se hombra
hipertricosis y su disminucion hipotricosis, mientras
que la pérdida total o parcia del pelo se denomina
alopecia, causada por trastornos del desarrollo y del
ciclonormal devidadel peloy provocadapor miltiples
factores.

El color del pelo depende de la cantidad de
pigmentos de melanina y aire que contenga. Por
gemplo: el pelo oscuro contiene mucha melanina 'y
poco airey €l pelo claro alainversa. Lacanicieesel
blangquecimiento del pelo por 1a pérdida de melanina,
la cual constituye un sintoma de envejecimiento,
aunque puede ser congénita (nevosy albinismo).

Glandulas sebaceas

Las glandulas sebéceas se clasifican segiin la forma
de las unidades secretoras y el nimero de los
conductos excretores como glandulas alveolares
simples, y de acuerdo con e modo de elaborar la
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secrecion son holocrinas, porque las células se
desintegran a excretar el sebo cutaneo que producen
(fig. 17.2).

Las glandulas sebaceas se encuentran en la
dermis delapiel y generalmente drenan su secrecion
en los foliculos pilosos. Estas glandulas se localizan
en toda la superficie cutanea, excepto en aguellos
lugares donde no existen folicul os pilosos, como las
palmas de las manos y las plantas de los pies.

El aumento exagerado de su secrecion, o sea, €
sebo cuténeo, produce un estado oleoso de la piel
[lamado seborreay su disminucién provocaun estado
de sequedad nombrado xerodermia, que se observa
con relativa frecuenciaen lavejez.

Glandulas sudoriparas

Las glandulas sudoriparas se clasifican de acuerdo
con laformadelas unidades secretorasy el nimero de
conductos excretores, como glandulas tubulares
simples; y segiin el modo de élaborar lasecrecion como
glandulas ecrinas 0 merocrinas porque sus células no
sedesintegran (fig. 17.1).

Estas glandulas secretan el sudor, liquido acuoso
gue contiene sales y sustancias organicas y se
caracterizaporque esinodoro; pero a combinarse con
bacterias se vuelve odorifero. El sudor interviene en
laregulacién delatemperaturacorporal y eliminacalor
al evaporarse en lasuperficie cutdnea. Diariamente se
eliminan arededor de 500 mL de sudor, aunque la
intensidad puede variar por diversos factores, como la
temperatura, lahumedad atmosféricay € trabajo fisico.

Las glandulas sudoriparas estdn ampliamente
distribuidasen lapiel, sobretodo en laspalmasdelas
manos y plantas de los pies. La porcion secretora se
encuentraenrolladaen lacapaprofundao reticular de
ladermisy enlahipodermis. El conducto excretor tiene
un trayecto en espiral y desemboca en la superficie
libre de la piel mediante un pequefio orificio llamado
poro sudoriparo.

En algunas regiones del cuerpo (genitales
externos, axila, conducto auditivo externoy parpados)
se encuentran unas glandulas semejantes a las
sudoriparas pero consideradas de tipo "apocrina",
porque se pensaba que parte de sus células se
desintegraban al excretar €l producto elaborado, que
resultamas espeso y de un olor peculiar. Estetipode
glandulas drena su secrecion en el foliculo piloso, a
un nivel mas superficial que las glandulas sebécesas.

El aumento exagerado del sudor se denomina
hiperhidrosis, su disminucién hipohidrosis y su
ausenciaanhidrosis Cuando lasudacionesmal oliente
se le nombra bromhidrosis.



Glandulas mamarias

Las glandulas mamarias son glandulas cutaneas
exocrinas, sudoriparas modificadas, que se han
especiaizado enlasecrecion l&ctea. Seclasifican segiin
la forma de las unidades secretoras y € ndmero de
conductos excretores como glandulas tubul oalveola-
res compuestasy de acuerdo con el modo de elaborar
la secrecion se consideraban como "apocrinas’ hasta
que se demostré, con la microscopia el ectronica, que
en realidad son merocrinas.

Desde € punto de vista funcional, las gléandulas
mamarias estan intimamente relacionadas con €l
sistema reproductor femenino, por lo que en general
se estudian en conjunto. Estas glandulas elaboran la
leche materna después del parto y garantizan de esta
manera la alimentacién del nifio recién nacido, pues
contiene los elementos necesarios para el
mantenimiento delaviday e desarrollo del organismo
en estaetapa. Suscomponentes esencialesson el agua,
las proteinas (caseina), los glucidos (lactosa), 1os
lipidos, losminerales, lasvitaminasy | os anticuerpos.
La secrecion lactea esta precedida (antes y después
del parto) por € calostro, liquido rico en proteinas y
pobre en grasa.

Las glandulas mamarias son &rganos
caracteristicos de los mamiferos y su nimero varia
segun laespecie. Estasglandulas sedesarrollan apartir
de un par de engrosamientos epidérmicos lineales
[lamados 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).
Normamente en el humano solo se desarrolla un par
de estas glandulas en las regiones pectorales, pero a
veces se forman pezones 0 mamas supernumerarias
en el trayecto de las crestas mamarias (politelia o
polimastia).
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Fig. 17.2. Desarrollo delas glandulas mamarias. 1. mama
con la papila y areola mamaria, 2. cresta
mamaria, 3. pezones supernumerarios.
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Las mamas en el varon se mantienen
rudimentarias, aunque en algunas ocasiones se
desarrollan extraordinariamente (ginecomastia). Enla
hembra experimentan cambios notables segiin laedad
y el estado funcional del sistema reproductor y
constituyen una caracteristica sexual secundaria
femenina. En la pubertad aumentan de volumen y
adquieren una forma semiesférica. En el embarazo
alcanzan su méximo desarrollo y después del parto
segregan leche (lactacién). En la etapa de
envejecimiento, después delamenopausia, lasmamas
involucionan y se atrofian.

En la superficie externade las mamas se observa
en su centro una elevacion redondeaday pigmentada
de la piel llamada pezén o papila mamaria, que esta
rodeada por una zona de piel también pigmentada o
areola mamaria (fig. 17.3).

|

Fig. 17.3. Estructuras de la glandula mamaria. 1. areola
mamaria, 2. pezén o papilamamaria, 3. glandula
mamaria con su unidad secretora y conducto
galactdforo, 4. tejido conectivo, 5. tgjido adiposo.

En la estructura microscopica de las glandulas
mamarias se destacan 2 porciones; el estromay el
parénquima, que presentan variaciones seguin € estado
funcional de estas, pues en el estado de reposo
predominan los elementos del estromay durante el
embarazoy lalactancia predominan |os elementos del
parénquima. El estroma esta constituido por tejidos
conectivo y adiposo que forman septos, que dividen
alaglandulaen|ébulosy lobulillos. Cadamamaconsta
de 15 a20|6bulosy cada uno de ellos representa una
glandulaindependiente, que a su vez se subdivide en
lobulillos formados por los aveolos glandularesy los
conductos intralobulillares e interlobulillares. Estos
Ultimos serelinen paraformar 1os conductoslobulares



Ilamados lactéforos o galactéforos, que se dilatan
formando los senos lactoforos antes de desembocar
independientemente en el pezdn. El parénquima estiq
compuesto por el tejido epitelial que reviste las
unidades secretoras (alveolos glandulares) y los
conductos excretores(intralobulillareseinterlobulilla-
res) que se encuentran en € interior de los |6bulos.
Entreel epitelio derevestimientoy lamembranabasal
se encuentraunacapade células mioepitelialesque al
contraerse favorece el drenaje de la glandula
(figs. 17.3y 17.4).
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Fig. 17.4. Estructura microscopicadelaglandula mamaria
(x 56). 1. conducto galactéforo, 2. alveolos
glandulares, 3. tgjido conectivo, 4. tejido adiposo.
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Los cambios morfofuncionales que ocurren en
las gldndulas mamarias de lahembra durante su etapa
fértil (desde la menarquia hasta la menopausia) se
deben amecanismos complejosenlosqueintervienen
varias hormonas, entre las que se destacan las
hormonas ovéricas (estrégeno y progesterona) y dela
adenohipdfisis (prolactina). En general los estrégenos
actlan en la etapa preovulatoria del ciclo sexual o
genital femenino y provocan laproliferacion celular en
los 6rganos genitales y las mamas; en estas Ultimas
estimulan el desarrollo del estromay el crecimiento de
los conductos excretores. Laprogesteronaactliasobre
todo enlaetapaposovulatoriadel ciclo sexual, prepara
a Utero parael embarazoy alasmamasparalalactancia,
estimulael desarrollo final delos alveolos de manera
gue las células aveolares proliferan y aumentan de
volumen. Laprolactina promueve la secrecion lactea
gue es estimulada por €l reflejo de succion.

Las mamas presentan numerosas variaciones
individual es en cuanto asu tamarfio y forma, por causa
de diversos factores como la edad, el desarrollo
corporal, las lactancias anteriores, etc. Las
malformaciones congénitas son raras y estan
relacionadas con su ndmero (politeliay polimastia) y
desarrollo (ginecomastia). Entre las afecciones de las
mamas se destacan |os procesos inflamatorios
(mastitis), las displasias por trastornos endocrinos
(hiperplasiaquisticao enfermedad fibroquistica) y los
tumores benignos (fibroadenomas) y malignos
(carcinomas). Este ultimo constituye la afeccion més
importante de las mamas pues representalaneoplasia
mas frecuente en la mujer.



18. Parte pasiva del sistema osteomioarticular o esqueleto

Concepto de sistema
osteomioarticular

| sistema osteomioarticular (SOMA),

también conocido como aparato locomotor,

es el conjunto de érganos que realiza la
funcion de locomocion, o mejor dicho, de mecanica
animal.

Lalocomocién es considerada como unafuncién
de relacion que distingue a los animales de los
vegetalesy que esrealizada por los movimientos que
les permiten trasladarse de un lugar a otro. Estetipo
de movimiento mecanico en combinacion con el
equilibrio del cuerpo, constituye la mecanica animal
(dinamicay estética del cuerpo).

El sistema osteomioarticular (SOMA) o aparato
locomotor, forma una unidad bien definida desde el
punto de vistade su origen, estructuray funcién. La
unidad de origen se explicaporquelos 6rganos quelo
componen se originan delahojaembrionariamediao
mesodermo. La unidad estructural se comprende
porque esta constituida por un conjunto de estructuras
(huesos articulados y musculos) que forman la
arquitectura del cuerpo. La unidad funcional esta
basada en |a funcién mecani ca que realizan todos sus
Organos, le proporciona a cuerpo humano su forma,
sostén, proteccion, asi como € movimientoy equilibrio.

Partes del sistema
osteomioarticular

De acuerdo con la funcion mecanica que realiza, e
sistema osteomioarticular (SOMA) se divide en 2
partes: pasivay activa.

La parte pasiva esta constituida por €l esgueleto
que es el conjunto de huesos y cartilagos unidos por
las articulaciones.

La parte activa esta compuesta por |os miscul s,
que estan regidos por el sistema nervioso y al
contraerse actlian sobre el esqueleto y provocan los
movimientos y equilibrios del cuerpo.

Factor es que influyen
en el desarrollo del SOMA

El sistema osteomioarticular (SOMA), al igua que
losotrosaparatosy sistemasdel organismo, seencuentra
sometido alainfluenciade muiltiplesfactores, internos
y externos, que pueden alterarse y provocar
modificaciones considerables en los érganos que lo
componen. Entrelos factores internos se destacan las
funciones reguladoras del sistema nervioso y las
glandulas endocrinas, y entre los factores externos o
socidessedistinguenlanutriciény d trabajo mecanico.

El sistemanervioso regulatodos|os procesos del
organismo y especificamente sobre el SOMA
interviene en la regulacion de la actividad muscular,
asi como en la funcion tréfica o de nutricion de los
Organos de este aparato mediante mecanismos
nerviosos reflgos.

Lasglandulas endocrinas regulan principa mente
los procesos metabdlicos del organismoy en particular
sobre el SOMA actian en la regulacion del
metabolismo delos minerales que se depositan en los
huesos (fosfato de calcio), mediante la accion de
determinadas hormonas, como la del crecimiento o
somatotrépica de la hipéfisis y la paratiroidea de las
glandulas del mismo nombre.

Lanutricion esun factor importante, especiamente
algunos componentes de la dieta como |os minerales
(calcioy fosforo) y las vitaminas (A, Dy C).

El trabajo mecénico queimplicael gerciciofisico
realizado en las actividades laborales y deportivas
influye considerablemente sobre el organismo humano
en conjunto y en especial en el SOMA. Esta
demostrado que la inactividad mecanica del aparato



locomotor conduce ala atrofia de los érganos que 1o
componen; por e contrario, lahiperactividad mecanica
provoca la hipertrofia. También se ha observado que
determinados trabajos especializados y deportes
especificos pueden producir alteraciones en algunos
organos de este aparato, ya sea por la adopcion de
posicionesviciosas o por laactividad intensificadaen
determinadas regiones del cuerpo. Por este motivo, la
higienedel trabgjoy e deporterecomiendan lapractica
de la gimnasia general que favorece el desarrollo
arménico de todo € cuerpo.

Concepto y funciones gener ales del
esqueleto

El esgueleto es la armazon dura del cuerpo de los
animales, que en el humano esta formado por el
conjunto de huesos y cartilagos unidos por las
articulaciones, congtituye la parte pasiva del sistema
osteomioarticular, o aparato locomotor (fig. 18.1).

Las funciones generales que realiza el esqueleto
en conjunto son de tipo mecanicas, le proporciona a
cuerpo labase de su formay constituye una armazon
arquitecténicasituada en medio delas partes blandas,
a las cuales sostiene. Ademas, protege 6rganos
importantes que se alojan en las cavidades éseas e
interviene en la mecanica animal, o sea, en el
movimiento y equilibrio del cuerpo.

Parafacilitar €l estudio del esqueleto humano, este
sepuededividir deacuerdo conlasregionesdel cuerpo
donde se encuentre, en esqueleto axil y apendicular.
El esqueleto axil o del gje del cuerpo comprende el
esgueleto de la cabeza, cuelloy tronco. El esqueleto
apendicular estd compuesto por el esqueleto de los
miembros superiores e inferiores.
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Fig. 18.1. Esqueleto humano del adulto. A. esqueleto axil
(cabeza, cuello y tronco), B. esqueleto
apendicular (miembros superiores einferiores).



19. Sistema 0seo (Osteologia)

Concepto y funciones especificas de
los huesos

0s huesos son drganos duros y resistentes,

de color blanquecino, y a unirse entre si

mediante las articulaciones forman el
esqueleto, que constituye la parte pasiva del sistema
osteomioarticular o aparato locomotor. En unapersona
adulta existen 200 huesos aproximadamente.

Los huesos contribuyen a realizar las funciones
generales de tipo mecanicas correspondientes al
esqueleto, que ya fueron explicadas con anterioridad.
Ademas tienen funciones especificas de tipo
bioldgicas propias del sistema 0seo, al participar en
los procesos metabolicos del organismo, en especial
€l mineral, constituyen un deposito de sales minerales
principalmente de calcio y fésforo e intervienen en la
hemopoyesis o formacion de células sanguineas.
También el desarrollo 6seo tiene gran importancia en
el crecimiento corporal.

Clasificacion de los huesos

L os huesos se pueden clasificar de diversas maneras,
teniendo en cuenta diferentes criterios como la
situacion, € origen, laestructura, lafuncidny laforma.

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 clasificacién es clasica, ya que fue
establecidaen laépocade Galeno (130-200 n.e.) y aln
perdura con algunas modificaciones. En la actualidad
la clasificacién de los huesos aceptada internacio-
nalmente esta basada en su forma, lo que facilita €l
estudio de sus porciones. En esta clasificacion se
distinguen 5 tipos de huesos: cortos, planos, largos,
neumaticos e irregulares.

Loshuesoscortos (fig. 19.1) secaracterizan porque
las dimensiones son aproximadamente iguales,
presentan una forma méas o menos cubica y por lo
genera son pequefios. Estan situados en regiones que
tienen movimientos muy variados y poco extensos,
como €l carpo delasmanosy el tarso delos pies. Una
variedad de este grupo son los huesos sesamoideos,
gue reciben su nombre a compararlos por su tamafio
con el grano de la planta de sésamos conocido en
Cuba por ajonjoli, que se localizan cerca de las
articulaciones delas manosy delos pies, incluidos en
tendones, donde actdan como dispositivos auxiliares
de los muscul os.
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Fig. 19.1. Hueso corto. A. Forma geométrica, B. Corte del
talo o astragalo, 1. sustancia ésea compacta,
2. sustancia 6sea esponjosa.

Los huesos planos (fig. 19.2) se destacan porque
2 delasdimensiones, el largo y & ancho, predominan
sobre €l grosor, y presentan 2 caras y un nimero
variable de bordes, segln la figura geométrica del
hueso. En general son incurvados, algunos son
alargados y de acuerdo con su tamafio pueden ser
grandes y pequefios. Estén situados en regiones
destinadas alaprotecciony el sostén de otros 6rganos,
comoenlacabeza, € térax y e cinturdn delosmiembros.
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Fig. 19.2. Hueso plano. A. Forma geométrica, B. Corte del
parietal, 1. sustancia ésea compacta, 2. sustancia
Osea esponjosa.

Los huesos largos (fig. 19.3) se caracterizan
porgue una de las dimensiones, € largo, predomina
sobre las otras 2; presentan una forma tubular en la
gue se distinguen 3 porciones, la didfisisy 2 epifisis.
Ladidfisis o cuerpo del hueso es la porcién alargada
en forma de cilindro. Las epifisis 0 extremidades del
hueso generalmente son voluminosas, donde se
encuentran superficies lisas articulares y eminencias
rugosas en las que se insertan los ligamentos y
tendones. Ademas, se describe la metéfisis, zona
correspondiente alos extremos deladidfisisqueenla
etapa de crecimiento estan separadas de las epifisis
por los llamados cartilagos epifisarios (cartilago de
conjuncion). Estos huesos por su tamafio pueden ser
grandes y pequefios. Estén situados en regiones de
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Fig. 19.3. Hueso largo. A. Forma geométrica, B. Corte
longitudinal delatibiaen crecimiento, a) epifisis,
b) diafisis, c) metéfisis, d) cartilago epifisario,
1. sustancia 6sea compacta, 2. cavidad medular,
3. sustancia Gsea espon;josa.
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gran movilidad y actian como brazos de palancas, en
la parte libre de los miembros.

Los huesos neumaticos (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 pequefios. Estén situados en
regiones proximasalacavidad nasal y protegen aotros
organos (etmoides y maxilares). Las cavidades
neumaticas de los huesos se denominan senos, sus
paredes estan revestidas de mucosa, que puede
inflamarse 'y provocar la sinusitis.

Por o general la forma de los huesos es muy
irregular y por lotanto, muy dificil de precisar, presentan

Fig. 19.4. Huesos neumaticos en corte frontal dela cara.
A. etmoides, B. maxilares.

formas diferentes que son propias de cada uno, en
dependenciadelafuncion queredizan. Por este motivo
en algunos huesos se pueden considerar formas
mixtas de los tipos antes mencionados, que se
clasifican comoirregulares(fig. 19.5). Estos huesos
se localizan en el esqueleto axil, 0 sea, en la cabeza
(esfenoidesy temporal) y columnavertebral (vértebras)
(cuadro 19.1).

Cuadro 19.1. Clasificacion de los huesos por su forma

Forma Porciones Localizacién
Cortos Caras Mano (carpo)
Pie (tarso)
Planos Dos caras Cabeza
Bordesvariables Térax
Cinturén de miembros
Largos Dos epifisis Partelibre de miembros
Didfisis
Neumdticos Variablessegin  Cercade cavidades
el hueso nasales
Irregulares Variablessegin ~ Cabeza
el hueso Columna vertebral




Fig. 19.5. Huesosirregulares. A. vértebras, B. esfenoides.

Caracteristicasde 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 unaformasemejante. Por ejemplo,
en los huesos largos se distinguen el cuerpo o diéfisis
y las extremidades o epifisis (proximal y distal).
Ademés, en la diéfisis de estos huesos también se
aprecian carasy bordes. Enloshuesosplanossiempre
sedestacan 2 caras, esvariable €l niimero de bordesy
angulos, de acuerdo con la figura geométrica que
presenta su forma, ya seatriangular o cuadrilétera; y
en los huesos cortos se distinguen | as caras que estén
determinadas por laforma general de estos.

En la superficie de las distintas porciones de los
huesos se observan ademas, distintos tipos de
impresiones o irregularidades que |e proporcionan al
hueso sus detalles anatdmicos. Estas superficies
irregulares o detall es anatomicos de los huesos pueden
clasificarse en articulares y no articulares.

Las superficies articulares, como su nhombre
indica, forman parte de las articulaciones y se
caracterizan porque son lisasy tienen formasvariables
de acuerdo con su funcidn. Estas superficies reciben
nombres diversosy seran estudiadas en el capitulo de
artrologia. Las superficies no articulares pueden ser
de 3 tipos: elevaciones, depresionesy orificios. Las
elevaciones generalmente son rugosas y representan
puntos de insercion de ligamentos y tendones. Las
depresiones son también areas de insercion de
ligamentosy muscul os, actlian en determinadas zonas
como receptacul os de érganos, tendones y elementos
vasculonerviosos. Los orificios son las entradas o
accesos a alguna cavidad o canal 6seo, por donde
pueden pasar elementos vasculonerviosos. Las
superficies irregulares o detalles anatémicos reciben
distintas denominaciones de acuerdo con su formay
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extension, que se precisardn en el estudio particular
de cada hueso. Algunas de estas irregularidades
tienen gran importanciaen el estudio de la anatomia
de superficiey radiol 6gicacomo puntosdereferencia
u orientacion (cuadro 19. 2).

Cuadro 19.2. Detalles anatémicos 6seos no articulares

Elevaciones Caracteristicas

Eminencia Poco pronunciada

Protuberancia Muy pronunciada

Tubérculo Pequefio y redondeado

Tuberosidad Grandey rugosa

Trocanter Grandey redondeada (en fémur)

Proceso (apdfisis) Largo y rugoso

Espina Largay delgada

Cresta Lineal, prominente y rugosa

Linea Lineal, poco prominente

Depresiones

Fosa Grande y profunda

Fosita Pequefiay poco profunda

Incisura Localizada en €l borde de un
hueso

Surco Lineal, como un tubo abierto

Cand Semejanteal surco. En anatomia
seusacom sinénimo de conduc
to, pero que no tiene paredes
propias.

Meato Canal

Conducto Tubular, con paredes propias

Cavidad Espacio dentro de un cuerpo u
organo

Antroy seno Cavidad de un 6rgano

Celdao célula Cavidad pequefia

COrificios (foramen, abertura, hiato, adito)

Poro Pequefio
Fisura (hendidura) Estrechay alargada




Anatomia radiologica
de los huesos

Laradiografiaes utilizadafrecuentemente como medio
diagndstico en las afecciones del esqueleto y para
determinar el desarrollo 6seo alcanzado por el
individuo.

En las radiografias los huesos se observan con
marcada claridad, se destacan su forma, tamafio y
estructura macroscopica (sustancia Gsea compacta 'y
esponjosa). La periferia o cortical de los huesos,
formada por sustancia 6sea compactatiene €l aspecto
de una banda homogénea blanquecina (radioopaci-
dad intensa), que estamuy engrosadaen ladidfisisde
los huesos largos. El interior de los huesos cortos,
planos y epifisis de los huesos largos, formado por
sustancia dsea esponjosa, presentael aspecto reticular
con radioopacidad menos intensa. Las cavidades
Oseas que se encuentran en el interior de los huesos
se observan més oscuras (radiotransparente).

La imagen radiogréfica de los huesos se puede
apreciar desde el periodo prenatal, cuando comienzan
a originarse los centros de osificacion que van
apareciendo deformaprogresivay con unacronologia
determinada. Esto permite valorar el grado del
desarrollo 6seo y calcular la edad aproximada del
individuo, especialmente en los nifios; con este
objetivo esutilizadalaradiografiadel carpo delamano.
En el recién nacido ya se observa la mayoria de los
huesos, aunque de forma incompleta. En €l nifio se
osifican los huesos del carpo y lamayoriadel tarsoy
delasepifisisdeloshuesoslargos, que se hallan unidos
aladié&fisispor loscartilagos epifisarios o de conjuncién
(sincondrosis); este conocimiento tiene gran
importancia préctica porque pueden ser motivo de
confusion con las fracturas (fig. 19.6). En la
adol escencia aparecen algunos centros de osificacion
secundarios en determinados huesos y se produce la
fusion delos centros de osificacion existentesen cada
hueso. Al inicio delaadultez (20 afios) algunos huesos
completansufusiony al final de este periodo (45 afios)
algunos huesos se fusionan con los vecinos. En el
periodo de envejecimiento se pueden apreciar en las
radiografias de los huesos, algunas transformaciones
como la atrofia Gsea senil (osteoporosis) y la
neoformacion de tejido 6seo con aposiciones
periodsticas circunscritas en las proximidades defocos
inflamatorios crénicos (osteofitos).

Alteraciones de los huesos

Entre las alteraciones de los huesos se destacan las
variaciones, malformaciones congénitas, afecciones
y lesiones trauméticas.
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Fig. 19.6. Radiografia de la mano de un nifio.

Las variaciones de los huesos dependen
principalmente de laedad, €l sexoy € individuo. Las
variaciones segln laedad se corresponden con laetapa
del desarrollo del individuo, los huesos de los nifios
son maés pequerios que en € adulto y ademas, son mas
numerosos porque determinados huesos estan
inicialmente constituidos por distintas piezas Gsess;
mientras que en el vigjo la cantidad disminuye por la
soldadurade algunos huesosvecinos. Lasvariaciones
segun el sexo estan determinadas porque en general
los huesos del hombre son mas grandes y robustos
que en lamujer. Las variaciones segun € individuo
SON muy humerosasy consisten en modificacionesen
cuanto al nimero, tamafio, formay posicion de los
huesos; la mayoria 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 resorcién y formacion del tejido dseo, con la
consiguiente disminucién o aumento de las sales
minerales en lamatriz 6sea; esto se manifiestaen las
radiografias por modificaciones en la densidad 6sea,
que disminuyen en la osteoporosis y osteolisis
(radiotransparencia) y aumenta en la osteoesclerosis
y osteofitos (radioopacidad). Estas lesiones
elemental es de | os huesos estan presentes en diversas
enfermedades generales o sistémicas que af ectan otros
sistemas organicos, como en los trastornos de la
nutricion (raquitismo en el nifio y osteomalaciaen el
adulto por déficit de vitamina D) y endocrinos



(enanismo, gigantismoy acromegaliapor ateraciones
en la secrecion de la hormona somatotropica de la
hipofisis). También se pueden observar en los
procesos inflamatorios (osteomielitis) y tumores
benignos (osteomas) y malignos (osteosarcomas).
Ademés, entrelas afecciones delos huesos se destacan
las deformaciones o malformaciones que pueden ser
congénitas'y adquiridas.

Las lesiones trauméticas mas frecuentes de los
huesos son las contusiones y las fracturas. La
contusién es la lesion traumaética producida por el
choque violento con un objeto obtuso, en general sin
solucién de continuidad o herida. La fractura es la
ruptura en la continuidad del hueso, por causa de
traumatismos directos o indirectos, o de forma
esponténea en un hueso previamente dafiado por
alguna afeccion (fractura patol 6gica).

Orientaciones para €l estudio
delos huesos

Parafacilitar el estudio de los huesos es conveniente
seguir un orden 16gico, con un enfogque sistémico y
precisar inicialmente las caracteristicas regional es
mas destacadas que predominan en la zona donde
se encuentran y luego especificar las caracteristicas
particulares de cada hueso motivo de estudio
(cuadro 19.3).

Caracteristicasregionales de los huesos

Situacién y division del esqueleto de la regién
correspondiente.

Funciones generales 0 mecani casfundamentales del
esqueleto de laregion.

Tipo de hueso que predomina por su forma.
Origen de los huesos (localizacion mesodérmica) y
osificacion (membranosay cartilaginosa) que pre-
dominaen laregion.

Nombre y situacion de los huesos que componen
laregion esquel ética.

Caracteristicas particulares de los huesos

- Nombre del hueso derivado del latin cuyo
significado indica su parecido con algun objeto.
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I dentificacion del hueso al compararlo con alguna
figura u objeto conocido.

Posicion anatdmica en huesos aislados, a tener en
cuenta que todo objeto en el espacio presenta 3
direcciones fundamentales, es decir: anterior-
posterior, superior-inferior y lateral-medial. Esta
Ultima direccion es innecesaria en los huesos
impares situados en la parte media del cuerpo, ya
gue tienen simetria bilateral.

Situacion del hueso en el cuerpo humano, referido
ala parte de laregion donde se encuentra.
Clasificacion del hueso por suforma(corto, plano,
largo, neumético e irregular).

Porciones y partes més importantes que dependen
generalmente de la forma que tiene el hueso. Los
huesos largos tienen 3 porciones, 2 epifisisy una
digfisisy en estaltimase aprecian carasy bordes.
Los huesos planos tienen 2 caras y un nimero
variable de bordes y angulos de acuerdo con la
figura geométrica que presenta su forma. En los
huesos cortos se distinguen las caras que estan
determinadas por la forma genera del hueso, que
generalmente es cuboidea.

Detalles 0seos més destacados que pueden ser
elevaciones y depresiones (articulares y no
articulares), asi como los agujeros por donde pasan
elementos vascul onerviosos importantes.

Cuadro 19.3. Orden Idgico de estudio de los huesos

Caracteristicas regionales de los huesos

* Situaciony division de laregion esquel ética

* Funciones generales de laregion esquel ética

* Tipo de hueso por |aforma que predomina

* Origen delos huesosy osificacion que predomina
* Nombrey situacion de los huesos

Caracteristicas particulares de los huesos

* Nombre del hueso

* |dentificacion del hueso

* Posicion anatdmica

e Situacién en €l cuerpo

* Clasificacion por su forma

* Porcionesy partes mas importantes
 Detalles 6seos destacados




20. Estructura y desarrollo delos huesos

Composicion quimica
y propiedades fisicas de los huesos

n la composicion quimica de los huesos €
agua representa 20 % del peso total,
proporcion relativamente baja en compa-
racién con otros tejidos; y los solidos constituyen
80 % restante, y estd formado por componentes
organicos (35 %) e inorganicos (65 %). Los compo-
nentes organi cos estan constituidos en lo fundamental
por fibras osteocoldgenas (proteinas), unidas por la
sustanciaintercelular amorfa, sobretodo de cemento;
y los componentes inorganicos son sales minerales,
en su mayoria de fosfato de calcio, que se depositan
en la sustanciaintercelular amorfa de cemento. En el
tejido 6seo llegaaa macenarselamayor partedd calcio
(99 %) y € fosforo (90 %) del organismo.
Las propiedades fisicas del hueso dependen de
Su composicion quimica. Lamateria orgénica (fibras
colégenas) le confiere a hueso su elasticidad, que es
mayor en 1os nifios pequefios, por |o tanto sus huesos
son mas elasticos y se fracturan raramente. Sin
embargo, la materia inorganica (sales minerales) le
proporciona a hueso su dureza, rigidez y fragilidad,
gue aumentan con la edad, por eso en los viejos se
observan con mayor frecuencia las fracturas.
Lacomposicion quimicay las propiedadesfisicas
del tejido 6seo se pueden demostrar mediante 2
experimentos sencillos: la descalcificacion y la
calcinacion. Enladescalcificacion se sometea hueso
alaaccion de unasolucion écida (&cido clorhidrico) 1o
que provocaladisolucion delassalesdecacioy queda
solamente lasustanciaorganicaque le permiteal hueso
conservar su forma, pero su consistencia se hace més
blanday elastica. Enla calcinacion se sometea hueso
a alta temperatura, se quema la sustancia organicay
guedasolo lasustanciainorganica; €l hueso mantiene
suformay ademas su dureza, pero se hace masrigido

y frégil.

Tejidos que componen los huesos

Los huesos en estado fresco estdn constituidos
fundamentalmente por distintas variedades de tejido
conectivo, predomina en estos 6rganos la sustancia
0Osea (tgjido 6sen), presentaademas, € periostio (tgido
conectivo denso), endostio (tejido conectivoreticular),
cartilago articular (tejido cartilaginoso hialino) y la
médula ésea (variedad mieloide del tejido
hemopoyético y tejido adiposo). Ademas, se
encuentran en los paguetes vasculonerviosos que
llegan al hueso como o6rgano, los otros tejidos
fundamentales.

Caracteristicas generales
del tgido cartilaginoso

El tejido cartilaginoso es una variedad de tejido
conectivo especializado en la funcién de sostén, que
se caracteriza porque esta constituido por abundante
sustanciaintercelular o matriz cartilaginosa, fibrosay
amorfa, principal mente de cemento, enlacual existen
pequefias cavidades o lagunas cartilaginosas donde
se sitlian las células o condracitos. El cartilago es un
tegjido flexible que posee resistencia el astica.

El tejido cartilaginoso generalmente se encuentra
rodeado por un tejido conectivo denso irregular
[lamado pericondrio, excepto en los lugares donde se
hallaen contacto con el liquido sinovia (articulaciones
sinoviales). El pericondrio esta constituido por 2 ca-
pas. laexternaofibrosay lainternao celular. Lacapa
externao fibrosaesricaenfibras colagenasy capilares,
pero escasa en células. La capa interna o celular
(condrégena) presenta pocas fibras y abundantes
células mesenquimatosas, que se diferencian en
condroblastos y estos a su vez se convierten en
condrocitos.

El cartilago esta desprovisto de vasos sanguineos
y linfaticos, por lo que su nutricion se realiza por



difusion del liquido tisular a través de la matriz
cartilaginosa, excepto en los lugares donde se nutre
del liquido sinovia (articulaciones sinoviales).

El crecimiento del cartilago se efectlia mediante
2 tipos de mecanismos: uno exdgeno o por aposiciony
otro enddgeno o intersticia. El crecimiento exégeno o
por aposicién se caracteriza porque el cartilago crece
hacia € exterior por adicion de capas sucesivas de
tejido cartilaginoso por causadelaproliferacién delas
células mesenquimatosas que se encuentran en lacapa
interna del pericondrio. El crecimiento end6geno o
intersticial se realiza por divisiones mitéticas de los
condrocitos dentro de las lagunas, donde se forman
los nidos celulares (grupos isdgenos) y producen
sustancia intercelular. Otro aspecto importante es la
pobre capacidad de regeneracion del cartilago que
puede cicatrizar por metaplasia del tejido conectivo
(cuadro 20.1).

Cuadro 20.1. Caracteristicas generales del tejido
cartilaginoso

VARIEDAD de tejido conectivo

EspeciaLizapo en lafuncién de sostén

ProriEDAD de €elasticidad

CELuLAs Situadas en lagunas (condrocitos)

SusTtaNcIA intercelular abundante, con lagunas

Robeapo de pericondrio

V ASCULARIZACION NO tiene

NuTrIiCiON por difusién

CreciMIENTO exdgeno (por aposicion), enddgeno
(intersticial)

Clasificacion del tgjido
cartilaginoso

Loscartilagos se clasifican en 3 tipos: hialino, fibroso
y el&stico, de acuerdo con € tipoy ladisposicion de
la sustanciaintercelular fibrosa que predomina.

El cartilago hiaino (fig. 20.1) tiene el aspecto
vidrioso, trasliicido y contiene abundante sustancia
intercelular amorfa, con fibras colégenas finas. Este
cartilago es el mas frecuente en el organismo, se
encuentra en zonas donde se requiere sostén y
deslizamiento. En el periodo prenatal este cartilago
formatemporalmente lamayor partedel esqueleto, que
posteriormente es sustituido por hueso (osteogénesis
cartilaginosa). Sin embargo, algunas partes no se
osificany persiste e cartilago hiaino, como ocurre en
las articulaciones cartilaginosas (sincondrosis) y en
lasarticulacionessinoviaes(cartilago articular). Estos
ultimos no tienen pericondrio. También se encuentra
formando partedelasviasrespiratorias (nariz, laringe,
tréqueay bronquios).

El cartilago fibroso o fibrocartil ago contiene menor
cantidad de sustancia intercelular amorfa con
abundantesfibras col 4genas gruesas. Ademés, 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 arti cul aciones cartilaginosas (sinfisis) y
algunas articulaciones sinoviales (fibrocartilago
intraarticular). También se observa en lugares de
insercion de tendones y ligamentos.
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El cartilago elastico presenta abundantes fibras
eldsticas y se encuentra en zonas donde se requiere
sostén y flexibilidad, como en laorgjay la epiglotis
delalaringe (cuadro 20.2).

Cuadro 20.2. Clasificacion del tejido cartilaginoso

Variedad Estructura Funcién
Hialino Fibras colégenas finas Sostén
Deslizamiento
Fibroso Fibras colédgenasgruesas  Sostén
Carece de pericondrio Fuerzatensil
Eléstico Fibras elasticas Sostén
Flexibilidad

Caracteristicas generales
del tgjido 6seo

El tejido 6seo es una variedad de tejido conectivo
especializado en la funcion de sostén, semejante al
cartilago porgue sus células tipicas u osteocitos se
encuentran dentro de cavidades peguefias o lagunas
Oseas que se disponen en la sustancia intercelular o
matriz 6sea, pero con ladiferenciaque en € tgido 6seo
esta sustancia intercelular se calcifica, o sea, que se
impregnade salesdecalcioy le proporcionaal hueso
su durezay rigidez caracteristicas.

La nutricién de este tejido esta garantizada por
una abundante vascularizacion y su crecimiento solo
puede realizarse por €l mecanismo de aposicion o
adicion de tejido 6seo nuevo a una superficie ya
existente, por causa de su dureza. El desarrollo del
tejido 6seo depende de un equilibrio entrelaformacién
y resorcion del tejido, funciones realizadas por los
osteoblastos y osteoclastos respectivamente, células
transitorias de este tejido que constituyen un gjemplo
delaley diaécticadelaunidad y lucha de contrarios
(cuadro 20.3).

Cuadro 20.3. Caracteristicas generales del tejido 6seo

V ARIEDAD de tegjido conectivo

EsreciaLizabo en lafuncidn de sostén

ProrieDAD de durezay rigidez

CeLuLAs Situadas en lagunas (osteocitos)

SUSTANCIA INTERCELULAR abundante, con lagunasy calcificada
RobeaDo de periostio

VASCULARIZACION abundante

NuTRICION por viacirculatoria

CRECIMIENTO Or 8p0sici On.

Clasificacion del tejido 6seo

Desde el punto de vistamicroscopico el tejido 6seo se
puede clasificar en 2 tipos: reticulo fibroso y laminar,
teniendo en cuenta las diferentes proporciones de los
componentes tisulares y la estructura que adopta la
sustanciaintercelular calcificada

El tgjido 6seo reticulo fibroso (inmaduro) se
caracterizapor su estructurareticular y por tener mayor
cantidad de células y fibras colagenas que le
proporcionan cierta elasticidad a hueso. Este tipo de
hueso es unaformade transicion que se desarrollaen
las fases de rapida formaci6n dsea, como ocurreen la
etapa embrionaria (osteogénesis) o al repararse una
fractura 0sea, el cual es sustituido posteriormente por
tejido 6seo laminar o maduro (osteogénesis
reparadora).

El tgido 6seo laminar o maduro (fig. 20.2) se
caracteriza por su estructura laminar y por tener un
contenido relativamente mayor de sustancia
intercelular amorfade cemento y salesminerales, que
le proporcionan durezay rigidez al hueso. Estas sales
minerales son en o fundamental de fosfato de calcio
gue presentan una estructura cristalina especial
(hidroxiapatita). Laslaminillas 6seas estan formadas
por fibras col dgenas unidas por lasustanciade cemento
impregnada por sales minerales, en la cual se
encuentran los osteocitos incluidos en las lagunas
0seas, que se comunican entre si por un sistema de
canaliculos 6seos por los quecirculael liquido tisular
gue garantizade estamaneralanutricion delascélulas
en un medio calcificado. Ademéds, en €l seno de cada
laminilla, las fibras colagenas se disponen de forma
paralela, pero cambian de direccion en las laminillas
vecinas, 1o que contribuye a darle gran resistencia al
hueso.

De acuerdo con laforma de organizacion de las
laminillas 6seas se distinguen 2 tipos de tejido 6seo
laminar: el compacto y €l trabecular.

El hueso compacto (osteonal o haversiano) se
caracteriza porque las laminillas éseas se agrupan
formando una masa sdlida que estipicade la diéfisis
deloshuesoslargos, en laque sedistinguen 4 sistemas
delaminillasde acuerdo con sulocalizacion. Enlazona
media predominalaosteonao sistemahaversiano que
esconsiderado como launidad estructural de estetipo
de hueso, que tiene la forma de un cilindro que
atraviesa el hueso longitudinalmente y esta
constituido por varias laminillas Gseas, en nimero
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 (periéstica) e
interna (enddstica). Entre los canales centrales (de



Havers) se establecen comunicaciones mediante los
canales perforantes (de Volkmann) gque se extienden
transversalmente desde las superficies externa e
interna del hueso. Estos sistemas de canales 0seos
(centrales y perforantes) contienen nervios y vasos
sanguineos que aseguran la nutricién del hueso.

El hueso trabecular o esponjoso se caracteriza
porque las laminillas 6seas se agrupan formando
trabéculas entre las cuales se hallan las cavidades
medulares donde se aloja la médula 6sea, variedad
mieloide del tejido hemopoyético productor decélulas
sanguiness. Por lo general lastrabécul as 6seas no estan
dispuestas de modo arbitrario, sino de modo
reglamentado y constante en cada hueso, en
dependenciade lasfunciones mecénicas querealizao
mejor dicho, delas lineas de fuerza que actlian sobre
ellos.

Estructura macroscopica
de los huesos (sustancia 0sea)

Al examinar asimplevistalos cortes de los huesos se
pueden distinguir 2 tipos de sustancia ésea: compacta
y esponjosa (fig. 20.3).

La sustancia 6sea compacta presenta el aspecto
homogéneo y compacto que se observa en la cortical
detodoslos huesosy se hallaengrosadaen ladiéfisis
de los huesos largos, forma la periferia tubular que
limita una cavidad longitudinal |lamada cavidad
medular, donde se aloja la médula 6sea amarilla.

L a sustancia 6sea esponjosa presenta un aspecto
irregular como laesponja, formaunared detrabéculas
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Fig. 20.2. Tejido 6seo.
a) periostio, b) endostio,
1. laminillas circunferen-
cialesexternas, 2. lamini-
llasintersticiales, 3. lami-

- nillas circunferenciales
internas, 4. laminillas
ostednicas, con osteocitos,
5. canal central de la
osteona, 6. canal perfo-
rante.

Fig. 20.3. Estructura macroscopica de un hueso largo.
a) cartilago articular, b) periostio, 1. sustancia
Osea esponjosa con médula 6searoja, 2. sustancia
Osea compacta, 3. cavidad medular, 4. médula
Osea amarilla.

gue delimitan pequefias cavidades medulares, donde
se aloja la médula ésea roja.  Este tipo de sustancia
Osease hallaen €l interior delos huesos cortos, planos
y epifisis de los huesos largos.

En general, la sustancia 6sea compacta se
corresponde con € tejido 6seo compacto (osteonal) y
la sustancia 6sea esponjosa con el tejido éseo
trabecular. Sin embargo, los huesos de la calvaria
tienen en su espesor €l aspecto de huesos compactos,
pero originalmente el tejido 6seo es trabecular; y se
Ilamadiploe alasustancia ésea esponjosasituadaentre



lasl&minasexternaeinternade sustanciaéseacompacta.
En estos huesos la actividad continuada de los
osteoblastos en la superficie de las trabéculas, las
engruesa progresivamente, disminuye el tamafio de las
cavidades medularesy adquiren € aspecto deloshuesos
compactos (cuadro 20.4).

Cuadro 20.4. Clasificacion de los huesos por su

estructura
Microscopica Macroscépica
(tejido 6se0) (sustancia 6sea)
Reticulo fibroso (inmaduro) Reticular
/ Compacto Compacto
Laminar (maduro)
Trabecular Esponjoso
Médula Osea

La médula 6sea esta compuesta por tejido mieloide,
variedad del tejido_hemocitopoyético también
conocido como hematopoyético o hemopoyético, que
se encuentra situado en las cavidades medulares de
los huesosy tiene como funcion principal laformacion
delas células o elementos figurados de la sangre.

Laméduladseaseclasificaen 2tipos: larojay la
amarilla (fig. 20.3).

La médula 6sea roja debe su color a la gran
cantidad de eritrocitos que posee, pues es la que
produce activamentelas células sanguineas. En € feto
todalaméduladseaesroja, peroen el adulto selocaliza
en las cavidades de la sustancia 6sea esponjosa; su
estudio constituye un aspecto importante enlaclinica
cuando setrata de diagnosticar a gunaenfermedad de
lasangre.

Lamédula ésea amarilla debe su color alagran
cantidad de tejido adiposo (grasa) que contieney por
no funcionar activamente en la produccién de
elementos figurados de la sangre; se encuentra en el
adulto solo en las cavidades medulares del cuerpo o
didfisis de los huesos largos.

Periostio, endostio y cartilago
articular

El periostio (fig. 20.3) es la membrana que cubre la
superficie externadel hueso, excepto enlas superficies
articularesy enloslugares deinsercion deligamentos
y tendones.

Estamembranaestaformadapor 2 capas. laexterna
ofibrosay lainternau ostedgena, las cual es se pueden
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separar una de otra. La capa externa o fibrosa esta
constituida por tejido conectivo denso irregular y es
MUy rica en vasos sanguineos y nervios, por lo que
tiene gran importancia en la nutricion del hueso. La
capa interna u ostedgena esta compuesta por tejido
conectivo maslaxoy tiene muchas células ostedgenas
capaces de transformarse en osteoblastos, que
contribuyen al crecimiento en grosor del huesoy ala
reparacion de lasfracturas (osteogénesis reparadora).
Esta capa esta intimamente adheridaala superficie del
hueso mediante las fibras perforantes (de Sharpey).

El endodtio (fig. 20.3) esunacapadelgadadetegjido
conectivo reticular con potencialidades osteogénicas
y hemopoyéticas, quereviste las cavidades medul ares
delos huesosy delos canales Gseos.

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

Tipos de esqueletos
en los animales (Filogenia)

Deacuerdo conlasituacion del esqueleto en el cuerpo
delosanimales, se pueden distinguir 2 tipos: €l externo
0 exoesqueleto y € interno o endoesqguel eto.

El exoesqueleto se observa en algunos animales
invertebrados y alcanza mayor desarrollo en los
artrépodos (crustaceos e insectos), porque esta
articulado, lo quefavorecelamovilidad. Sin embargo,
su crecimiento es limitado por lo que el animal
experimenta cambios o0 mudas periédicas que le
permiten crecer. Enlosvertebrados, el exoesqueleto
selimitaalas escamas de los pecesy las placas dseas
de algunos reptiles (quelonios y cocodrilo).

El endoesgueleto se encuentra en los cordados,
€s una caracteristica de todos los vertebrados, y se
destacan 3 tipos seguin lavariedad detejido conectivo
gue predomine en su composicién: membranoso en
los cordados inferiores como el anfioxo (lanceta de
mar), cartilaginoso en losvertebradosinferiorescomo
los cicléstomos (lamprea) v |os cetaceos (tiburones) y
0seo en los vertebrados de mayor desarrollo, desde
los peces Gseos hasta los mamiferos.

Como sehavisto, durantelafilogeniase producen
cambios sucesivos del esqueleto, que expresan la
adaptacion de los organismos al medio que losrodea.

Desarrollo del esqueleto
en e humano (Ontogenia)

Como ya se explicd antes, |os érganos que componen
el aparato locomotor (esgueleto y mascul os) se origi-



nan delahojaembrionariamediao mesodermo, parten
del mesénquima que es un tejido conectivo
embrionario con gran potencialidad de desarrollo.

Se debe recordar que el mesodermo aparece du-
rantelatercerasemanadel desarrolloy en suevolucién
presenta caracteristicas diferentes en las distintas
regiones del cuerpo del embrion.

El esqueleto de la cabeza se desarrolla del
mesodermo que rodea la porcion craneal del tubo
neural, con laparticularidad de que en laregion dela
cara se desarrolla del mesodermo de los arcos
branquiales, constituidos por 6 pares de barras
mesodérmicas que se forman en las paredes laterales
delafaringe primitiva.

Enlaregion del cuelloy tronco el esqueleto dela
columna vertebral se origina de los esclerotomas,
porcién delos somitas que seforman en el mesodermo
paraaxia. En la region del térax se desarrollan las
costillasy el esternén en el espesor delahojasomética
del mesodermo lateral.

El esqueleto de los miembros se origina del
mesénquima local que se desarrollaen labase de los
eshozos de los miembros y que deriva de la hoja
somética del mesodermo lateral. Los esbozos de los
miembros aparecen en laquintasemanadel desarrollo,
en la parte ventrolateral del tronco del embridn, los
superiores en el nivel de los somitas craneotoracicos
(CV-TI) y los inferiores en € nivel de los somitas
lumbosacros (cuadro 20.5).

Cuadro 20.5. Desarrollo del esqueleto humano

Region Origen

Cabeza (neurocraneo) Mesodermo querodealaporcion

craneal del tubo neural

Cabeza (viscerocraneo) Mesodermo de arcos bran-

quiaes
Cuelloy tronco Mesodermo paraaxil (somi-
(vértebras) tas)
Térax (costillasy Mesodermo lateral (hoja so-
esternén) maética)
Miembros Mesénquimalocal que deriva

del mesodermo lateral (hoja
somética)

Formacion de los huesos:
osteogeénesis

La osteogénesis u osificacion es el proceso de
formacion del tejido dseo, € cual se puede desarrollar
de 2 formasdiferentes, por osteogénesis membranosa
y osteogénesis cartilaginosa.

En la osteogénesis membranosa (intramem-
branosa) e hueso se forma directamente del tejido
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conectivo embrionario 0 mesénquima, como ocurre en
algunos huesos de la cabeza que se localizan en la
cavariay caray también en parte de la clavicula

En la osteogénesis cartilaginosa (endocondral)
el mesénguima se transforma primero en cartilago y
luego este es sustituido por tejido 6seo. Este tipo de
osteogénesis sedesarrollaen lamayoriadelos huesos
del esqueleto humano.

L a osteogénesis reparadora o reparacion de los
huesos fracturados, es un proceso similar a la
osteogénesis cartilaginosa, presenta varias fases en
la formacion del callo (tejido nuevo que une los
fragmentos del hueso lesionado), se desarrolla
inicialmente tejido conectivo fibroso, luego
cartilaginoso y por dltimo 6seo (reticulofibroso y
laminar).

Como se hapodido observar, en el desarrollo del
esguel eto humano (ontogenia) se repiten los cambios
gue 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 6seo
(fig. 20.4) (cuadro 20.6).

Cuadro 20.6. Formacion de los huesos

Osteogénesis Etapas
Membranosa M esénquima-hueso
Cartilaginosa M esénquima-cartilago-hueso

Fig. 20.4. Esqueleto humano del recién nacido.



21. Sistema articular (Artrologia)

Concepto y funciones gener ales
de las articulaciones

as articulaciones o junturas son un conjunto

de estructuras que unen 2 0 mas componen-

tes rigidos del esqueleto, ya sean huesos o
cartilagos.

L asarticulaciones son muy variadas; sin embargo,
poseen ciertas caracteristicas funcionales generales
comunes, constituyen lugares de unién del esqueleto
donde se produce el crecimiento de los huesos y en
muchas de €llas seredizan |os movimientos mecénicos
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: unaprimitiva, tipicadelos vertebrados
inferiores de vida acuética, que se caracteriza porque
los huesos estan unidos de forma continua por medio
detgjido conectivofibroso o cartilaginosoy esto limita
su capacidad de movimientos. Laotraesmasavanzada,
propiade |los vertebrados superiores de vidaterrestre,
donde los huesos estan unidos de forma discontinua,
es decir, que presenta hendiduras del tejido situado
entre los huesos y esto permite realizar movimientos
mas amplios.

Desarrollo de las articulaciones en
el humano (Ontogenia)

El desarrollo delasarticulacionesen el humanoreflgja
el proceso filogenético de adaptacion de los animales
a medio que les rodea, a pasar por 2 estadios que
representan los tipos de articulaciones antes

mencionados, o sea, las de formas continua y
discontinua.

Por lo general, las articul aciones 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 mas solidas
[lamadas sinostosis, que limitan alin mas su movilidad.

En otrasarticulacioneslazonaintermediaqueune
los huesos en formaci 6n experimentagrandes cambios,
aparecen varias vacuolas que a reunirse forman una
hendidurallamadacavidad articular y parte delazona
intermedia se transforma en tejido cartilaginoso,
generalmente detipo hialino, que cubrelas superficies
articulares de los huesos y constituye el cartilago
articular.

En determinadas regiones articulares, parte del
tejido intermedio primitivo se convierte en cartilago
fibrosoy dalugar alosfibrocartilagosintraarticulares
que facilitan la adaptacion de las superficies Oseas
incongruentes.

La parte periférica de la zona intermedia se
conserva, formaun manguito fibroso llamado capsula
articular, que mantiene launién de ambas extremidades
Osess.

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

Clasificacion de las articulaciones

A travésde tiempolasarticulaciones se han clasificado
de diversas formas. La mas sobresaliente de las
clasificaciones antiguas fue la propuesta por Galeno
(130-200 n.e.) que se basaba en la funcion de las
articulaciones de acuerdo con su grado de movilidad,
le llamé diartrosis a las que tenian gran movilidad y
sinartrosis alas que carecian de movimientos. Més



tarde, SB. Winslow (1669-1790) agreg6 a estas 2
grandes clases de articulaciones, una tercera: la
anfiartrosis, consideradacomo intermediapor presentar
movimientoslimitados. PosteriormenteJ. Bichat (1771-
-1802) denomind aestas articulaciones conlosnombres
de movibles, inmovibles y semimovibles. Estas
clasificaciones son clasicasy aln se siguen utilizando
por algunos autores. Sin embargo, en laactualidad la
clasificacion aceptada internacionalmente (némina
anatomica) se basaen |as caracteristicas estructurales
de su unién, donde se distinguen 3 tipos de
articulaciones: fibrosas, cartilaginosasy sinoviales.

Articulaciones fibrosas

L asarticulacionesfibrosasse caracterizan porquelos
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. Articulacion fibrosa. 1. hueso, 2. tgjido fibroso
de unioén.

Enlasarticul acionesfibrosas se pueden distinguir
3 variedades: sindesmosis, suturas y gonfosis
(esguindilesis).

Las sindesmosis estan formadas por membranas
y ligamentos. Como gjemplo de membrana interésea
se destaca la unién entre los huesos del antebrazo y
delapiernay como gjemplo de ligamento interdseo se
observaen launién delas extremidades distales delos
huesos de la pierna (fig. 21.2) y entre los arcos
vertebrales (cuadro 21.1) .

Las suturas estan constituidas por una delgada
capa de tejido fibroso y solo se encuentran entre los
huesos de la cabeza que se desarrollan por
osteogénesismembranosa, o sea, enlacavariay parte
delacara. Los bordes de los huesos que componen
las suturas presentan formas variadas, sellamasutura
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Fig. 21.2. Sndesmosis entre los huesos de la pierna.
a) fibula, b) tibia, 1. por membrana, 2. por ligamento.

Cuadro 21.1. Variedades de articulaciones fibrosas

Variedades Ejemplos

Membranainter6seade
antebrazo y pierna
Tibiofibular distal

Por membranas
Sindesmosis
Por ligamentos

Serrata Entre huesos de la
calvaria

Entre huesos temporal
y parietal

Entre huesos nasales

Suturas Escamosa

Plana

Dientes en alveolos
dentales

Gonfosis

Esquindilesis Entre vomer y esfenoi-

des

serratalaque se parecea borde dentado deunasierra,
como en los huesos de la calvaria; escamosa cuando
susbordes estan cortadosabisel, por g emplo; launion
del temporal con €l parietal; y plana, 1a que tiene sus
bordes lisos como se observaentre |os huesos nasales
(fig. 21.3).

La gonfosis es una variedad especial de
articulacion fibrosa, que esta constituida por una
superficie 6sea saliente en formade espigaque penetra
en la superficie hueca de otro hueso. Por giemplo, la
implantacion 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 unién de los
huesos tienen distintas formas, donde la cresta de un
hueso seencagjaen el surco de otro hueso. Por giemplo,
launion entre €l vomer y el esfenoides.
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Fig. 21.3. Variedades de

suturas. A. serrata, B. es-
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Fig. 21.4. Gonfosis. 1. diente, 2. alveolo dental.
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, yaseahialino o fibroso, sedistinguen 2
variedades de articulaciones cartilaginosas: las
sincondrosisy lasinfisis, que difieren también en su
desarrolloy funcion (fig. 21.5).

En las sincondrosis (articulacion cartilaginosa
primaria) launion deloshuesos seredizapor cartilago
hialino, € cual constituye una parte persistente del
esqueleto cartilaginoso embrionario que actla
generalmente como unaunion temporal, y esunazona

Fig. 21.5. Articulaciones
cartilaginosas. A. Sincondro-
ss 1. cartilago hiaino, B. Sin-
fisis: 2. cartilago fibroso.
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de crecimiento de los huesos hasta que es sustituida
por la sinostosis. Las sincondrosis carecen de
movimientosy se observan en laetapade crecimiento,
comolauniéndelas 3 piezas bseasprimitivasdel coxal
y €l cartilago epifisiario de los huesos largos. En €l
adulto se encuentra entre los huesos de la base del
craneo y la primera articulacion esternocostal.

En las sinfisis (articulacion cartilaginosa
secundaria), la union entre los huesos se produce por
cartilago fibroso ofibrocartilago, que se hallaseparada
delos huesos por finas capas de cartilago hialino. Este
tipo de articulacién es considerado como una unidn
permanente, ya que persiste durante toda la vida y
actla de amortiguador entre los huesos donde se
encuentray presentan algin movimiento. Por g emplo,
en la sinfisis pubica de los coxales y en los discos
intervertebrales (cuadro 21.2).

Cuadro 21.2. Variedadesde articulaciones cartilaginosas

Variedades Ejemplos
En etapadecrecimientodel esque-
Sincondrosis leto (cartilagos epifisarios de los

(por cartilago hialino)  huesos largos)
En esqueleto del adulto (entre los

huesos de la base del créneo)

Sinfisis
(por cartilago fibroso)

Entre los pubis del coxal
Entre los cuerpos vertebrales
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Articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se caracterizan porque
launién de los huesos es discontinua al presentar una
cavidad entre ellos, 1o que le proporciona movilidad;
los huesos estan realmente unidos por una capsula
articular reforzadapor ligamentos. Lacapsulaarticular
estatapizadainternamente por lamembranasinovial,
de donde recibe su nombre este tipo de articulacion
(fig. 21.6).

Fig. 21.6. Articulacidonsinovial. a) hueso, b) periostio, 1. ca-
vidad articular, 2. membrana fibrosa de la
capsula articular, 3. membrana sinovial de la
cépsula articular, 4. cara articular cubierta por
cartilago articular.

La cavidad articular es un espacio pequefio,
herméticamente cerrado, limitado por la membrana
sinovial y las superficies articulares de los huesos
[lamadas caras articulares, que se encuentran
recubiertas de cartilago articular que facilita el
deslizamiento y estan constituidos generalmente de
cartilago hialino.

Algunas articulaciones sinoviales presentan
dentro de la cavidad articular los |lamados
fibrocartilagos intraarticulares que favorecen la
adaptacion de las caras articulares. Estos fibrocarti-
lagos intraarticulares adoptan distintas formas de
acuerdo conlafuncién querealizan (fig. 21.7), pueden
observarselos quetienen formadedisco, de medialuna
0 menisco y de anillo o rodete (labro). Todos los
fibrocartilagosintraarticulares se adhieren alacpsula
articular, pero el labro sefijaademasa contorno dela
cara articular que tiene forma céncava y aumenta su
profundidad al elevar sus bordes. Los discos y
meniscos se disponen entre las 2 caras articulares de
los huesos, actian como un tabique que divide a la
cavidad articular, con laparticularidad de que el disco
lo hace completamentey el menisco enformaparcial.
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La cépsula articular es el medio de unidn
fundamental delaarticulacién, que sedisponeenforma
de manguito extendido de un hueso a otro, sefija a
contorno o vecindad de las caras articulares y esta
compuesta por 2 capas. una externa 0 membrana
fibrosa que se contindia con lafibrosa del periostio y
otra interna 0 membrana sinovial que reviste las
paredes delacavidad articular, excepto los cartilagos
articulares y los fibrocartilagos intraarticul ares.

Las membranas sinoviales segregan un liquido
ligeramente amarillo [lamado sinovia, que actliacomo
"lubricante" de la articulacion y contribuye a la
nutricion del cartilago articular. Lamembranasinovial
puede presentar gran numero de pequefias
prolongaciones quereciben el nombredevellosidades
sinovialesy en zonas aisladas forman prolongaciones
mas grandes |lamadas pliegues sinoviales, que aveces
contienen gran cantidad de tejido adiposo y actlian
como relleno delosespacioslibresentrelas superficies
articulares. En algunas zonas débiles de la capsula
articular se observan evaginaciones de la membrana
sinovial en forma de saco, las cuales se denominan
bolsas sinoviales que se sitlan alrededor de los
tendones y musculos cercanos a la articulacion y
favorecen sus movimientos.

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

Cuadro 21.3. Caracteristicas generales de las

articulaciones sinoviales

FormA DE UNION, discontinua, con cavidad articular

MEDIO DE UNION, cdpsulaarticular con membranasinovia y
ligamentos de refuerzo

MoviMIENTOS, S| tiene

CARAS ARTICULARES, recubiertas con cartilagos articulares.
Algunas confibrocartilagosintraarticulares (disco, menisco
y labro)

Clasificacion de las articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales se pueden clasificar de
diferentes maneras, teniendo en cuenta distintos
factorescomo: el nimero de carasarticulares, laforma
de las caras articulares y su funcion, que esta
determinada por el nimero de ges de movimientos.
Estos factores se relacionan entre si, pueslaformade
las caras articulares determinalafuncidny viceversa,
lo querepresentaun jemplo delacategoriadialéctica
delaunidad entre laformay lafuncion.
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Fig. 21.7. Fibrocartilagos
intraarticulares. A.\Vista
superior, B. Vistafrontal, = E
1. disco, 2. menisco, 3. la-

bro o rodete articular.

Segun el nimero de caras articulares, las
articulaciones sinoviales se clasifican en simples y
compuestas. La articulacién simple es la que tiene
solamente 2 caras articulares. Por gjemplo, las
articulaciones interfalangicas. La articulacién
compuesta es la que tiene més de 2 caras articulares.
Por eiemplo, laarticulacion del codo.

Teniendo en cuenta otros criterios se pueden
afiadir los conceptos de articulacion compleja y
combinada. Se hablade articulacién complejacuando
la cavidad articular se encuentra dividida total o
parcialmente por un fibrocartilago intraarticul ar, yasea
enformadedisco o menisco. Por g emplo, laarticulacion
temporomandibular (con disco) y laarticulacién dela
rodilla (con menisco). Se conoce por articulacion
combinadalaque estaconstituidapor 2 articul aciones
separadas una de otra, pero que realizan una funcion
conjuntay en la que por lo menos uno de los huesos
gue la componen es comun a ambas articul aciones.
Por g emplo, |as articul aciones temporomandibul ares
y las articulaciones radioulnares proximal y distal
(cuadro 21.4).
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Cuadro 21.4. Clasificacion delasarticulacionessinoviales
seglin el nimero de caras articularesy otros criterios

Variedad Caracteristica

Simples Dos caras articulares
Compuesta Mas de dos caras articulares
Complgas Con discos 0 meniscos
Combinadas Separadas, pero con funcion

conjunta

La clasificacion de las articulaciones sinoviales
segun su funcién esta determinada por e nimero de
gjes, alrededor de los cuales se gjecutan los
movimientos. Se distinguen 3 variedades de
articulaciones: monoaxil, biaxil y triaxil o poliaxil.

Segln la forma de las caras articulares, las
articulaciones sinoviales se pueden clasificar en
distintas variedades, comparables a segmentos de
Ccuerpos geométricos que se mueven arededor de los
gjes correspondientes asu forma. Las articulaciones
monoaxilestienen laformade cilindro (trocoideas)



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

En la articulacion trocoidea las caras articulares
tienen laforma de segmentos de cilindro, presentan €l
aspecto derueda o de anillo osteofibroso, uno concavo
y otro convexo, que se adaptan uno a otro. Son
articulaciones monoaxiles, cuyo gje sigueladireccion
longitudinal del hueso alrededor del cual se producen
losmovimientosde rotacion. Loseemplosmastipicos

de estas articulaciones son: la articul acién atlantoaxil
medianay 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-
transversariasy la articulacion subtalar.

El ginglimo esunaarticulacion quetienelascaras
articularesen formadetrdclea o polea (ruedade canto
acanalado por donde corre una cuerda), esta
constituida de un lado por una depresion alargada
semejante a un surco, alacual se adaptala otra cara
articular en formade saliente alargado parecido auna
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Fig. 21.8. Articulaciones sinoviales seguin la forma de las caras articulares. A. trocoidea o cilindrica, B. ginglimo o tréclea,
C. elipsoidea o condilar, D. doble elipse o bicondilar, E. en silla, F. esferoidea, G. plana.
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cresta. Son articulaciones monoaxiles, puesloshuesos
gue las componen se mueven alrededor de un solo gje
de movimiento que generalmente es el frontal. Las
articulaciones que se distinguen con estaformason la
articulacion humeroulnar, articulacion talocrural y las
articulaciones interfaldngicas delamano y del pie.

En laarticulacién condilar (elipsoidea) las caras
articulares representan segmentos de elipses, con una
de las partes convexa y la otra céncava. Son
articulaciones biaxiles, es decir, que presentan 2 gjes
de movimientos. Esta variedad se puede observar en
las articulaciones radiocarpianas, mediocarpianas,
metacarpofal dngicas y metatarsofal angicas.

La articulacién bicondilar (doble elipsoidea)
constituye unaformade transicién entre e ginglimoy
laarticulacion elipsoidea. Se diferenciadel ginglimo
por e nimero de ges, pues es una articulacion biaxil
porque sus caras articulares presentan gran diferencia
deformay dimension. Delaarticulacion elipsoidease
diferenciaporque sus caras arti cul ares estan formadas
por una doble €elipse, 0 sea, que uno de los huesos
presenta 2 salientes muy pronunciados en forma de
elipse, llamados céndilos, que se corresponden con
las 2 caras articulares cdncavas del otro hueso. Estos
condilos pueden encontrarse dentro de una sola
capsulaarticular como en laarticulacién delarodilla,
pero cuando estan muy separados se hallan en cdpsulas
articulares aisladas, como en la articulacion
temporomandibular y la articulacién atlantooccipital.

Lasarticulacionesen sillase caracterizan por tener
cada una de las caras doble curvatura, que son
cOncavas en un sentido y convexas en €l otro, las
caras articulares de los 2 huesos se corresponden de
forma semejante a la posicién que adopta un jinete
sobrelasillade montar en el caballoy quetambién se
le conoce como articulacion de encaje reciproco. Son
articulaciones biaxiles por presentar 2 ejes de
movimientos; ejemplos de esta variedad son las
articulaciones carpometacarpiano del pulgar en la
mano, cal caneocuboideaen el piey esternoclavicular.

Las enartrosis (esferoideas) tienen sus caras
articulares en forma de segmentos de esferas que se
corresponden entre si, estan representados de un lado
por una cabeza y del otro por una cavidad, que en
ocasiones se encuentra agrandada por un
fibrocartilago intraarticular enformadeanillo o rodete
Ilamado labro articular. Son articulacionestriaxialeso
poliaxilesquerealizan todoslos movimientosalrededor
delos 3 gesfundamentales, aungue tedricamente se
comprende que los movimientos pueden realizarse
alrededor de multiples ejes. Los ejemplos mas
destacados de estavariedad son laarticulacién humeral
y la articulacion coxal, se observa también en la
articulacién humerorradial y la articulacion
tal ocal caneonavicular.
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Enlasartrodias (planas) lascarasarticulares son
casi planas, son consideradas como segmentosde una
esfera de gran tamafio con todos sus ejes de
movimientos, y se clasifican como poliaxiles; pero en
la practica los movimientos son bastantes limitados,
serealiza solo un discreto deslizamiento. Esto es por
causadelapocadiferenciade dimensionesentrelas 2
caras articulares. Los gjemplos de esta variedad son
los més abundantes y se sefialardn en el estudio
particular de cada articulacion (cuadro 21.5).

Cuadro21.5. Clasificacion delasarticulacionessinoviales
segun nimero de gjes y forma de caras articulares

Numero de ges Forma de caras

Monoaxiles Trocoidea (cilindrica)
Ginglimo (tréclea o polea)
Condilar (€elipsoidea)

Biaxiles Bicondilar (doble elipsoidea)
En silla (en silla de montar)

Poliaxiles Enartrosis (esferoidea)

Artrodia (plana)

Anatomia radiol6gica
delas articulaciones

En las radiografias las articulaciones continuas
(fibrosas y cartilaginosas) se observan con una
tonalidad oscura (radiotransparentes), porque el tejido
gue une los huesos tiene poca densidad. Las suturas
del créneo se pueden observar como lineas
radiotransparentes y las sindesmosis, como las
membranas interéseas de los huesos del antebrazo y
la pierna, presentan una zona radiotransparente de
mayor extension. Las sinfisis intervertebrales y del
pubis también presentan zonas radiotransparentes
entre los huesos y las sincondrosis de los huesos
largos en formacién (en los nifios), presentan
radiotransparencias entrelas epifisisy ladiéfisis, que
dan la impresion de huesos separados o aislados
cuando en realidad estan unidos por el cartilago
epifisario (de conjuncion o de crecimiento).

Enlasradiografiasdelasarticulacionessinoviales
se observa la cavidad articular como una hendidura
estrecha, radiotransparente, de 2 a5 mm en el adulto
(fig. 21.9), ocupadacasi totalmente por los cartilagos
articulares, pero en los nifios pequefios la hendidura
esmésamplia, porquelas epifisisdeloshuesoslargos
no estén totalmente osificadas.



Fig. 21.9. Radiografiadelarodilla derecha anteroposterior
de un adulto.

Alteraciones de las articulaciones

En las afecciones de las articulaciones se distinguen 2
grandes sindromes: la artritisy laartrosis. Laartritis
es un proceso inflamatorio exudativo que afecta las
partes blandas o medios de unién delasarticulaciones,
esdecir, lacdpsulaarticular con sumembranasinovia
y losligamentosderefuerzo. Laartrosisesun proceso
degenerativo que afecta las partes duras de la
articulacion, o seg, lassuperficies éseasy los cartilagos
articulares que las recubren.

El cambio regresivo o degenerativo més
importantedd cartilago eslacalcificacién en el proceso
desustitucion del cartilago por hueso. En este proceso
el cartilago se endurece y se torna méas quebradizo.
Ademés, lasustanciade cemento cal cificadano permite
ladifusion delosnutrientes, ocasionalamuertedelas
célulasy laresorcion del tejido. Otra manifestacion
regresivaeslaesclerosis por hiperplasiadelacolégena,
gue puede provocar reblandecimiento de la matriz
cartilaginosa. También se ha demostrado que la
compresiéon e inmovilizacion de los cartilagos en
posiciénforzadainterfiereenlanutricion delascéulas
cartilaginosasy puede ocasionar cambios degenerati-
VOS en estos.

100

Las lesiones traumaticas mas frecuentes de las
articulaciones son las contusiones, esguinces y
luxaciones. El esguince eslalesion trauméticacausada
por una torcedura o distension de una articulacion,
sinllegar alaluxacion y que puede provocar roturade
lacapsulay losligamentos articulares. Laluxacién es
la dislocacién de los huesos que forman una
articulacion, por causa de un golpe violento o un
movimiento exagerado. En general, laslesionesdelas
estructuras osteoarticulares provocan impotencia
funciond, o sea, dificultad pararealizar losmovimientos
en laregion afectada

Orientaciones para €l estudio
de las articulaciones

Para facilitar el estudio de las articulaciones es
recomendable seguir un orden | 6gico, con un enfoque
sistémico. Sedeben explicar primero lascaracteristicas
regionales mas destacadas que predominan en la
regién donde se hallan y posteriormente precisar las
caracteristicas particulares de cadaarti cul acion objeto
de estudio, y las caracteristicas especificas de las
articulaciones sinoviales de mayor movilidad
(cuadro 21.6).

Caracteristicasregionales
delasarticulaciones

Tipo de articulacion que existe o predominaen la
region esquel ética, de acuerdo con laclasificacion
por laestructurade su union (fibrosa, cartilaginosa
o sinovial).

Nombre y situacion de las articulaciones méas
destacadas de laregion.

Caracteristicasparticulares
delasarticulaciones

— Nombre de la articulacion, que generalmente se
corresponde con el nombre de los huesos que la
forman.

- Clasificacion delasarticul aciones por su estructura
(fibrosa, cartilaginosao sinovial) y determinar la
variedad correspondiente.



Caracteristicas especificas

delasarticulaciones sinoviales

Cavidad articular que esta presente en todas estas
articulaciones.

Caras articulares de los huesos que la componen,
las cuales estan cubiertas de cartilago articular.
Fibrocartilagos intraarticulares que existen en
algunas de estas articul aciones, ya seaen formade
disco, menisco o labro articular.

Medio de union fundamental constituido por la
cdpsulaarticular, compuestapor lamembranaexterna
ofibrosay lamembranainternao sinovial, que esté
reforzadapor losligamentos articul ares que pueden
ser extracapsulares, capsulares o intracapsulares.
Movimientos que realizan y gjes de movimientos
delaarticulacion.
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Cuadro21.6. Orden|6gico deestudio delasarticulaciones

Caracteristicas regionales de las articulaciones

¢ Tipo de articulacion que predomina
» Nombrey situacion delas articulaciones

Caracteristicas particulares de las articulaciones

* Nombredelaarticulacién
« Clasificacion de la articulacion por su estructura

Caracteristicas especificas de las articulaciones sinoviales

e Cavidad articular

* Carasarticulares

« Fibrocartilagos intraarticulares (disco, menisco o labro)
« Medios de union (capsulay ligamentos articul ares)

* Ejesy movimientos




22. Biomecanica articular

Concepciodn filosofica
del movimiento

| materialismo dial éctico explicaquee mundo

existente estinico, material, eterno einfinito,

gue esta en perpetuo movimiento conforme
aleyes.

En suaspecto masgenera € movimiento significa
cambio y es concebido como un atributo inherenteala
materia. Por 1o tanto, no puede haber materia sin
movimiento, como no hay movimiento sin materia.

El principio de la conservacion de la materia ha
demostrado cientificamente la indestructibilidad e
increabilidad de estay de su movimiento, considerala
energia como una propiedad de la materia que
representa la medida cuantitativa del movimiento y
expresa la capacidad de trabgjar.

La teoria de la relatividad reafirma que el
movimiento delamateriase produce en €l espacioy €
tiempo. Esto significa que la materia en movimiento
puede estar en un punto del espacio, peronoen2ala
vez; el tiempo eslasucesion entre unafasey otradel
movimiento.

En la actualidad se conocen diversas formas de
movimientos entre los cuales existe estrecha
interrelacion. Las formas de movimiento que més se
destacan son: las fisicas, quimicas, bioldgicas y
sociaes. Estaultimaeslaformasuperior demovimiento
gue contiene a las otras, y €l hombre es portador de
todas ellas.

Concepto de biomecanica

En el movimiento fisico se distingue el movimiento
mecanico, que consisteen el cambio delaposicion de
un cuerpo con respecto a otros cuerpos. Este tipo de
movimiento seobservaen el cuerpo animal, formaparte
de la mecénica animal o biomecénica. Por tanto, la

biomecanicaestudiael trabajo mecanico querealizan
losanimalesmedianteladinadmicay estéticadel cuerpo.

M ovimientos mecanicos
en los animales

El movimiento mecéanico detradacién o delocomocién
de los animales desempefia un importantisimo papel
en labusqueday aprehension de los alimentos. Estos
movimientos estan basados en € principio fisico dela
palancay tienen caracteristicas particulares segin €l
tipo de animal y su medio de locomocion, ya sea
acuético, aéreo o terrestre.

En los animales unicelulares o protozoos se
destacan 2 tipos de movimientos: el ameboideo por la
emision de seuddpodos (en amebas), y e vibrétil
mediante los cilios (en paramecio) y flagelos (en
trichomonas). Enlosanimalespluriceulareso metazoos
predominael movimiento muscular, los cual es poseen
células musculares (epitelio muscular) a partir de los
celentéreos.

En el humano se observan las 3 clases de
movimientos mecéani cos fundamentales que presentan
los animales, esto constituye una prueba més del
proceso filogenético. EI movimiento ameboideo es
realizedo por losleucocitos. El movimiento vibrétil se
observaen € epitdio ciliado delas viasrespiratorias y
en el flagelo de los espermatozoides. El movimiento
muscular estd presente en los distintos tipos de
muscul os que forman partedel cuerpo humano, el liso
visceral, estriado cardiaco y estriado esguel ético.

Sistema de palancas del aparato
locomotor

Desde €l punto de vista mecanico se puede comparar
al hombre con una méguina compleja, ya que en las
funciones de movimiento y equilibrio del cuerpo



humano redlizadas por €l aparato locomotor, interviene
un sistema de palancas.

Lapalancaesunamaguinasimple, estaconstituida
por una barra que apoyada en un punto y gjerciendo
una fuerza sobre ella, vence unaresistencia.

En el cuerpo humano lapaancaestarepresentada
por las partes siguientes: labarrao brazo estaformada
por los huesos (B); € punto de apoyo corresponde a
la union de los huesos, o sea, la articulacion (A); €
punto de fuerza es gjercido por los musculos (F) y €
punto de resistencia donde se encuentra el peso a
mover (R). De acuerdo con la situacion de las partes
gue lacomponen, las palancas se pueden clasificar en
3tipos: 1. deequilibrio, 2. defuerzay 3. develocidad
(fig. 22.2).

La palanca de primer tipo o de equilibrio se
caracteriza por tener su punto de apoyo situado entre
lospuntosdefuerzay resistencia(FAR). Unegemplo
deestetipo de palancaen €l organismo esel sostén de
la cabeza sobre la columna vertebral, donde e punto
de apoyo es la articulacion de estas partes del
esqueleto (articulacion atlantooccipital), € punto de

fuerza son los miscul os situados en laregion posterior
del cuello, que actlian sobre €l punto de resistencia
constituido por lacabezaeimpide suinclinacion hacia
delante.

La palanca de segundo tipo o de fuerza se
distingue por tener el punto deresistenciaen el medio
(FRA). Edtetipo depaancaesmuy raraen €l organismo
y seobservaa elevar € cuerpo en lapuntadelos pies,
como ocurre durante la marcha, presenta el punto de
apoyo en las articulaciones metatarsofalangicas, €l
punto de fuerza es gjercido por los miscul os situados
enlaparte posterior delapiernaqueal contraersetiran
haciaarribael talon, y elevan el cuerpo querepresenta
el punto de resistencia.

Lapalancadetercer tipo o develocidad sedestaca
por tener € punto de fuerzaen € medio (RFA). Este
tipo de palanca es la mas abundante en el cuerpo
humano, se observa en los movimientos de los
miembros, que presentan el punto de apoyo en la
articulacion, y lafuerza es gjercida por los musculos
gue mueven a hueso donde se encuentra el peso o
punto de resistencia.
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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.

103



Factores que influyen
en los movimientos articulares

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

La presencia de la cavidad articular permite el
movimiento en la articulacion. Por tanto, las
articul aciones discontinuas o sinoviales son lasque
pueden tener gran movilidad.
Laformadelascarasarticularesdeterminalafuncion
mecanica del movimiento en los huesos que
conforman una articulacién y viceversa
(clasificacion de las articulaciones por su forma).
Ladisposicion delascarasarticulares determinala
direcciondel movimiento deloshuesosarticulados
(articulaciones de cada region del cuerpo).

El aumento del nimero de carasarticulares contiguas
incrementael grado de movimiento (articulaciones
del carpoy tarso).

La diferencia en las dimensiones de las caras
articularesdeterminael grado de movimiento delos
huesos en las articul aciones, de tal manera, que el
movimiento estd aumentado cuando es mayor la
diferencia de extension de las caras articulares
(articulaciones esferoidales) y esta disminuido
cuando esta diferencia es menor (articulaciones
planas).

La presencia de fibrocartilagos intraarticulares
favorece laamplitud de los movimientosy llegaa
aumentar €l nimero estos (articulacién temporo-
mandibular).

Los movimientos articulares se encuentran
limitados por distintos factores como son: los
mediosdeunion (cdpsulay ligamentosarticulares), los
musculosy las estructuras 6seas.

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 acrdbatas y contorsionistas.

Clases de movimientos articulares

L osmovimientos que serealizan en las articul aciones
pueden ser activos y pasivos. Los Ilamados
movimientos activos son agquell os que se g ecutan por
el propio individuo mediante la contraccion de sus
musculos. Al contrario, |os movimientos pasivos son
provocados en el cuerpo sin que intervenga su
contraccion muscular. Se producen por la accién de
lagravedad o mediantelaexploracion gercidapor otra
persona, como la realizada por el personal de salud
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duranteel examen fisico conel objetivo dediagnosticar
los trastornos articulares y neuromusculares o en la
fisioterapia.

Para comprender 1os movimientos articulares es
necesario conocer previamente los ges y planos
fundamentalesdel cuerpo humano, pues es de suponer
gue todo cuerpo gira alrededor de un gje 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 [lamados
deslizamiento, rotacion, angularesy circunduccién.

M ovimientos de dedlizamiento

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

M ovimientos de rotacion

El movimiento de rotacién se realiza cuando el hueso
davueltas alrededor de su gje mayor o longitudinal y
se caracteriza porque no produce cambio de lugar en
€l hueso, sino cambio de orientacién (fig. 22.2). Este
movimiento es tipico de las articulaciones de forma
trocoidea o cilindricas (monoaxil), aungque también
puederealizarse en otras clases de articul aciones, como
en las esferoidales (poliaxil).

En el esqueleto axil (cabezay columnavertebral)
la rotacién se efectla hacia la derecha y hacia la
izquierda. En €l esqueleto apendicular (parte libre de
los miembros), la rotacion se realiza hacia las partes
lateral y medial. En el antebrazo la rotacion lateral
también se denominasupinaciony larotacién medial,
pronacion.

Movimientos angulares

L os movimientos angulares son los cambios de situa-
cion de los huesos que componen una articulacion y
forman éngulosvariablesentre sus g eslongitudinales.
Este movimiento esta constituido por 2 pares de
movimientosque sedenominan: separaci On-aproximacion
y flexion-extension.



Fig. 22.2. Movimientosderotacion, derecha eizquierdaen
esqueleto axil, lateral y medial en esqueleto
apendicular.

Los movimientos de separacidn-aproximacion
(abduccion-aduccion) se efectlian alrededor de un gje
sagital enlapartelibredelos miembros (brazo, mano,
muslo, pie y dedos), provocan la separacion y
aproximacion de estos en relacion con el plano medio
del cuerpo (fig. 22.3); pero enlosdedosdelamanola
separacion y aproximacion se rediza en relacién con d
gje que pasa por €l tercer dedo o dedo medio, y en el
pie el ge que pasa por €l segundo dedo.

Fig. 22.3. Movimientos de separacion (abduccion) y
aproximacion (aduccion) en el esqueleto
apendicular.
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L osmovimientos deflexion-extensi6n se g ecutan
alrededor de un gje frontal, se llaman flexion cuando
disminuye el angulo formado por los huesos
articuladosy losacercauno a otro, y extension cuando
aumenta dicho &ngulo y 1os huesos se apartan hasta
disponerse en linea recta. Estos movimientos se
observan en el esgqueleto apendicular (parte libre de
losmiembros) (fig. 22.4) y en el esqueleto axil (cabeza
y columnavertebral) (fig. 22.5).
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Fig. 22.4. Movimientos de: F. flexion y E. extension en €

esqueleto apendicular.
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Fig. 22.5. Movimientos de: F. flexion y E. extension en
esqueleto axil.

Los movimientos de flexion generalmente se
realizan hacia delante y los de extensién hacia atrés,
excepto en la regién de la pierna a actuar en la
articulacion de larodilla. Por este motivo, en laraiz
de los miembros (articulacion humeral y articulacion
coxal) laflexion también es conocidapor flexién anterior



y la extension por flexion posterior. Algo parecido
ocurre en € pie (articulacién talocrural), donde la
flexién esllamadaflexion dorsal y laextension flexion
plantar, mientrasque enlosdedos, laflexion seredliza
haciala pamade las manosy planta de los pies.
También es conveniente aclarar que los
movimientos de separacion y flexién del brazo llegan
hasta €l nivel del hombro y cuando sobrepasan este
lugar se les denomina elevacién. Ademas, en las
regiones del esqueleto axil, los movimientos que se
realizan alrededor ddl gje sagital reciben el nombre de
flexion lateral derechaeizquierda (fig. 22.6).
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Fig. 22.6. Movimientos de flexion lateral, derecha e
izquierda, del esqueleto axil.

M ovimientos de circunduccion

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

Otras clases de movimientos
articulares

En el cuerpo humano se observan ademés, otrasclases
de movimientos articulares que reciben distintas
denominaciones. Estos movimientos se producen en
determinadas arti cul aci ones que presentan caracteris-
ticas particulares; los ejemplos més destacados de
estos movimientos especial es son los siguientes:
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Fig. 22.7. Movimientos de circunduccion.

— Los huesos situados en un plano horizontal, como
lascostillas, claviculasy mandibula, se caracterizan
porque efectian movimientos de ascenso y
descenso.

— Enlamandibulatambién se gjecutan movimientos
hacia delante y hacia atras que se denominan
propulsién y retropulsion. Ademas, se efectlian
movimientos laterales o de diduccion.

— Ened pielosmovimientosno severifican demanera
aidada, puesend tarso existen variasarticulaciones
gue actdian en conjunto y provocan movimientos
combinados que se nombran inversion y eversion.
La inversion significa desviacion del pie hacia
dentro, sedirigelaplantade piehacialapartemedid,
en ellaintervienen laflexion plantar, aproximacion
y rotacion lateral, mientrasque en laeversién ocurre
todo lo contrario.

— Si se observa la mano en posicién de reposo se
nota que el primer dedo o pulgar esta colocado en
unaposicién distintaalosotrosdedos. Por lo tanto,
los movimientos del pulgar presentan
caracteristicas particulares, de manera que en la
extension se colocaen formalateral, enlaflexion se
sitlamedia mente sobre lapalma, en laseparacién
sedirige haciadelante, enlaaproximacion seacerca
al dedo indicey enlaoposicion se oponealosotros
dedos; este Ultimo movimiento es tipico del
humano.



23. Esqueleto de la cabeza, huesosy articulaciones

Caracteristicas regionales
del esqueleto de la cabeza

| esquel eto delacabezaen & humano forma

la parte superior del esgueleto axil y se

divide para su estudio en 2 regiones: €l
neurocréneo y €l viscerocraneo. El neurocraneo o
créneo propiamente dicho, es la parte posterior y
superior de la cabeza 6sea, donde se aloja el encéfalo
y en la que se distinguen 2 porciones. una superior
Ilamada calvaria o béveda craneal y otra inferior
denominada base craneal. El viscerocréneo, también
conocido como regién facial o dela cara, esla parte
anterior einferior dela cabeza ésea, que contribuye a
formar las cavidades orbitarias, nasal y oral.

En general, la cabeza 6sea realiza las funciones
mecanicas del esqueleto, se destaca en las funciones
de proteccién y sostén de 6rganos importantes como
e encéfdoy losdrganos delos sentidos, donderadican
|os receptores de | os analizadores nerviosos del oido,
lavista, € olfatoy €l gusto. Ademés, le proporcionala
forma a estas regiones del cuerpo que tienen
caracteristicasparticularesen el humano eintervienen
enlabiomecanica, 0 seg, e equilibrioy movimiento de
la cabeza Gsea en su articulacion con la columna
vertebral. Esto permite aumentar la eficacia de los
Organos de los sentidos, aunque la mayoria de los
huesos que la forman son préacticamente inmoviles,
excepto 2 de ellos que tienen funciones especiales en
la dinamica del cuerpo: la mandibula cuyos
movimientos permiten efectuar la masticacion y €l
lengugje oral, y el hioides que actila como un
dispositivo auxiliar de la musculatura del cuello.
También presentaenlaregién delacara, |os segmentos
iniciales de los aparatos respiratorio y digestivo, vias
de paso del aire y los alimentos necesarios para €l
organismo.

L acabeza Gsea es conocida corrientemente como
"calavera’', pero este nombre es inadecuado porque
provienedel latincalvaria que significacalva, el cua
es mas apropiado para designar la béveda craneal.

L a cabeza Gsea obtenida después de un proceso
de maceracion o por exhumacion (desenterramiento
de cadaveres) se encuentra integra 'y constituye un
todo Unico, se mantienen todos los huesos unidos,
excepto algunos huesos de la cara (mandibula e
hioides). Por esto, si se desea separar 10s huesos de
lacabezaes necesario emplear técnicas especialescon
laaplicacion de la accion mecanica. El estudio delos
huesos aislados es de gran ayuda para precisar su
forma, porcionesy detalles 6seos mas sobresalientes,
pero su estudio debe complementarse con la cabeza
Osea en conjunto, que es la forma habitual de
encontrarlay donde se puede precisar la situacion de
los huesos que la componen.

Huesos del neur ocraneo

L os huesos que componen laregién del neurocraneo
son 8: 4 impares que se denominan de delante hacia
atrés. frontal, etmoides, esfenoidesy occipital, y 2
pares de huesos llamados de arriba hacia abajo:
parietales y temporales. Todos estos huesos
contribuyen aformar las 2 porciones del neurocréaneo,
excepto los parietales que se encuentran exclusiva
mente en lacalvaria, y € etmoidesy esfenoides que se
circunscriben principalmente en la base del créneo.
Ademés de estos huesos existen los huesecillos del
oido medio, que se localizan en € interior del hueso
temporal, que se nombran martillo, yunguey estribo.
En algunas ocasiones también se observan en el
neurocraneo los llamados huesos de suturas que se
forman por centros de osificacion en el nivel de las
suturas y fontanelas; su conocimiento es importante
paraevitar confundirlos con lesiones deloshuesosde
estaregion, al examinar unaradiografiade la cabeza

En general, los huesos que se encuentran en la
calvaria son de forma planay los que se hallan en la
base del créneo son detipo irregular. Algunos huesos
del neurocraneo tienen cavidades dseas neumaticas
ensuinterior [lamados senos, como € frontal, etmoides,
esfenoides y temporal es; aunque solamente uno de



ellos, el etmoides, es considerado como un verdadero
hueso neumético, porque predominan en este las
cavidades Gseas neuméticas.

En el humano el neurocréneo tiene gran tamafio,
supera en este aspecto a viscerocraneo, por €l gran
desarrollo que alcanza el encéfalo. Los huesos del
neurocréneo se originan del mesénquima que rodea a
encéfalo, con la caracteristica de que los huesos que
componen la calvaria se osifican por osteogénesis
membranosa (intramembranosa) y los de la base por
osteogeénesis cartilaginosa (endocondral); aunque
existen algunos huesos de esta region que se forman
por lafusion de distintas piezas dseas que tienen una
osificacion diferente, por 1o que son de osteogénesis
mixta como €l occipital y los temporales.

El parietal (fig. 23.1) esun hueso par, situado en
lapartelatera y superior del crdneo, aamboslados del
plano medio, constituye laparte central delacalvaria,
gue se clasificacomo un hueso plano (parecido auna
conchagrande cuadrilatera), y presenta 2 caras. externa
(convexa) e interna (concava), 4 bordes: frontal,
occipital, sagital y escamoso, y 4 angulos: frontal,
occipital, esfenoidal y mastoideo. Cuando € parietal
se articula con los huesos vecinos sus bordes forman
parte de las suturas de la calvariay en sus angulos se
localizan lasfontanelas mésimportantesen el fetoy e
nifio recién nacido. En su cara interna se observan
surcos vasculares.

El frontal (fig. 23.2) esun hueso impar, situado en
lapartemediay anterior del craneo, contribuyeaformar
laparte anterior delacavariay delabase del craneo.
Ademés, formapartedelasdrbitasy lacavidad nasal.
Se clasifica como un hueso plano (semejante a una
concha grande bivalva) y estd compuesto por 4
porciones: escamosa, nasal y orbitarias. En el espesor

Fig. 23.1. Hueso parietal derecho. Vistainterna: Bordes.
a) frontal, b) occipital, c) sagital, d) escamoso.
Angulos 1. frontal, 2. occipital, 3. esfenoidal y
4. mastoideo
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de una zona limitada de este hueso, en el nivel dela
parteinferior delaescamadonde sehalanlaglabelay
los arcos superciliares, existen cavidades 6seas
neuméticas que se denominan senos frontales.

Fig. 23.2. Huesofrontal: A. Vistaanterior, B. Vistainferior:
Porciones a) escamosa, b) orbitarias, ¢) nasal,
Detalles 1. glabela, 2. arco superciliar, 3.
incisura etmoidal.

El occipital (fig. 23.3) esun hueso impar, situado
enlapartemediay posterior del craneo, formalaparte
posterior de la calvaria'y de la base del craneo. Es
clasificado como un hueso plano (parecido a una
conchagranderomboidal), compuesto por 4 porciones:
escamosa, basilar y laterales, que se disponen alrededor
del agujero magno. Este agujero constituye el detalle
mas destacado de este hueso, mediante el cual se
comunicalacavidad cranea con el canal vertebral y se
contintia la médula espinal con el encéfalo (médula
oblongada). En laescamasedistinguelaprotuberancia
occipital externa, punto dereferenciaquesehallaenla
parte posterior del craneo, y enlas porciones|aterales
sobresalen hacia abajo los condilos del occipital,
mediantelos cualeslacabezasearticulacon lacolumna
vertebral (articulacion atlantooccipital).

El temporal (fig. 23.4) esun hueso par, situado en
la parte lateral e inferior del craneo que contribuye a
formar parte de labase craneal y las paredes laterales
de la calvaria; contiene en su interior el érgano
vestibulo coclear (oido), donde radican los receptores
de los analizadores nerviosos de la audicion y el
equilibrio. Se clasificacomo un hueso irregular (se



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

puede comparar con unaconchasoldadaaunapiedra)
compuesto por 3 porciones. escamosa, timpanica y
petrosa. En laporcién escamosase destacan el proceso
cigomético, punto dereferenciaque selocalizadelante
delaorgjay lafosamandibular que se articulacon la
mandibula. Por debajo delaporciéntimpanicasehalla
el meato acUstico externo y en la porcion petrosa,
ademas de contener en su interior el 6rgano
vestibulococlear, sobresale lateralmente el proceso
mastoideo, punto de referencia ubicado detras de la
oreja, y por debajo se hallael proceso estiloideo, lugar
de insercién de misculos y ligamentos.

El esfenoides(fig. 23.5) esun hueso impar, situado
en la parte media, inferior y central del craneo, que
forma parte de la base craneal y una pequefiazonade
lacalvaria, contribuye ademés aformar las paredes de
las drbitasy lacavidad nasal. Esclasificado comoun
hueso irregular (parecido a un murciélago), que esta
compuesto por 7 porciones. cuerpo, alas menores, das
mayores y procesos pterigoideos. El cuerpo del
esfenoides presenta en su interior una cavidad 6sea
neumatica llamada seno esfenoidal y en su cara
superior tiene unadepresion nombradasillaturca, cuyo
fondo se denomina fosa hipofisial, donde se doja la
glandula endocrina llamada hipdfisis.

El etmoides (fig. 23.6) esun huesoimpar, situado
en laparte media, inferior y anterior del craneo, que se
localiza en la parte anterior de labase craneal y en e
centro de la cara, donde también forma parte de las
oOrbitas y la cavidad nasal. Es clasificado como un
hueso tipico neumatico (comparado con un panal de
abejas), que esta formado por 4 porciones; |amina
perpendicular, ldminacribosay laberintos etmoidal es.
La ldmina perpendicular forma parte del septo nasal
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Fig. 23.4. Hueso temporal derecho. A. Vista externa, B.
Vigtainter na: Porciones a) escamosa, b) petrosa,
¢) timpanica, Detales 1. proceso cigomético, 2. fo-
samandibular, 3. poro aclistico externo, 4. proceso
estiloideo, 5. proceso mastoideo, 6. poro aclistico
interno.

0seo que divide la cavidad nasal y haciaarribaforma
la cresta de gallo. La lamina cribosa esta perforada
por NUMerosos agujeros pequefios que comunican la
cavidad craneal con lacavidad nasal. Los laberintos
etmoidales estan constituidos por numerosas
cavidades llamadas celdas etmoidales, limitan
lateralmente con las érbitas y presentan en su parte
medial las conchas nasales superior y media.

Huesos del viscer ocr aneo

Los huesos del viscerocréneo son 15, de estos 3 son
impares: lamandibula (maxilar inferior), € vémery €
hioides. Los otros huesos son pares y se nhombran:
maxilar (maxilar superior), palatino, cigomético (pémulo
omalar), lagrima (unguis), nasal (propio delanariz) y
conchanasal inferior (cornete inferior).

En general los huesos de la cara son de forma
plana, pequefiosy ligeros, excepto el maxilar que pre-



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 ensillaturca,
3. canal éptico, 4. fisura orbitaria superior,
5. agujero redondo, 6. agujero oval, 7. agujero
€spinoso.

Fs

Fig. 23.6. Hueso etmoidal. Vista posterior: Porciones a)
ldaminacribosa, b) laberintosetmoidales, ¢) lamina
perpendicular, Detadlles. 1. crestadegallo, 2. concha
nasal superior, 3. celdas etmoidales 4. concha

nasal media.
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senta una gran cavidad Gsea neumética o seno en su
interior, por lo que se le considera como un hueso
tipico neumédtico. Ademas, lamandibulay & maxilar se
caracterizan porquetienenimplantados|os dientesen
uno de sus bordes.

La mayoria de los huesos del viscerocraneo se
desarrolla principalmente por osteogénesis
membranosa, algunos de ellos se derivan delos arcos
branquiaes (mandibula, maxilar, palatinoy cigomético),
pero existen otros que se originan junto con los huesos
de membrana del neurocraneo (lagrimales, nasales y
vomer). Solamente las conchas nasalesinferioresy €
hioides se desarrollan por osteogénesis cartilaginosa.

Lamandibula (maxilar inferior) (fig. 23.7) esun
hueso impar, situado en laparte mediaeinferior dela
cara, contribuye aformar parte delacavidad oral. Se
une con los huesos temporales del neurocraneo y
forma la Unica articulacion movible o sinovia en la
cabeza, que desempefia un papel importante en €l
aparato masticador y como auxiliar del lenguaje oral.
Por suformase puede considerar como un hueso plano,
con la particularidad de ser alargado y tener unagran
incurvacién; se parece aunaherradura. Lamandibula
estd compuesta por 3 porciones: cuerpo 'y ramas que
presentan 2 caras (externaeinterna). En el cuerpo de
lamandibula se distinguen 2 bordes, € inferior o base
delamandibulay € superior o arco aveolar, donde se
implantan las raices de los dientes inferiores. En la
parte anterior del cuerpo delamandibulasobresale la
protuberanciamentonianay lateral mente los agujeros
mentonianos. Enlaramadelamandibulase destacan
el dngulo delamandibula, punto dereferenciasituado
debgjodelaoreja, € proceso coronoideo haciadelante
y €l proceso condilar haciaatras, que se articulacon €l
huesotempora. Enlacarainternadelaramasehallae
orificio de la mandibula que conduce a canal de la
mandibula por donde pasan los vasos y nervios de
este hueso.

Fig. 23.7. Mandibula. Vista externa: Porciones. a) rama de
la mandibula, b) cuerpo de la mandibula,
Detalles. 1. angulodelamandibula, 2. proceso con-
dilar, 3. incisura de la mandibula, 4. proceso
coronoideo, 5. agujerodelamandibula, 6. agujero
mentoniano, 7. protuberancia mentoniana.



El maxilar (maxilar superior) (fig. 23.8) esun hueso
par situado en la parte anterior del centro delacara, a
ambos lados del plano medio, que participa en la
formacién delascavidadesdelacara, 0 sea, ord, nasa
y Orbitas. Se clasifica como un hueso heumatico por
presentar una cavidad ésea de grandes dimensionesy
estd compuesto por un cuerpo que presenta 4 caras.
anterior, orbitaria, nasal e infratemporal y de donde
sobresalen 4 procesos: frontal, cigomatico, palatinoy
aveolar. Enéd interior del cuerpo del maxilar sehadlala
cavidad 6sea 0 seno maxilar, en el borde del proceso
alveolar se implantan las raices de los dientes
superioresy e proceso paatino contribuye aformar el
paladar 6seo.

El palatino (fig. 23.8) esun hueso par, situado en
|a parte posterior del centro delacara, aambos lados
del plano medio y por detras del maxilar. Se puede
clasificar por suformacomo un hueso plano compuesto
por 2 laminas 6seas que se disponen formando un
angulo diedro, Ilamadas|aminaperpendicular y lamina
horizontal. Laprimera, formaparte delapared lateral
delacavidad nasal y laotra, formala parte posterior
del paladar 6seo.

El cigomético (pémulo o malar) (ver fig. 24.3) es
un hueso par situado en la parte lateral y superior dela
cara, constituye una parte arquitectonica importante
de esta region, origina los relieves de las mejillas y
formaloslimiteslaterales delas orbitas. Esun hueso
plano peguefio eirregularmente cuadrangul ar parecido
aunaestrellade 4 puntas.

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

cada érbita. Es un hueso plano pequefio semejante a
una ufia.

El nasal (hueso propio delanariz) (ver fig. 24.3)
esun hueso par, situado en laparte anterior y superior
delacara, aamboslados del plano medio, contribuye
aformar la parte anterosuperior de la cavidad nasal.
Esun hueso plano pequefio con € aspecto deunalamina
rectangular.

La concha nasal inferior (cornete inferior) (ver
fig. 24.7) esun 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 a etmoides. Es un
hueso plano pequefio parecido a una concha.

El vomer (ver fig. 24.6) esun hueso impar situado
en laparte mediadelacavidad nasal, que contribuye a
dividir estacavidad a formar la parte posteroinferior
del septo nasal éseo. Es un hueso plano pequefio,
semejante a unareja de arado.

El hioides(fig. 23.9) esun hueso impar, situado en
lapartemedia, anterior y superior del cuello, enlabase
de lalengua, entre la mandibulay la laringe, que se
caracteriza porque esta aislado y no presenta
articulacion directa con otros huesos; esta unido al
resto del esqueleto mediante ligamentosy misculosy
actiacomo un dispositivo auxiliar en el trabajo delos
musculosdelaregion anterior del cuello. El hioidesse
puede clasificar como un hueso plano, con la
particularidad de ser alargado y tener una marcada
incurvacién, es comparado con una herradura
pequefia, compuesto por un cuerpo y los cuernos
mayores y menores.
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Fig. 23.8. Maxilar derecho. A. Vistaexterna, B. Vistainternao caranasal y hueso palatino, Carasa) orhitaria, b) infratemporal,
¢) anterior, Procesos. 1. frontal, 2. cigomatico, 3. alveolar, 4. palatino, Otros elementos. 5. lamina horizontal del
hueso palatino, 6. lamina perpendicular del hueso palatino, 7. hiato maxilar.
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Fig. 23.9. Hueso hioideo. Vista anterior 1. cuerpo, 2.
cuerno menor, 3. cuerno mayor.

Articulaciones de la cabeza

La mayoria de los huesos de la cabeza. Excepto la
mandibulay e hioides, estan unidosentre si mediante
articulaciones continuas de tipo cartilaginosa en la
base del créneo, y detipo fibrosa en la calvariay la
cara, que no permiten movimiento y le proporcionan a
la cabeza Gsea en conjunto, la solidez necesaria que
favorece la proteccion de los 6rganos contenidos en
ella. En el esgueleto de la cabeza solo existe una
articulacién de tipo sinovial, la articulacién
temporomandibular, donde los movimientos de la
mandibula tienen una funcién importante en el acto
de la masticacion y como auxiliar del lenguaje oral
(cuadro 23.1).

Enlabase del crdneo predominan lasarticulacio-
nes cartilaginosas de lavariedad sincondrosis, porque
el medio de union de los huesos esta constituido por
cartilago hialino y reciben el nombre de los huesos
gue unen. Por giemplo: sincondrosis esfenoetmoidal,
esfenopetrosay esfenooccipital.

Cuadro 23.1. Articulaciones de la cabeza

En la calvaria los huesos se unen mediante
articulaciones fibrosas de la variedad conocida como
sutura, que se caracteriza porque €l medio deunion es
unadelgadacapadetejido conectivofibrosoy reciben
nombres especiales: sutura sagital (interparietal),
coronal (frontoparietal), lambdoidea (occipitoparietal)
y escamosa (temporoparietal).

Enlaregionfacial odelacara, a igual queenla
calvaria, loshuesos se unen por articul acionesfibrosas
principalmente del tipo suturay reciben el nombre de
|os huesos que unen. Por gjemplo suturasinternasales,
intermaxilares y nasomaxilar. Ademés, se observan
otras variedades de articulaciones fibrosas como la
gonfosis (articulacion dentoalveolar) y esquindilesis
(articulacion esfenovomeriana).

En €l fetoy en € nifio recién nacido se observaen
la calvaria otra variedad de articulacion fibrosa, la
sindesmosis, formada por membranas interéseas
denominadas fontanelas del craneo, que representan
las éreas no osificadas del craneo membranoso
situadas generalmente en los puntos de union de las
suturas. Sedistinguen las que se hallan enlos angulos
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 e proceso del
parto a permitir que los huesos del craneo se monten
uno sobre otro; ademés, favorecen € crecimiento del
craneo durante los primeros afios de la vida posnatal .
Lafontanelaanterior eslamayor y se osificatotalmente
entre los 9 y 18 meses, es palpable facilmente en el
nifio recién nacido, permite determinar el grado de
desarrollo craneal y de hidratacion del nifio, asi como
€l estado anormal delapresiénintracraneal. También,
através de esta fontanela se pueden obtener muestras
de sangre (del seno sagital superior).

Localizacién Clasificacion Nombre
Cartilaginosa
Base (Sincofrosis) Sincondrosis
(varias)
Créaneo Fibrosa
(Suturas) Sutura sagital
Sutura coronal
Calvaria Sutura lambdoidea
Sutura escamosa
(Sindesmosis) Fontanelas
Fibrosas Suturas (varias)
(Gonfosis) Gonfosis
dentoalveolar
(Esquindilesis) Esquindilesis
Cara esfenovomeriana
Snovial Articulacién
temporomandiblar

112



PR P :
| ."-:-E.\- il o= "-1
4 ' 5,
3" ¥ ‘.|
1 ﬁ : L]
? —I': " "
A =T
Fl ;Elfx“- : - sl e
- = = ] g
R e

Fig. 23.10. Cabeza 6sea denifio recién nacido. Vistalateral
derecha. Fontanelas 1. anterior, 2. posterior,
3. esfenoidal, 4. mastoidea.

En el periodo de envejecimiento las articul aciones
continuas entre los huesos de la cabeza, tanto del tipo
fibroso como cartilaginoso, se pueden transformar en
sinostosis, a osificarsed tgjido de unién deloshuesos,
pero cuando estas articulaciones se osifican
prematuramente pueden provocar deformaciones de
la cabeza Gsea.

Laarticulacion temporomandibular (fig. 23.11) es
par y unelamandibula con los huesos temporal es del
craneo, constituye la Unica articulacion sinovial que
se encuentra en la cabeza 6sea, clasificada como de
tipo simple, compleja, combinaday formacondilar. Sus
caras articulares estan formadas por la cabeza del
proceso condilar delamandibulay lafosamandibular
del temporal, entre los que se hallan un fibrocartilago
intraarticular, el disco articular y su medio de unién
fundamental es la cépsula articular reforzada por
ligamentos (ligamentos lateral, esfenomandibular y
estilomandibular). Tedricamente esta articulacion es
de tipo biaxil por tener forma bicondilar, pero la
existencia del disco articular le proporciona mayor
movilidad; los movimientos de la mandibula son los
siguientes: descenso y ascenso alrededor del eje
frontal, como el gecutado al abrir y cerrar la boca;
diduccién o lateralidad hacia la derecha e izquierda
alrededor del €je vertical; y los de propulsion y
retropul sion, que consisten en un deslizamiento de la
mandibula junto con el disco articular en direccién
anteroposterior. En laarticul acion temporomandibular
se produce con relativa frecuencia la luxacién de la
mandibula, a realizar un movimiento exagerado en el
acto de abrir laboca.
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Fig. 23.11. Articulacién temporomandibular derecha. A. Vista externa; B. Corte sagital, a) fosa mandibular del temporal,
b) condilo de la mandibula, 1. ligamento lateral, 2. ligamento estilomandibular, 3. disco articular.
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25. Esqueleto de cuello y tronco: huesosy articulaciones

Caracteristicas regionales
del esqueleto del cuelloy tronco

| esqueleto del cuelloy troncoformalamayor
parte del esqueleto axil y estd compuesto

por la columnavertebral y el torax 6seo.
La columna vertebral esta situada en la parte
posterior y mediadel cuelloy tronco, conformaen su
interior el canal vertebral donde se aloja la médula
espina y se divide para su estudio en 5 regiones
denominadas: cervical, toracica, lumbar, sacray
coccigea. Estacolumnaredlizalasfuncionesgeneraeso
mecanicas del esqueleto, se distingue en la funcién
de sostén del cuerpo que en el humano adopta la
posicion bipeda o erecta, y de proteccion de érganos
importantes como la médula espinal y las visceras
situadas en las cavidades toracica, abdominal y
pelviana. Le proporcionalaforma a estas regiones del
cuerpo einterviene en lamecanicaanimal, actiaen los
movimientosy el equilibrio del tronco, cudlloy cabeza.
El térax 6seo esta situado en laparte superior del
tronco, forma la cavidad torécica donde se hallan
Organosimportantes como €l corazony los pulmones.
Entre las funciones mecéanicas del esqueleto de esta
region se destacalaproteccién delos 6rganos situados
en la cavidad torécica y en la parte superior de la
cavidad abdominal. Intervienen enlamecénicaanimal
con larealizacion de los movimientos del esqueleto
torécico, que permiten aumentar y disminuir € volumen
delacavidad torécicay facilitar larespiracion. El torax
0seo |e proporcionalaformaa estaregion y sostiene
el esqueleto de los miembros superiores cuya unién
con € tronco es fundamental mente de tipo muscular.

Huesos de la columna vertebral

Lacolumnavertebral esta formada generalmente por
33 huesos impares |lamados vértebras, que se
superponen una sobre otray se agrupan en las 5 re-
gionesantesmencionadas, existen 7 cervicales, 12 toré
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cicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas, pero las
vértebras de las 2 Ultimas regiones se fusionan
formando un solo hueso en cada region, el sacroy el
coceix.

L as vértebras se nombran segln la posicion que
ocupan en cadaregion y se enumeran de arriba hacia
abajo. Por ggemplo: primera vértebra cervica (C 1),
segunda vértebra cervical (C 1), o primera vértebra
torécica(T I), segundavértebratorécica(T I1), aunque
algunas poseen nombres particulares como el atlas
(ChHyédaxis(Cll).

Las vértebras se clasifican por su forma como
huesosirregulares, pero a fusionarse en €l sacroy el
coccix presentan cada uno de esos huesos asi
congtituidos, una forma plana. El esqueleto de la
columnavertebral se originadel mesodermo paraaxial
gue esta situado a ambos lados de la notocorday del
tubo neural, a partir de las esclerotomas o zonas
ventromediales delas somitas o segmentos primitivos,
con la particularidad de que | os cuerpos vertebrales se
forman por la fusion 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 caracteristicas comunes. Estan
consgtituidas por 2 porciones importantes, el cuerpoy
el arco vertebral, que circunscriben e agujero vertebral.
El arco vertebral esta formado hacia delante por los
pediculos y hacia atras por las [&minas y soporta 7
prolongaciones ¢seas |lamadas procesos espinosos,
transversos, articulares superiores y articulares
inferiores. Al superponerse las vértebras una sobre
otra, forman entre los pediculos los agujeros
intervertebral es (de conjuncion), por donde pasan los
nervios espinales procedentes de la médula espinal.
Cuando los agujeros intervertebrales se estrechan,
como ocurre en las artrosis con formaciones
osteofiticas de estas regiones, |os nervios espinales



24. Esqueleto dela cabeza en conjunto

Aspecto general de la cabeza Osea

| estudio de cadahueso delacabezadeforma

independiente se realiz6 en € capitulo an-

terior con € objetivo defacilitar lacompren-
sién de lacabeza 6sea en conjunto, que es en realidad
la forma natural de presentacion de esta region del
esqueleto. Yaseexplico quelacabezabdseasedivide
en 2 regiones: €l créneo o neurocraneo y la cara o
viscerocraneo.

El créneo esta situado en laparte posterosuperior
delacabeza, formalacavidad cranea dondeseaojael
encéfalo y esta constituido por una porcién superior,
la calvariay otra inferior o base craneal, que estén
limitadas por unalineaimaginariaque se extiende desde
la protuberancia occipital externa hasta los bordes
supraorbitales del frontal, y pasan lateralmente por los
procesos cigomaticos del temporal.

Lacarase encuentraen laparte anteroinferior de
lacabezay en estaselocdizan lascavidadesorbitarias,
nasal y oral, aunque esta Ultima cavidad no existe
realmente en € esqueleto.

Lacaraestafusionada al craneoy en lazonade
union de estas 2 regiones se distinguen aambos lados
las fosas temporal, infratemporal y pterigopalatina

Para el estudio de la cabeza 6sea en conjunto se
observa esta en distintas posiciones, su superficie
externapuede describirseen 6 vistas (normas): superior
(normavertical), posterior (normaoccipital), laterales
(normas lateraes), anterior (norma facial) e inferior
(norma basilar).

Paracompletar €l estudio deestaregién serealiza
un corte sagital paramedio de la cabeza, que resultade
utilidad para observar las paredes de lacavidad nasal.
También es conveniente observar un corte frontal de
cara para comprender la disposicién de las cavidades
orbitalesy nasal, asi como susrelaciones con lossenos
maxilares. Ademas, para facilitar el estudio de la
superficie interna del crédneo se realiza un corte

horizontal que se extiende desde la protuberancia
occipital externahastalaseminenciassuperciliaresdel
frontal.

Vistas superior y posterior

Enlavistasuperior o normavertical delacabeza6sea
(fig. 24.1) se observa la parte superior de la calvaria
guetiene laforma convexa parecidaaun ovoide, con
su extremo més ancho posterior donde se distinguen 4
prominencias que se corresponden con los centros
primarios de osificacion delos huesos de estaregion:
el frontal hacia delante, el occipital hacia atrésy los
parietales lateralmente. También se destacan las
suturas que unen estos huesos, que reciben nombres
especiales: sagital (interparietal), coronal
(frontoparietal) y lambdoidea (occipitoparietal ).
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Fig. 24.1. Vista superior de cabeza 6sea. 1. hueso frontal,
2. hueso parietal, 3. hueso occipital, 4. sutura
coronal, 5. sutura sagital, 6. sutura lambdoidea.



En lavistaposterior o normaoccipita (fig. 24.2)
se encuentra la parte posterior de la cavariay de la
base del créneo, se observa la parte posterior de los
huesosoccipital, parietalesy temporales, asi como las
suturas que los unen; se destacan la sagital y la
lambdoidea. Los detalles 6seos més destacados en
esta vista son la protuberancia occipital externay los
procesos mastoi deos de os temporal es.
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Fig. 24.2. Vista posterior de cabeza 6sea. 1. hueso parietal,
2. hueso occipital, 3. sutura sagital, 4. sutura
lambdoidea, 5. protuberancia occipital externa,
6. proceso mastoideo.

Vista lateral

Lasvistas 0 normas laterales de la cabeza 6sea son 2,
derecha e izquierda (fig. 24.3). En ellas se pueden
observar todos los huesos del neurocraneo, excepto
el etmoides. Ademés, se distinguen varios huesos del
viscerocréneo, el més sobresaliente es el cigomatico y
también la mandibula si se agrega este hueso al
conjunto Gseo articulado de la cabeza.

Las suturas que se pueden ver en esta posicién
son numerosas, pero la que més se distingue es la
escamosa (temporoparietal). Los detalles 6seos més
destacadosen estavistasonend limiteentrelacavaria
y labase del créneo, el arco cigomético formado por
| os procesos que unen |os huesostemporal y cigomati-
co. En labase dd créneo correspondiente a hueso
temporal se distinguen el poro acustico externo y el
proceso mastoideo.

En la vista lateral también se observan 3 fosas
que se denominan de acuerdo con la posicién que
ocupan, latemporal haciaarriba, lainfratemporal hacia
abgjoy lapterigopal atinasituada profundamente. Las
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2 primeras estan limitadas por €l arco cigomaticoy la
Gltima se puede observar en el nivel de la fosa
infratemporal, atravésdelafisurapterigomaxilar. Estas
fosas estén ocupadas por misculos, vasos y nervios
de laregion correspondiente (fig. 24.4).
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Fig. 24.3. Vista lateral derecha de la cabeza 6sea. a) fosa
temporal limitada por linea punteada, Huesos
1. parietal, 2. temporal, 3. occipital, 4. frontal,
5. esfenoides, 6. nasal, 7. lagrimal, 8. cigomético,
9 maxilar, 10. mandibula.
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Fig. 24.4. Vista lateral derecha de la cabeza 0sea, sin
mandibula y seccionado el arco cigomatico.
a) fosa temporal, b) fosa infratemporal, c) fosa
pterigopalatina, 1. proceso pterigoideo del
esfenoides, 2. hueso maxilar, 3. arco cigomatico
(seccionado).



Vista anterior

Enlavigaanterior onormafacia (fig. 24.5) sedistingue
laparte anterior delacarao viscerocraneo, compuesta
por numerosos huesos; estdn expuestos
superficiamentelosnasales, losmaxilares, lamandibula
y lateralmente | os cigométicos. Ademés, se observan
las suturas que unen estos huesos y las cavidades
orbitarias, nasal y oral.

e 0"

Fig. 24.5. Vistaanterior dela cabeza dsea. 1. hueso nasal,
2. hueso cigomatico, 3. hueso concha nasal
inferior, 4. septo nasal 6seo, 5. hueso maxilar,
6. mandibula, 7. canal éptico, 8. fisura orbitaria
superior, 9. fisuraorbitariainferior, 10. fosadel
saco lagrimal.

Las orbitas 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
organos de lavision. Estas cavidades tienen laforma
comparadaaunapiramide de 4 lados cuyo vértice esta
situado profundamente hacia atras y la base se
corresponde con € orificio anterior o adito deladrbita.
Presenta 4 paredes que limitan con otras cavidades
Oseas: lapared superior limitacon lacavidad craneal,
lainferior con el seno maxilar, lamedia conlacavidad
nasd y lalatera conlafosatempora. También presenta
comuni caciones importantes con las cavidades Gseas
vecinas, € cana optico y lafisura orbitaria superior
comunican con la cavidad craneal, lafisura orbitaria
inferior comunica con las fosas infratemporal y
pterigopalatina, y el canal nasolagrimal comunicacon
lacavidad nasal.

Lacavidad nasal esta situada en laparte mediay
superior de la cara, presenta un gran orificio anterior
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en forma de pera, por lo que se le denomina abertura
piriformey 2 orificios posteriores|lamados coanas que
comunican con lafaringe. Estacavidad estadividida
en 2 mitades, derechaeizquierda, por un tabique medio
0 septo nasal compuesto por laldmina perpendicular
del etmoides y €l vomer que constituye una pared
comin aambas mitades de la cavidad nasal, cadauna
esta limitada por otras 3 paredes, que segln sus
posiciones se denominan inferior, superior y laterales
(fig. 24.6). Lapared inferior o piso esta constituida por
el paladar 6seo, que a su vez representa el techo dela
cavidad oral. La pared superior o techo esta formada
en sentido anteroposterior por loshuesos nasal, frontal,
lamina cribosa del etmoidesy cuerpo del esfenoides.
Las paredes laterales (fig. 24.7) presentan una
estructura compleja compuesta por varios huesos de
lacaray € créneo, donde se destacan las conchas
nasales superior y media pertenecientesal etmoidesy
laconchanasal inferior, que esun hueso independiente
delacara. El espacio comprendido entre cada concha
nasal y lapared lateral delacavidad nasal sedenomina
meato nasal, superior, medio e inferior; sus nombres
indican aqué conchanasal correspondeny el espacio
entre las conchas y € septo se conoce como meato
nasal comdn.

Fig. 24.6. Cortesagital decabeza 6sea. Huesos. 1. esfenoides,
2. frontal, 3. nasal, 4. |&amina perpendicular del
etmoides, 5. vomer, 6. maxilar, 7. parietal, 8. tem-
poral, 9. occipital.

Alrededor delacavidad nasal se encuentran unas
cavidades 6seas neumédticas Ilamadas senos
paranasal es, con |os cual es mantiene comunicacion y
actlian como dispositivos deresonanciaen lafonacion
y auxiliaresen laventilacién durante larespiracion;
pues lamucosa que reviste las paredes de estas



Fig. 24.7. Pared lateral derechadelacavidad nasal. Huesos
1. nasal, 2. frontal, 3. ldaminacribosa del etmoides,
4. cuerpo del esfenoides, 5. proceso pterigoideo
del esfenoides, 6. palatino, 7. maxilar, 8. concha
nasal inferior, 9. conchanasal media del etmoides,
10. concha nasal superior del etmoides.

cavidades tiene una rica vascularizacion, y permite
calentar el aire contenido en su interior, que al
mezclarsecon € aireinspirado facilitaqueesteadquiera
latemperaturacorporal. El conocimiento delossenos
paranasal esy sus comunicaciones con lacavidad nasal
es importante en €l diagnostico de las sinusitis, que
consiste en lainflamacién delamucosade estos senos
por causageneral mente deinfecciones nasofaringeas.
L os senos paranasales se localizan en |os 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, eimoida y esfenoidd (fig. 24.8). Lamayoriade
estos senos (maxilares, frontal, celdas etmoidales
anteriores y medias) desembocan en el meato nasal
medio. El resto de los senos (celdas etmoidales
posterioresy esfenoidal) seabren en el nivel del meato
nasal superior. En el meato nasal inferior solo
desemboca el canal nasolagrimal, atravésdel cua €
liquido lagrimal se vierte en la cavidad nasal, 1o que
explica por qué durante el llanto se intensifica la
secrecion nasal.

Lacavidad ord et situadaen laparteinferior de
lacara. En lacabeza 6sea la cavidad ora carece de
paredesinferior y posterior, y no se puede considerar
en € esqueleto como una verdadera cavidad; estan
presentes solo las paredesanterior, lateralesy superior.
Las paredes anterior y laterales estén representadas
por € cuerpo delamandibulay losprocesosalveolares
de los maxilares, en cuyos bordes se implantan los
dientes. La pared superior esta constituida por €l
paladar 6seo (fig. 24.9), que esta formado por los
procesos palatinos de los maxilares y las laminas
horizontales de | os palatinos.
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Fig. 24.8. Comunicaciones de la cavidad nasal. MI. meato
inferior, MM. meato medio, MS. meato superior,
Z0. zona olfatoria, O. 6rbita, SF. seno frontal,
CC. cavidad craneal, SE. seno esfenoidal, 1. canal
nasolagrimal, 2. seno maxilar, 3. comunicacion
del senofrontal, 4. celdas etmoidalesanteriores,
5. celdasetmoidalesmedias, 6. celdasetmoidales
posteriores, 7. comunicacion del seno esfenoidal,
8. orificio esfenopalatino.
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Fig. 24.9. Paladar éseo. Vistainferior 1. proceso palatino
del maxilar, 2. |amina 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 estd compuesta
por laparte inferior del craneo o neurocréneoy dela
cara o viscerocraneo. Se extiende desde los dientes
incisivos por delante hasta la protuberancia occipital
externapor detrésy estalimitadalateral mente por una



linea que pasa por los arcos cigomaticos y procesos
mastoideos. Para facilitar el estudio, la base craneal
externa se puede dividir en 5 zonas: anterior, media,
posterior y laterales; que estén limitadas haciadelante
por €l borde posterior del paladar 6seo, hacia atras por
una linea que se extiende entre los 2 procesos
mastoideos y pasa por €l borde anterior del agujero
magno, y a cada lado por una linea oblicua que se
extiende desde €l proceso mastoideo hasta la ldmina
lateral del proceso pterigoideo y pasa por € borde
anterior de la porcién petrosa del temporal. La zona
anterior esta compuesta por € paladar 6seo. La zona
media esta formada por €l cuerpo y los procesos
pterigoideos del esfenoides, la porcion basilar del
occipital y las porciones petrosas de los temporal es.
La zona posterior esta constituida por las porciones
lateralesy laparteinferior delaescamadel occipital.
La zona lateral comprende hacia delante la fosa
infratemporal (aas mayores del esfenoides) y hacia
atréslafosamandibular del temporal (porcién escamosa
del temporal).

Carainterna dela base craneal
y delacalvaria

En la base cranea interna (fig. 24.11) se observan
marcas quereflganlaformadel encéfaloy €l trayecto
de vasos sanguineos que se apoyan en las paredes
Oseas; presenta ademas numerosos orificios que
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Fig. 24.10. Base del
créneoexterna. A. Limite
anterior, B. Limite poste-
rior, C. Limitelateral, 1. pa-
ladar 6seo, 2. coanas,
3. procesos pterigoideos
del esfenoides, 4. cuerpo
del esfenoides, 5. porcion
baslar dd ocdipital, 6. pro-
ceso mastoideo del tem-
poral, 7. escama del
occipital, 8. agujero mag-
no, 9. fosa mandibular,
10. fosa infratemporal.

comunican lacavidad craneal conlasregionesvecinas
delacaray el cuello, por donde pasan vasosy nervios.
Enlacarainternade la base del craneo se destacan 3
grandes depresiones, dispuestas como escal ones, que
se denominan de acuerdo con su situacion: fosacranesl
anterior, mediay posterior, y estan limitadas entre si
hacia delante por los bordes posteriores de las aas
menores del esfenoides y hacia atras por los bordes
superioresdelas porciones petrosas delostemporal es.

Lafosacraneal anterior aojaloslébulosfrontales
del cerebroy estaformadapor las porcionesorbitarias
del frontal, lalamina cribosa del etmoidesy las aas
menores del esfenoides. Enlaparte mediade estafosa
sobresale la cresta de gallo del etmoides donde se
insertaladuramadrey enlalaminacribosade etmoides
se observan numerosos orificios pequefios que
comunican con la cavidad nasal.

La fosa craneal media contiene los 16bulos
temporales del cerebro y la hipdfisis entre otras
estructuras y esta compuesta por el cuerpo y las aas
mayores del esfenoides, las caras anteriores de las
porciones petrosas y las partes inferiores de las
porciones escamosas de los temporales. En € cuerpo
del esfenoides se distinguen la silla turca con lafosa
hipofisial. En estafosase hallan 7 pares de agujeros:
el canal optico y la fisura orbitaria superior que
comunican con ladrbita, el agujero redondo comunica
con la fosa pterigopalatina, los agujeros oval y
espinoso comunican con la fosa infratemporal, el
agujerorasgadoy € orificiointerno del cana carotideo
estan relacionados con laporcion petrosadel temporal.



Fig. 24.11. Base del craneo
interna. A. Limite anterior,
B. Limiteposterior, @) ldmina
cribosadd emoides; b) porcion
orbitaria del frontal, c) alas
menoresdd efencides, d) alas
mayores del esfenoides,
e) cuerpo del esfenoides,
f) escama del temporal,
g) porcion petrosa del
temporal, h) angulo mastoideo
dd parietal, i) escama del
occipital, Orificios 1. dela
lamina cribosa, 2. fisura
orbitaria superior, 3. canal
Optico, 4. redondo, 5. oval,
6. espinoso, 7. rasgado,
8. interno del canal
carotideo, 9. poro acustico
interno, 10. yugular, 11. canal
de hipogloso, 12. magno del
occipital.

Lafosacranea posterior albergael cerebeloy la
médula oblongada. Esta constituida por las porciones
del occipital que forman partedelabasedel craneo, o
sea, las porciones basilar, lateralesy parte inferior de
laescama. Ademés, contribuyen aformar estafosa, la
cara posterior del cuerpo del esfenoides, las caras
posterioresdelas porciones petrosas delostemporales
y losangulos mastoideos delos parietales. En € centro
de estafosa se destaca el agujero magno del occipital
y acadalado deeste seobservael canal del hipogloso.
También se encuentran el poro acustico internoy el
agujero yugular relacionados con la porcion petrosa
del temporal (cuadro 24.1).

Lacarainternadelacalvariaesconcavay enéella
se observan las suturas sefidladas en la cara externay
unaseriedeirregularidades 6seasen formaderelieve,
que representan las huellas labradas en € hueso por
los 6rganos y vasos sanguineos contenidos en la
cavidad craneal.

Anatomia de superficie
del esqueleto de la cabeza

El esqueleto de la cabeza esté dividido en 2 regiones,
el crédneo o neurocraneo y la cara o viscerocraneo. A
su vez, € créneo se subdivide en base del crdneo y
calvaria
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Las estructuras 6seas que se distinguen en la
superficie de la cabeza corresponden principalmente a
las regiones de la calvariay de lacaray en algunas
zonas, estas estructuras se complementan con
cartilagos, como ocurre en lanariz y las oregjas
(fig. 24.12).
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Fig. 24.12. Anatomiadesuperficiedd esqueletodelacabeza.
1. protuberancia occipital externa, 2. proceso
mastoideo del temporal, 3. angulo de la
mandibula, 4. glabela, 5. huesosnasales, 6. huesos
maxilares, 7. mandibula, 8. hueso cigomatico.

En laregion del craneo, la calvaria esta cubierta
por una delgada capa de tejidos blandos que carecen
degrasa, por lo quelasirregularidades delasuperficie
Osea pueden ser palpadas con facilidad y observadas



Cuadro 24.1. Orificios de la base del craneo: vista interna

Estructuras que lo atraviesan

Fosa craneal Orificios (arterias[A], venas[V] y nervios[N])
Anterior Lamina cribosa N. olfatorios (1)
Canal éptico A. oftdlmica
N. éptico (I1)
V. oftdmica
Fisura orbital superior N. oculomator (I11)
Media N. troclear (1V)
Rama oftadlmica del N.trigémino (V)
N. abductor (V1)
Redondo Rama maxilar del N. trigémino (V)
Oval Rama mandibular del N. trigémino (V)
Espinoso A. meningea media
Interno del canal carotideo A. carétidainterna
Rasgado Vasos meningeos
Poro acustico interno N. facial (VII)
N. vestibulo coclear (VII1)
Y ugular V. yugular interna
N. glosofaringeo (1X)
Posterior N. vago (X)
N. accesorio (X1)
Canal del hipogloso N. hipogloso (XI1)
Magno Médula oblongada

cuando |os cabellos estan cortados al rape. Ademas,
en el craneo se encuentran algunas el evaciones 6seas
gue generalmente son palpables y visibles, como la
protuberancia occipital externa que se localiza en la
parte posterior, laglabelay los arcos superciliares en
la parte anterior y el proceso mastoideo situado
lateralmente detras de laoregja.

Enlaregionfacial o delacaralasestructuras 6seas
son mésdificilesde observar porque estan recubiertas
de musculosy €l tejido adiposo es relativamente mas
abundante. En estaregion se pueden palpar y observar
los huesos nasales, cigomaticos, maxilares y la
mandibula. También se palpan los bordes supra-
orbitarios e infraorbitarios y con la boca abierta se
puede palpar el paladar 6seo cubierto de mucosa.
Ademas, enlaparte anterosuperior y mediadel cuello
se palpa€l hueso hioideo.

Anatomia radiolégica
del esqueleto de la cabeza

Lasradiografias que méas se utilizan en la cabeza 6sea
son las que se realizan en posicion lateral y frontal
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(fig. 24.13) aunque también setoman vistas selectivas
complementarias de determinadas regiones.
Enlaradiografialatera delacabezaseobservala
cabezabseaen conjunto, en un plano sagital (fig. 24.13).
En la calvaria se distingue el espesor de los huesos
planos de esta region, compuestos por las [&minas
externa e internay el diploe; asi como las suturas 'y
surcos vasculares, cuyo conocimiento es importante
para no confundirlos con las fisuras provocadas por
algun traumatismo craneal. En la base del craneo se
reconocen las fosas craneales anterior, media y
posterior. En la fosa craneal anterior se destacan su
piso que representa también € techo de las Orbitas y
de la cavidad nasal y hacia delante se observa la
radiotransparenciacorrespondienteal senofrontal. En
lafosa craneal media sobresalelasillaturcadonde se
aloja la glandula hipdfisis y por debajo de esta se
encuentra la radiotransparencia del seno esfenoidal.
End limiteentrelasfosas cranealesmediay posterior,
por encima de la columna vertebral, se observa una
radioopacidad intensa correspondiente a la porcién
petrosadel temporal y por detras de esta, se encuentra
un area radiotransparente de aspecto poroso que
indicalasituacion del proceso mastoideo del temporal.
En la caralas imégenes de | os huesos se superponen,



Fig. 24.13. Radiografia de
lacabeza. A lateral, B. frontal. -

lo que dificultasu examen, aunque se puede distinguir
la mandibula con los dientes y la articulacion
temporomandibular. Ademas, se observa la radio-
transparencia de las érbitas y por debajo de estos los
senos maxilares superpuestos ala cavidad nasal.

En la radiografia frontal, posteroanterior de la
cabeza (aplicar la frente y nariz sobre la placa) se
observa también la cabeza 6sea 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 6seoy en las
paredes laterales se pueden observar las conchas
nasales, inferior y media. Rodeando alacavidad nasal
se localizan en la parte superior los senos frontales,
en la parte laterosuperior las érbitas, en la parte
|ateroinferior los senos maxilaresy enlaparteinferior
|los maxilares con los dientes; mas abajo sedestacala
mandibula con los dientes.

Alteraciones del esqueleto
de la cabeza

Las variaciones de la cabeza 6sea segin la edad estén
relacionadas con la etapadel desarrollo del individuo
(fig. 24.14), se distinguen en el recién nacido la
presencia de las fontanelas y un mayor tamafio del
neurocraneo; en la etapa preescolar (antes de los 6
afos) se intensifica el crecimiento del neurocraneo,
en la etapa escolar (6 a 12 afios) existe un periodo de
camarelativa en el crecimiento de la cabeza: en la
adolescencia (12 a20 afios) seintensificad crecimiento
del viscerocréneo, a final delaedad adultase osifican
las suturas de la cabeza y en la vejez los huesos
involucionan y se hacen mas delgadosy ligeros. Las
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diferencias sexual es més destacadas de la cabeza dsea
se manifiestan porque el varén presentalafrente mas
oblicuay las eminencias més pronunciadas, mientras
gue la hembra tiene la frente més vertical y las
eminencias menos marcadas (fig. 24.15). Las
variacionesindividual es masinteresantesresultan los
huesos supernumerarios (huesos suturales) y las
modificaciones en cuanto al tamafio y laformade la
cabeza6sea (fig. 24.16). Algunos autores han llegado
aplantear mediantelallamada"teoriaracista’, quelos
craneos largos alojan encéfalos mas desarrollados,
propios de las "razas superiores’, pero es evidente el
carécter anticientifico de estateoria, puesel desarrollo
social y cultural de los pueblos depende de factores
socioecondmicos y no de factores biol 6gicos.

L as afecciones masimportantes del esqueleto de
la cabeza son las malformaciones congénitas, que en
la region del neurocraneo generalmente estan
relacionadas con trastornos del desarrollo del encéfalo
(microcefalia, macrocefalia por hidrocefalia y
craneosquisis o fisuracongénitadel craneo), mientras
gue en la region del viscerocraneo se observan con
relativa frecuencia los trastornos del desarrollo del
paladar (paladar hendido) y de la mandibula
(prognatismo y micrognatismo).

Las lesiones trauméticas méas frecuentes del
esquel eto delacabezason las contusionesy fracturas,
gue tienen gran importancia porque pueden afectar
los 6rganos contenidos en la cavidad craneal, el
encéfalo y sus envolturas (meninges), l0s nervios
craneales y vasos sanguineos de esta region. Las
fracturas de la calvaria pueden ser de tipo lineal,
estrelladas y deprimidas, con posibles lesiones
vasculares y encefélicas. Las fracturas de la base del
créneo son de prondstico mas grave por la mayor
intensidad del trauma, que provoca generalmente
lesiones asociadas de |as estructuras intracraneal es.



Las fracturas de los huesos de |a cara producen

deformaciones queledan un aspecto darmanteal rostro T
y pueden dificultar larespiracion y la deglucion. F. i

En €l esgueleto de la cabeza también se observa | Pl
con relativa frecuencia la luxacién de la mandibula ’ I -___- Il == -.1_1'_
producida por un movimiento exagerado a abrir la Lo e BT
boca, que se mantiene en esa posicion a desplazarse "‘--__- E"'r_."" b
hacia delante |os condilos de la mandibula; la causa "'- ) Al
principal es el fallo en el tono de los musculos -l
masticadores.
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Fig. 24.14. Variacionesdela cabeza 6sea segiin la edad. Fig. 24.16. Variaciones individuales de |la cabeza dsea.
A. nifio, B. adulto, C. vigjo. A. créneo largo, B. créneo corto.
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son comprimidos y causan la irritacién de estos, lo
gue provoca dolor en su trayecto.

Fig. 25.1. Caracteristicas comunes de las vértebras. Vista
superior 1. cuerpo vertebral, 2. agujero vertebral,
3. pediculodel arco vertebral, 4. |aminadel arco
vertebral, 5. proceso articular superior, 6.
proceso transverso, 7. proceso espinoso.

Lasvértebras presentan diferenciasde unaregion
aotra, condicionadas por sus funciones, que pueden
observarse en cada una de las estructuras comunes
ya estudiadas. Sin embargo, las caracteristicas
regiona esfundamental es son lassiguientes (fig. 25.2):
en las vértebras cervicales existen los agujeros de los
procesos transversos (agujeros transversarios). Las
vértebras toracicas 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 |0s procesos transversos,
exceptolas2 Ultimasvértebras. Lasvértebraslumbares
se distinguen porque carecen de agujeros en los
procesos transversos y de fositas costales, pero son
mas voluminosas. Lasvértebras sacrasy coccigeas se
caracterizan porque estan fusionadas formando en
cada regién un solo hueso, €l sacro més grandey €l
coccix mas pequefio.

Las vértebras situadas en los extremos de cada
region presentan caracteristicas particulares, las més
destacadas son las 2 primerasy laUltimacervical. La
primeraveértebracervicd (Cl) (fig. 25.3) tambiénllamada
atlas porque sostiene la cabeza 6sea, como €l gigante
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de la mitologia griega de ese hombre castigado por
Jlpiter a sostener el Universo sobre sus hombros, se
caracterizapor carecer de cuerpo vertebral y por tanto,
su agujero vertebral esel mayor detodaslasvértebras.
Lasegundavértebracervica (CllI) (fig. 25.4) nombrada
axisporgue actliade gje en losmovimientos derotacion
delacabeza, como los ejecutadosal indicar negacion,
Se caracteriza por presentar una prolongacion éseaen
la parte superior del cuerpo llamada diente del axis,
que representa el cuerpo del atlas y actia como ge
alrededor del cual giralaprimeravértebracervical y
conella€ craneo. Laséptimavértebracervical (CVII)
(fig. 25.5) se destaca por tener un proceso espinoso
muy largo, y se le denomina vértebra prominente que
se observa féacilmente en la nuca cuando la persona
flexiona la cabeza. En la region toracica algunas
vértebras tienen caracteristicas particulares con
respectod niimero defositas costales (primeray 3 dltimas
vértebrastorécicas). Enlaregionlumbar por lo general
todas|las vértebras presentan caracteristicassimilares,
sin embargo, a comparar la primera con la quinta,
esta Ultima se destaca por ser mas voluminosa.

El sacro (fig. 25.6) es un hueso Unico, resultante
delafusién delas5 vértebras sacras, que esta situado
enlaparteinferior delacolumnavertebral, y contribuye
aformar lapared posterior delapelvis. Por suformaes
un hueso plano, triangular, que presentalas porciones
siguientes. 2 caras, la pelviana céncava y la dorsal
convexa; 2 bordes, derecho e izquierdo; la base
(superior) y €l apice (inferior). Ademas, conformaen
su interior el canal sacro. Los detalles Gseos més
destacados de | as caras de este hueso son los orificios
sacros pelvianosy dorsales, por donde pasan lasramas
anterioresy posterioresdelos nervios espinal es sacros.
En la parte superior de los bordes se distinguen las
caras auriculares, llamadas asi porque tienen formade
oreja, mediantelas cualesel sacro seuneconloshuesos
coxales (ilion). El borde anterior de la base del sacro,
junto con € cuerpo deladltimavértebralumbar, forma
un saliente éseo haciadd antellamado promontorio, que
tiene gran importancia como punto de referenciaen las
medicioneso didmetrosdelapevisparavaorar € paso
dd feto durante el parto. Enlacaradorsa del sacro se
fusionan los procesos de estas vértebras formando 5
crestas (mediana, intermediasy laterales).

El coccix (fig. 25.6), a igual que el sacro, es un
hueso Unico formado generalmente por la fusion de
las 4 vértebras coccigeas. Esta situado en la parte
inferior del sacro, congtituye la Ultimapiezadseadela
columna vertebral y representa en el humano los
rudimentos de la cola de los vertebrados. De acuerdo
con suformase puede clasificar como un hueso plano,
triangular y pequefio, en el cua se consideran las
mismas porciones que en e sacro, 0 sea, 2 caras, 2 bor-
des, labasey el pice, pero carece de canal vertebral.
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Fig. 25.2. Caracteristicas regionales fundamental es de las vértebras. A. cervicales, B. toracicas, 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 Fig. 25.4. Segunda vértebra cervical (axis). Vista posterior
transverso, 3. fosita articular superior, 4. arco 1. diente del axis, 2. agujero del proceso
anterior, 5. arco posterior. transverso.
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Fig. 25.5. Séptima vértebra cervical (prominente). Vista
superior 1. proceso espinoso, 2. agujero del
Proceso transver so.
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Fig. 25.6. Huesos sacro y coccix. A, Vida anterior, B. Vigta
pogterior, C. Vidalatera derecha, @) sacro, b) coccix,
1. orificios sacros pelvianos, 2. orificios sacros
dorsales, 3. cresta sacra mediana, 4. tuberosidad
del sacro, 5. caraauricular dd sacro.
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Huesos del tor ax

El torax éseo esta constituido por las 12 vértebras
toracicas en su parte posterior, €l esternén en su parte
anterior y 12 pares de costillas situadas lateralmente.

Las costillas, al igual que las vértebras, se
denominan enumerandol as de acuerdo conlaposicion
gue ocupan, se comienza por la superior.

Como yaseexplicé antes, |asvértebras son huesos
irregularesy los otros huesos de estaregion, esternon
y cogtillas, 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 somatica del
mesodermo lateral. Luego seoriginael esternén en el
nivel delos extremos anteriores delas costillas, en el
espesor del mesénquima local. Todos los huesos del
torax se osifican mediante osteogénesis cartilaginosa
(endocondral).

El esterndn (fig. 25.7) esun hueso impar, situado
en la parte anterior y mediadel torax, entrelas 2 cla-
viculasy los 7 primerosparesde costillascon lascuaes
searticula. Seclasificacomo un hueso plano aargado,
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, cuerpoy
proceso xifoideo. En los bordes del esternén se
distinguen de arribahaciaabgjo lasincisurasyugulares,
clavicularesy costales. En launion del manubrio con
el cuerpo se forma un saliente 6seo hacia delante
[lamado angulo esternal (angulo de L ouis), que puede
ser observado o palpado y se extiende hacialos|ados
hasta la segunda incisura costal. El proceso xifoideo
es|aporcion mas pequefiadel esterndn que puede ser
muy variable en su tamafio, formay disposicién. Por
su fécil acceso y las caracteristicas de su estructura
Osea, en €l esterndn se realizan punciones paraextraer
médula Osea roja, con el objetivo de hacer
investigaciones hematoldgicas con finalidades
diagnosticas.

Lascodtillas(fig. 25.8) son huesos pares situados
entre el segmento torécico de lacolumnavertebral y €
esternon, contribuyen a formar las paredes laterales
del torax. Las costillas estan compuestas de una parte
Osea posterior, € hueso costal y otra cartilaginosa
anterior, €l cartilago costal. El hueso costal tiene la
forma plana, aargado e incurvado, parecido a una
cinta, que presenta caracteristicas comunes,
constituido por 3 porciones llamadas de atrés hacia
delante: cabeza, cuello y cuerpo costal. La cabeza
costal tiene generamente 2 caras articulares que se
unen con los cuerpos vertebrales de 2 vértebras
contiguas. En el limiteentree cuelloy €l cuerpo costal
se destaca el tubérculo costal que tiene una cara
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Fig. 25.7. Esternon. Vistaanterior, a) manubrio, b) cuerpo,
¢) proceso xifoideo, 1. incisurayugular, 2. incisura
clavicular, 3. incisurascostales, 4. angulo esternal.

articular que se une con los procesos transversos de
las vértebras. En el cuerpo costal se observan 2 caras,
externaconvexaeinternacéncava, y 2 bordes, superior
grueso einferior delgado. Ademés, en el cuerpo costal
se destacan el angulo costal y € surco costal, donde
se alojan los vasos y nervios intercostales. Por esta
razén se recomienda puncionar la cavidad torécica
sobreel borde superior delascostillas, parano lesionar
los elementos vascul onerviosos intercostales que se
encuentran més cerca del borde inferior.

El cartilago costal es de tipo hialino y forma la
parte anterior de la costilla. Estos cartilagos se
caracterizan por su elasticidad, llegan a resistir
considerables presiones y |le proporcionan gran
resistenciaalapared toracica. Los primeros 7 pares de

Fig. 25.8. Caracteristicascomunesde una costilla (derecha).
Vistainterna, a) cabeza, b) cudlo, ¢) cuerpo costal,
1. tubérculo, 2. angulo, 3. surco costal.
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costillas se unen directo a esternén mediante su
cartilago costal, y se denominan costillas verdaderas
o vertebroesternales (I-VI1). Los 3 paressiguientes se
denominan costillas falsas o vertebrocondrales
(VI111-X), pues sus cartilagos no llegan directo a
esternén porgue se unen a cartilago de la costilla
precedente, los cartilagos de las 2 Ultimas terminan
libremente en el espesor e los musculos anchos del
abdomen y se conocen también como costillas
flotantes o vertebrales (XI-XI1).
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Fig. 25.9. Caracteristicas particulares de las costillas.
A. primera, B. segunda, C. duodécima.

Las costillas que presentan caracteristicas
particulares son lasdelosextremos (fig. 25.9). Las2 pri-
meras costillas se caracterizan porque son mas
pequefias y muy incurvadas. Las 2 Ultimas costillas
son también pequefias, pero poco incurvadas.

Articulaciones de la columna
vertebral

Los huesos de la columna vertebral se unen entre si
mediante las articulaciones intervertebrales que son
de diferentes tipos y se localizan entre las porciones
gue componen lasvértebras, o sea, €l cuerpoy el arco
vertebral. Las articulaciones entre los cuerpos
vertebrales son de tipo cartilaginosa y las
articulaciones entrelosarcosvertebrales son de 2 tipos,
sinoviales entre los procesos articulares, y fibrosas
entre las l&minas y los otros procesos 6seos
(espinosos y transversos). Las vértebras sacras y
coccigeas se fusionan formando los huesos sacro y



cdccix, constituyen estas uniones un ejemplo tipico
desinostosis. También existen articulaciones (As.) de
lacolumnavertebral con otras regiones del esquel eto
como la cabeza (As. atlantooccipitales), € torax (As.
costovertebrales) y el cinturén de los miembros
inferiores (As. sacroiliacas), que son de tipo sinovial
(cuadros 25.1y 25.2).

Cuadro 25.1. Articulaciones de la columna vertebral

Localizacién Clasificacién Nombre
Cuerpos Cartilaginosa  Sinfisisinterverte-
vertebrales (sinfisis) bral
Sinoviales Articulaciones
cigapofisiales
Arcos vertebrales (de los procesos
articulares)
Fibrosas Ligamentos cortos
(sindesmosis)

Cuadro 25.2. Articulacionesdela columna vertebral con

otrasregiones

Localizacion Clasificacion Nombre

Cabeza Sinovia Articulacién
atlantooccipital

Torax Sinovial Articulacién
costovertebral

Cinturdn de los Sinovial Articulacién

miembros inferiores sacroiliaca

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales
[lamadas sinfisisintervertebrales (figs. 25.10y 25.11)
se clasifican como articulaciones cartilaginosas de la
variedad sinfisis, porque estan formadas por un disco
intervertebral de tejido cartilaginoso fibroso o
fibrocartilago. Enlaestructuradel disco intervertebral
se distinguen 2 partes, una periférica mas dura
denominada anillo fibroso y otra central més blanda
nombrada ntcleo pulposo, que esta formado por los
restos de la notocorda y actiia como un muelle o
cojinete, al amortiguar los choques de compresion que
recibelacolumnavertebral . Estas articul aciones estan
reforzadas por un par de ligamentos largos [lamados
ligamentos longitudinal es anterior y posterior, que se
extienden atodo lo largo de la columna vertebral por
delante y detrés de los cuerpos vertebrales, limitan
los movimientos de extensiény flexion delacolumna
vertebral.
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Fig. 25.10. Cortehorizontal deundiscointervertebral. 1. anillo
fibroso, 2. nicleo pulposo, 3. ligamento
longitudinal anterior, 4. ligamento longitudinal

posterior.
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Fig. 25.11. Corte sagital de un segmento de la columna
vertebral. a) cuerpo vertebral, b) arco vertebral,
€) proceso espinoso, 1. nticleo 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 estructuralesy dalugar alaherniadiscal
gue se produce con masfrecuenciaen laregion lumbar.
En estos casos €l anillo fibroso se debilitay el nicleo
pulposo hace prominencia, generalmente hacia atras
endireccional canal vertebral, porqued anillofibroso
es mas delgado en ese lado. Estas hernias comprimen
eirritan las raices nerviosas de lamédula espinal, 1o
gue provoca dolores en laregién correspondiente.



L as articulaciones entre los procesos articulares
nombradas articulaciones cigapofisiales se clasifican
como articulaciones sinoviales, simplesy combinadas,
de forma plana en las regiones cervical y toracicay
trocoidea (cilindrica) en la regién lumbar; con la
particularidad de quelas caras articulares delaregion
cervical se disponen en un plano horizontal, las
toracicas en un plano frontal y las lumbares
sagitalmente. En estas articulaciones como todas las
sinoviales, el medio de union fundamental esta
constituido por la capsula articular.

Las articulaciones entre los arcos vertebrales de
tipo fibroso estdn formadas por varios ligamentos
cortos que se disponen entre las |&minas vertebrales
(ligamentos amarillos), procesos transversos
(ligamentosintertransversarios) y procesos espinosos
(ligamentos interespinales). Estosligamentoslimitan
los movimientos de la columna vertebral, en
dependencia del lugar donde se encuentran. Los
ligamentos amarillos contribuyen acompletar lapared
posterior del canal vertebral, y cuando serealizauna
puncién lumbar € trocar atraviesad ligamento amarillo
del lugar seleccionado, lo que dalasensacion devacio
al introducirse en el canal vertebral.

Los movimientos entre las vértebras vecinas
aidadas no son muy amplios. Sinembargo, a sumarse
los pequefios movimientos de las articulaciones
intervertebrales le proporcionan gran movilidad ala
columnavertebral en conjunto, esmasmovibleenlas
regiones lumbar y cervical y menos movible en la
torécica, porque en esta Ultima region los discos
intervertebral es son més delgadosy lasvértebrasestan
articuladas con las costillas. En la regién sacra las

vértebras carecen demovilidad, por lafusion 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
rotacion derechaeizquierdaa rededor del gevertical;
laflexion lateral, derechaeizquierda arededor del ge
sagital; laflexiony extension alrededor del gjefrontal;
y la circunduccién alrededor de los gjes sagital y
frontal (fig. 25.12).

Articulaciones de la columna
vertebral con €l craneo

Laarticulacion delacolumnavertebral con el craneo
estd formada directamente por la articulacién
atlantooccipital que seclasificacomo unaarticulacion
sinovial, simpley combinada, cuyas caras articulares
tienen la forma condilar y estén constituidas por los
condilosdel occipital y lasfositasarticulares superiores
del atlas. Ademas participan de forma indirecta las
articulaciones de las 2 primeras vértebras cervicales,
constituidas por las articulaciones atlantoaxiales
laterales, similares alas articulaciones sinoviales que
existen entre |os procesos articulares de las vértebras
y laarticulacion atlantoaxial mediana, queuned diente
dd axiscon € atlasy seclasificacomo unasinovia de
formatrocoidea (cilindrica).
La cabeza en su unidn con la columna vertebral

(articulacion atlantooccipital) realiza movimientos
limitados deflexidny extension arededor del gefrontal
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Fig. 25.12. Movimientos de la columna vertebral. A. extension, B. flexion, C. flexion lateral derecha, D. flexion lateral
izquierda, E. rotacion derecha-izquierda, F. circunduccion.
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Fig. 25.13. Movimientos de la cabeza. A. extension, B. flexion, C. flexion lateral derecha, D. flexién lateral
izquierda, E. rotacion derecha-izquierda, F. circunduccion.

y de flexiones laterales derecha e izquierda arededor
del eje sagital, que al combinarse provocan el
movimiento de circunduccién; pero en reaidad, los
movimientos de |la cabeza son més amplios porque en
estos movimientos intervienen también las
articulaciones de las vértebras cervicales en conjunto
y enespecid lasformadasentrelas 2 primerasvértebras,
0 sea, entre el atlas y el axis (articulaciones
atlantoaxiaeslateralesy mediana). Especificamenteen
la articulacién atlantoaxial mediana se producen los
movimientosderotacion derechaeizquierdadel atlas,
alrededor del gje vertical que pasa por € diente del
axis, con la particularidad de que la cabezarotajunto
con € atlas (fig. 25.13).

Articulaciones del torax

Enlacomposicion del esqueleto del térax, lascostillas
tienen una funcién importante al unirse por sus 2
extremos alos otros componentes 6seos de estaregion,
forman arti culaciones principalmente detipo sinovial
y cartilaginosas, que estan reforzadas por ligamentos
(fig. 25.14).

Las costillas se unen por su extremidad posterior
conlasvértebrastoracicas mediantelas articul aciones
costovertebrales, que estan formadas por 2 articula-
cionessinoviales, laarticulacién delacabezacostal y
laarticulacion costotransversaria.

Loscartilagos costalesdelos primeros 7 paresde
costillas (costillas verdaderas) se unen por su
extremidad anterior con el esternén, forman las
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Fig. 25.14. Articulaciones de las costillas. Vista superior
a) esternon, b) cartilago costal, ¢) codtilla, d) veér-
tebra, 1. articulacion esternocostal, 2. articulacion
de la cabeza costal, 3. articulacion costotrans-
versaria.

articulaciones esternocostales que generalmente son
snoviales, excepto del primer cartilago costal que es
cartilaginosa de la variedad sincondrosis.

Los cartilagos costales de la quinta a la novena
costilla(V-1X) seunen entre si por medio de articula-
ciones intercondrales que generalmente son de tipo
sinovial.

Las 3 porcionesqueforman € esternén, manubrio,
cuerpo y proceso xifoideo, estan unidas por
articulaciones cartilaginosas de |la variedad sincon-
drosis; aunque la articulacion superior 0 manubrio
esternal se convierte despuésen sinfisisy en el adulto
ambas articulaciones se osifican paratransformar estas
uniones en sinostosis (cuadro 25.3).



Cuadro 25.3. Articulaciones del térax

Localizacién Clasificacion Nombre
Costillas-vértebras Sinoviaes Articulaciones costover-
tebrales(de la cabeza cos-
tal) (costotransversaria)
Costillas-esternén Cartilaginosas Sincondrosis
(sincondrosis) esternocostal (1)
Sinoviaes Articulaciones esterno-
costales (11-V1I)
Porciones del esternén Cartilaginosas Sincondrosisy sinfisis
(sincondrosis) esternales
(sinfisis)

En el torax se observan los movimientos de
ascensoy descenso delascostillas (fig. 25.15), quese
realizan de forma combinada entre todas las
articulaciones de esta region (costovertebrales y
esternocostales), al producirse unarotacion alrededor
de los ges longitudinales que pasan por los cuellos
costales; ademas el esterndn se mueve junto con las
costillas.

En losmovimientos de ascenso delas costillas se
observa que sus extremos anteriores se aejan de la
columna vertebral, aumenta el didmetro sagital o
anteroposterior del térax, de forma parecidaal que se

realiza con una "bomba de agua" por la direccion
oblicuadelascostillashaciadelantey abajo. Ademas,
se observaa ambos lados del térax como los cuerpos
costales se separan del plano medio del cuerpo,
aumentael didmetro frontal o transversal del torax, de
forma semejante al "asa de cubo”, por la forma
incurvada que presentan las costillas.
Losmovimientosdel torax tienen estrecharelacion
con los movimientos respiratorios, pues durante €l
ascenso delas costillas se produce lainspiracién (acto
de pasar €l aire alos pulmones) y en el descenso la
espiracion (acto de expulsar €l aire delos pulmones);
después las costillas vuel ven asu posicién de reposo.

Fig. 25.15. Movimientos de las costillas. A. Vista posterior, B. Vistalateral derecha

1. ascenso, 2. descenso.
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26. Esgueleto del cuelloy tronco en conjunto

Aspecto general dela columna
vertebral

a columna vertebral se caracteriza porque

tiene una disposicion vertical y estd més

engrosada en su parte inferior, al nivel dela
base del sacro, por la funcion de esta columna de
sostener el peso del cuerpo en la posicion 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 coccix, por la
desaparicion de la cola 'y no gjercer esta region
funciones de sostén.

En unavistaanterior (fig. 26.1) sedistingueenel
medio una columna cilindrica compuesta por los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. A
amboslados de esta columna se destacan | 0s procesos
transversos de las vértebras toracicas y lumbares,
aungue en estaUltimaregion setrataen realidad delos
procesos costiformes.

En unavistaposterior se observaen el medio una
columnalineal constituida por los procesos espinosos
y acada lado los procesos transversos y costiformes
yamencionadosen lavistaanterior. Entrelos procesos
espinosos y transversos se encuentran las laminas de
los arcos vertebrales.

En unavista lateral (fig. 26.1) se aprecia hacia
delantelacolumnacilindricaformadapor los cuerpos
vertebralesy losdiscosintervertebrales, y enlaunion
del sacro con la quinta vértebra lumbar se observa el
promontorio. Inmediatamente por detras de esta
columna se hallan, entre los pediculos, los agujeros
intervertebral es por donde pasan los nervios espinales.
Por detras de los pedicul os se encuentran |0s procesos
transversos que estédn maés desarrollados en laregion
torécicay enlaparte posterior selocalizan los procesos
€spiNosos, que son mas sobresalientes en lasregiones
torécicay lumbar. Ademés, llamala atencién en esta
vista, que la columna vertebral no es rectilinea, pues
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Fig. 26.1. Columna vertebral. A. Vista anterior, B. Vista
laterd, @) regioncervical, b) regidntoracica, €) region
lumbar, d) region sacro-coccigea, 1. lordosis
cervical, 2. cifosis toracica, 3. lordosis
lumbar, 4. cifosis sacra.

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

Curvaturas dela columna
vertebral

Enunplano sagital (vistalateral) lacolumnavertebral
presenta 4 curvaturas fisioldgicas bien definidas
(fig. 26.1). Lascifosistoracicay sacra, de convexidad
posterior, que se consideran curvaturas primarias
porque tienen la misma direccion de la columna
vertebral del feto. Laslordosiscervical y lumbar, de



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

Estas curvaturas seintensifican o aparecen en la
medida en que el nifio va adoptando distintas
posiciones en su desarrollo (fig. 26.2). El nifio recién
nacido presenta una cifosis discreta y total en su
columnavertebral, pero cuando ya sostiene la cabeza
seformalalordosiscervica (3 meses), cuando sesienta
seacentlalacifosistorécica (6 meses) y cuando camina
surgelalordosislumbar y seintensificalacifosissacra
(12 meses). La lordosis lumbar constituye una
caracteristicapropiadel humano a adoptar laposicion
bipeda.

En un plano frontal (vistaanterior y posterior) la
columna vertebral es rectilinea, aunque es bastante
frecuente observar curvaturas poco manifiestas de
convexidad lateral, derechaeizquierda, denominadas
escoliosis, que aparecen generalmente en la region
toracica, con la convexidad dirigida en sentido de la
mano dominante (diestros o zurdos).

Aspecto general del torax 6seo

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

El vértice se dispone en un plano oblicuo hacia
delantey abajo, selocalizaen estaporcion laabertura
toracicasuperior que estalimitada por €l cuerpo dela
primera vértebra torécica, la primera costilla 'y €l
manubrio esternal (incisurayugular).

Labase es de mayor amplitud y esta dispuestaen
un plano oblicuo haciadelantey arriba. En estaporcion
se encuentra la abertura toracica inferior que esta
limitadapor e cuerpo deladuodécimavértebratorécica,
laduodécima costilla, los cartilagos costales de las
6 Ultimas costillasy €l proceso xifoideo del esternén.
En estas estructuras se inserta € misculo diafragma
quecierraestaaberturay separa asi lacavidad toracica
de la abdominal. En la parte anterior de la base se
distinguen a ambos lados, los arcos costales,
constituidos por los cartilagos delas|lamadas costillas
falsas (VI11-X) que estan unidos entre si y convergen
haciael proceso xifoideo formando el angulo infraes-
ternal.

Lapared anterior es cortay esta compuesta por
esternon y los cartilagos costales. En esta pared se
destaca el angulo esternal (angulo de Louis), que
sobresale hacia delante en el lugar de union entre el
manubrioy el cuerpo del esternon.

Lapared posterior eslargay estaformadapor las
vértebrastoracicasy laparte posterior delascostillas.
En la cara externa de esta pared se observan a ambos
lados de los procesos espinosos, 2 surcos verticales
paral el os donde se al ojan los muscul os profundos del
dorso. Por su carainterna, haciala cavidad torécica,
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 relacion con estos Grganos.

Las paredes laterales son las mas largas y estan
constituidas por los cuerposdelas costillas, separados
por los espacios intercostales que se encuentran
ocupados por los musculos intercostal es.
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Fig. 26.2. Desarrollo delas curvaturas dela columna vertebral en €l nifio. A. lordosis cervical sostienela cabeza, B. cifosis
torécica en posicion sentada, C. lordosis lumbar en posicion de pie.



Fig. 26.3. Térax 6seo en vista anterior. 1. porcién toracica
de la columna vertebral, 2. esternén, 3 costillas
verdaderas (I-VI1), 4. costillas falsas (VIII-1X)
5. codtillas flotantes (XI-XI1).

Anatomia de superficie
del esqueleto del cuelloy tronco

El esgueleto del cuelloy tronco estéa compuesto por la
columna vertebral y el térax 0seo, que presentan
algunas estructuras que pueden ser observadas y
palpadas en lasuperficie de estasregiones (fig. 26.4).

En el dorso del troncoy cuello (region vertebral)
se pueden ver y palpar en lalineamedioposterior, los
relieves formados por |os procesos espinosos de las
vértebras, que se hacen mas evidentes cuando se
flexionan € troncoy € cudlo. Se destacafécilmente e
proceso espinoso de la séptima vértebra cervical o
vértebra prominente, que constituye un punto de
referenciaimportante porque apartir de este se pueden
contar las vértebras. En esta region también se
encuentran otros puntos de referencia importantes
como € angulo costovertebral, lugar de unién de la
XII costilla con la X1l vértebra torécica, donde se
proyecta el rifion de cada lado. Ademas, al trazar €l
plano supracrestal que pasa por las crestasiliacas de
los huesos coxales, se determina la situacion del
proceso espinoso de la cuarta vértebralumbar, que se
tomacomo punto dereferenciapararealizar lapuncién
lumbar. Hacia abajo se palpalacaradorsa del sacro.

En lapared anterior del térax (regidn preesternal)
se palpael esternén en toda su extension por causade
su situacion superficial, puede distinguirse en su
extremo superior la incisura yugular (a nivel de la
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Fig. 26.4. Anatomia de superficie del esqueleto del tronco.
A. Vista posterior, B. Vista anterior: 1. proceso
espinoso de vértebra prominente, 2. surco medio
posterior, 3. cdccix, 4. incisurayugular, 5. angulo
esternal, 6. angulo infraesternal, 7. arco costal.

segundavértebratorécica). Mashaciaabajo sedestaca
el angulo esternal (angulo deLouis) a nivel delacuarta
vértebra torécica, que constituye un punto de
referenciaimportante porque aamboslados searticulan
las segundas costillas, apartir delas cuales se pueden
contar las otras. En la parte inferior de estaregion se
distingue el proceso xifoideo del esternén (a nivel de
lanovenaveértebratoréacica), donde seformael angulo
infraesternal al confluir en este punto los arcos
costales. En las paredes |aterales del torax se palpan
los cuerpos de las costillas.

Anatomia radiologica
del esqueleto del cuelloy tronco

En la columna vertebra se realizan radiografias de las
distintas regiones y en diferentes posiciones que
generamentesonlafrontal, laterd y oblicuas(fig. 26.5).

En lasradiografias frontal es 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. 26.5. Radiografias de la columna vertebral. A. frontal
cervical, B. lateral cervical, C. frontal lumbar,
D. oblicua lumbar.

procesos espinosos superpuestos a los cuerpos. En
laregiodn cervical no se distinguen en estaposicion las
2 primeras vértebras (atlasy axis), a quedar ocultas
por la radioopacidad de la mandibula y para poder
observarlas es necesario tomar la radiografia con la
boca abierta. En la region toréacica se destacan las
uniones de las costillas con |as vértebras.

En las radiografias laterales son visibles las
curvaturasdelacolumnavertebral en un plano sagital,
Ilamadaslordosisy cifosisy sedistinguen |os cuerpos
vertebrales, espacios intervertebrales (discos),
agujeros intervertebrales (de conjuncién) y los
procesos espinosos. En laregion lumbar se destaca el
promontorio o saliente 6seo dirigido hacia delante,

|ocalizado en la union de la quinta vértebralumbar con
€l sacro.

En lasradiografias oblicuas se destacan mejor los
ajujeros intervertebrales (de conjuncién) y las
articulaciones de los procesos articul ares.

En el térax 6seo eshabitual realizar laradiografia
frontd (fig. 26,6), donde se pueden contar las costillas,
comenzando por |as partes posteriores que parten de
las vértebras y son més horizontales y luego se
cuentan las partes anteriores que son més oblicuas.

Fig. 26.6. Radiografia del térax frontal (anteroposterior).

Alteraciones del esqueleto
del cuelloy tronco

El esqueleto del cuelloy tronco, o sea, de lacolumna
vertebral y del térax, también presentan numerosas
variaciones de acuerdo con la edad, el sexo y el
individuo; consi stentes en modificacionesdel niimero,
tamafio, forma y posicion de los huesos. Entre las
variaciones mas interesantes de estas regiones se
encuentran las modificaciones numéricas por aumento,
disminucién o fusion de los huesos (sacralizacion del
coccix odelaV vértebralumbar, lumbarizacion delal
vértebra sacra o de la XII vértebra torécica, la
occipitalizacion del atlasy la presencia de la costilla
cervical).

Las afecciones del esqueleto de estas regiones
pueden ser congénitasy adquiridas. Lamalformacién
congénitamas frecuente dela columnavertebral esla
espina bifida o fisura congénita de la parte posterior
del arco vertebral deunao variasvértebras contiguas,
con predominio en laregién lumbosacra, pero cuando
lamalformacion es de mayor extension se denomina
raquisquisis. También se pueden observar conrelativa
frecuencialas vértebras en cufia o hemivértebras, que



contribuyen aincrementar lascurvaturasdelacolumna
vertebral como la escoliosisy cifosis.

En e térax 6seo se pueden producir deforma
ciones como €l torax en embudo o excavado, general -
mente de origen congénito y el térax en quilla o de
gallina, que suele ser adquirido como consecuencia
del raquitismo. En lasarticul aciones de estas regiones
las afecciones més frecuentes e importantes son la
herniadiscal y las artrosis.

Laslesionestraumaticas del esqueleto del cuello
y tronco mas frecuentes son las contusiones y
fracturas, aungue también pueden ocurrir esguincesy
luxaciones en las regiones de mayor movilidad como
el segmento cervical de la columna vertebral. Las
fracturas de la columna vertebral se producen
generamente por mecanismosindirectos de distintos
tipos como lacompresion, flexion, extension, rotacion
y arrancamiento. Su complicacion principal eslalesion
parcial o total delamédulaespina que se manifiesta
por trastornos neurolégicos de la motilidad y
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sensibilidad, esta puede ser mortal cuando ocurre la
seccién completa de la médula en su segmento més
craneal (por encimadelalV vértebra cervical).
Lasfracturas costales son laslesionestrauméticas
mas frecuentes del esqueleto axil y se producen
generamente en los vigjos por mecanismosindirectos
deflexion delascogtillas situadas en laparte mediadel
térax, pueslas costillas superiores se encuentran mas
protegidas y las costillas inferiores poseen gran
movilidad elastica. Un tipo de fracturamuy peculiar y
depronéstico graveeslaquedalugar a [lamado torax
batienteoflaccido; estase caracterizapor fracturas malti-
ples que abarcan un area extensade la pared toracica,
lacual pierde su estabilidad y por tal motivo presenta
movimientos respiratorios paraddjicos. En general, las
lesionestrauméticas del térax tienen un prondstico gra-
Ve, no tanto por las|esiones 6seas que producen, sino
por las lesiones asociadas de las visceras intratora-
cicas, que son las causantes de una alta mortalidad
(lesiones pleuropulmonares y cardiovascul ares).



27. Esqueleto de los miembros: huesosy articulaciones

Caracteristicas regionales
del esqueleto de los miembros

| esqueleto delosmiembrosformael llamado

esquel eto gpendicul ar, constituido por 2 pa-

res de largos apéndices, 10s superiores e
inferiores, que se unen a ambos lados del tronco y
cada uno de ellos esta compuesto de 2 partes, unafija
y otralibre. Lapartefijaeslaqueunee miembroconéd
tronco y contribuye a formar € cinturén éseo de los
miembros superiores e inferiores. La parte libre
comprende 3 segmentos que reciben nombres distintos
segln setrate delos miembros superioresoinferiores.
En los miembros superiores estos segmentos sellaman
brazo, antebrazoy mano y estaUltimaesta subdividida
en 3regiones: carpo, metacarpo y dedos, mientras que
en los miembros inferiores se denominan mudo, pierna
y pie, que también se subdivide este Ultimo en 3
regiones, tarso, metatarso y dedos.

La funcién fundamental del esqueleto de los
miembros es la de g ecutar |0s 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 estén adaptadas para la
funcion prensora y el tacto con las que se pueden
realizar movimientosvariadosdeataprecisiony finura.
En determinadas ocasiones estos miembros también
pueden actuar como instrumentos de comunicacion
por medio de la gesticulacion.

Lafuncidn principal delosmiembrosinferioreses
de sostén del cuerpo en laposicion bipeday redizar la
marcha, y son considerados como instrumentos de
locomocion.

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

Huesos de los miembr os
superiores

Comoyaseexplicd antesel esqueleto delosmiembros
superiores estd compuesto de 2 partes, unafijay otra
libre. Lapartefijaeslaque uned miembro con e tronco
y contribuyeaformar el cinturén éseo delosmiembros
superioresque esta congtituido acadalado por 2 huesos,
la escipula (omdplato) por detras y la clavicula por
delante, articulada con el esternén. La parte libre
comprende 3 segmentos. € brazo que tiene un solo
hueso, € himero. El antebrazo cuenta con 2 huesos, la
ulna(cabito) en posicién media y € radio en laparte
lateral. Lamano estasubdivididaen 3 regiones. € carpo
con 8 huesos, el metacarpo con 5 y los dedos con
14 falanges.

La mayoria de los huesos de los miembros
superiores se clasifican entre losdetipo largo, existen
ademas, huesos planos en €l cinturén y huesos cortos
en el carpo.

El esquel eto delos miembros superioresseorigina
del mesénquimalocal que deriva de la hoja somética
del mesodermo lateral, a partir de un par de
abultamientos que aparecen en la parte ventrolateral
del tronco, al nivel delasregiones cervicotorécicasy
sus huesos se osifican por medio de osteogénesis
cartilaginosa (endocondral), con excepcién de la
clavicula cuya osificacion es mixta.

La clavicula (fig. 27.1) esta situada en la parte
anterior, superior y lateral del térax, forma parte del
cinturén 6seo delosmiembros superiores. Por suforma
se puede clasificar como un hueso plano, alargado,
semejante a una S itdlica, en el que se distinguen 3
porciones, la extremidad esternal, engrosada, la
extremidad acromial, aplanaday el cuerpo situado entre
las 2 extremidades donde se distinguen 2 caras,
superior einferior y 2 bordes, anterior y posterior. En
las extremidades se observan las caras articulares
esternal y acromial. Por su desarrollo la clavicula se
caracterizapor ser €l primer hueso que se osifica, esto
ocurre aproximadamente en la sexta semana del



desarrollo prenatal y su osteogénesis es mixta, pues
su parte mediaesdeorigen membranosoy susextremos
son de origen cartilaginoso.
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Fig. 27.1. Clavicula derecha. A. Vista superior B. Vista
inferior, &) extremidad esternal, b) extremidad
acromial, ¢) cuerpo, 1. caraarticular esternal,
2. cara articular acromial.

Laescapula(oméplato) (fig. 27.2) estasituadaen
laparte posterior, superior y lateral de térax, seextiende
al nivel delas 7 primeras costillas y forma parte del
cinturon 6seo delosmiembros superiores. Por suforma
esun hueso plano, triangular, presenta2 carasllamadas
costal y dorsal, 3 bordes nombrados, superior, medial
y lateral y 3 angulos denominados superior, inferior y
lateral. Los detalles 6seos més destacados son en la
cara dorsal, la espina de la escapula que termina
lateralmente en el acromion, en el borde superior €l
proceso coracoideo y en el angulo lateral la cavidad
glenoideaque presentaunacaraarticular importante.

El himero (fig. 27.3) estasituadoen el brazoy se
clasificapor su formacomo un hueso largo (parecido a
un baston con el pufio redondeado), presenta 3
porciones:. epifisisproximal, epifissdista y di&fisis. El
detalle 6seo més destacado en laepifisis proximal esla
cabezadel himero, que se articula con laescapulay
sobresalen los tubérculos mayor y menor donde se
insertanmuscul os. En laepifisis distal sedistinguen
2 caras articulares, la cabecitay latrécleahumeral y
sobresalen a ambos lados los epicondilos latera y
medial.

Laulna(cubito) (fig. 27.4) estasituadaen laparte
medial del antebrazo, tienelaformadeloshuesoslargos
(semejante a un bastén con el pufio incurvado) y
presenta 3 porciones:. epifisisproximal, epifisisdistal y
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Fig. 27.2. Escapula derecha. A. Vista anterior B. Vista
posterior a) borde superior, b) borde medial,
¢) borde lateral, d) angulo superior, €) angulo
inferior, f) angulolateral conlacavidad glenoidea,
1. incisura escapular, 2. proceso coracoi-
deo, 3. acromion, 4. fosa subescapular, 5. fosa
supraespinosa, 6. espina dela escapula, 7. fosa

infraespinosa.
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Fig. 27.3. Himero derecho. A. Vista anterior, B. Vista
posterior, a) epifisisproximal, b) epifisisdistal,
c) di&fiss, 1. cabeza, 2. tubérculomayor, 3. tubérculo
menor, 4. urcointertubercular, 5. cabedita, 6. trédea,
7. epicondilo medial, 8. epicondilo lateral, 9. fosa
radial, 10. fosa coronoidea, 11. fosa olecraniana,
12. tuberosidad deltoidea, 13. surco del nervio
radial.

diafisis. En la epifisis proximal se destacan 2
eminencias, €l ol écranon posterosuperior y € proceso
coronoideo anteroinferior, entre las cuales se



Fig. 27.4. Una derecha. Vista lateral a) epifisis proximal,
b) epifisisdistal, c) diéfisis, 1. olécranon, 2. pro-
ceso coronoideo, 3. incisuratroclear, 4. incisura
radial, 5. tuberosidad, 6. cabeza, 7. proceso
estiloideo, 8. borde inter éseo.

encuentran 2 caras articulares, lasincisuras troclear y
radial. Enlaepifisisdistal sedistinguen lacabezaulnar
que se articula con €l radio y el proceso estiloideo
dirigido hacia abgjo.

El radio (fig. 27.5) estasituado en lapartelateral
del antebrazo, se clasifica como un hueso largo
(comparado auna palapequefia) y tiene 3 porciones:
epifisisproximal, epifisisdistal y di&fiss. Enlaepifisis
proximal se encuentrala cabezaradial con sus caras
articularesy enlaepifisisdistal sehalalacaraarticular
carpiana, la incisura ulnar y el proceso estiloideo,
dirigido haciaabajo. Lafracturadel extremo distal del
radio en extension (de Colles) eslamasfrecuente de
todas las fracturas.

L os huesos delamano se agrupan en 3 regiones:
carpo, metacarpo y dedos (fig. 27.6). El carpo esta
constituido por 8 huesos cortos situados en 2 filas,
con 4 huesosen cadauna. Enlafilasuperior o proximal
se encuentran en sentido lateromedial 1os huesos
escafoideo, semilunar, triquetro (piramidal) y
pisiforme; mientras que en lafilainferior o distal se
hallan en igual sentido los huesos trapecio,
trapezoide, grande y ganchoso. El conocimiento de
los periodos de osificacién de estos huesos permite
determinar laedad aproximadadel nifio, medianteuna
radiografiadelamano. El metacar po estdcompuesto
por 5 huesos largos, pequefios |lamados metacar-
pianos, que se nombran numerdndolosapartir del borde
latera delamano. Losdedosdelamano estanformados
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también por huesos largos, pequefios, que se
denominan falanges: proximal, mediay distal,
excepto el primer dedo que carece de falange media.
En lamano también existen huesos sesamoi deos que
se localizan principalmente en el nivel de las
articulaciones falangicas del primer dedo.
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Fig. 27.5. Radio derecho. Vistaanterior a) epifisisproximal,
b) epifisis distal, c) diafisis, 1. cabeza con la
circunferenciaarticular, 2. cudlo, 3. tuberosidad,
4. proceso estiloideo, 5. caraarticular carpiana,
6. incisura ulnar, 7. borde inter 6seo.
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Fig. 27.6. Huesosdelamanoderecha. Vistaanterior a) radio,
b) ulna, 1. escafoideo, 2. semilunar, 3. pisforme
superpuesto al triquetro, 4. trapecio, 5. trapezoide,
6. grande, 7. ganchoso, 8. metacarpiano, 9. falange
proximal, 10. falange media, 11. falange digtal.



Articulaciones de los miembr os
superiores

L os huesos de |os miembros superiores estan unidos
fundamentalmente por articulacionesdetiposinovial,
cuyas caras articulares presentan diversas formas en
dependenciadelafuncién o movimiento querealizan
y se nombran generalmente de acuerdo con loshuesos
gue unen.

En €l cinturén de los miembros superiores se
encuentran 2 paresdearticulacionessinovialesde poca
movilidad. (A. esternoclavicular y A. acromiocla-
vicular). Engenera launiondelosmiembrossuperiores
con el tronco se caracteriza porque tiene un punto de
union esguelético muy débil (A. esternoclavicular),
pero estareforzado por numerosos muscul os, por eso
tiene un predominio muscular que le permite a los
miembros superioresampliar susmovimientosy actuar
como una grua 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 codoy A. radiocarpiana).

Los 2 huesos del antebrazo de cadalado se unen
entre si por medio de 3 articulaciones, 2 dee€llasde
tipo sinovial enlosextremos (A. radioulnar proxima y
distal) y laotrafibrosadel tipo delas sindesmosisque
unelasdiafisisde estos huesos (membranainterdseq)
(ver fig. 27.11).

En la mano existen numerosas articulaciones
sinovialesqueal actuar independientemente presentan
una movilidad limitada, pero la accion en conjunto de
estas articulaciones le proporcionan a la mano

movimientosdiversos quefacilitan sufuncion depren-
sidn, su adaptacion como érgano de trabajo, 1o que
congtituye unacaracteristicaparticular del humano (ver

figs. 27.14 y 27.15) (cuadro 27.1).
Laarticulacion humeral, escapulohumeral o del

hombro (fig. 27.7) uned cinturdn éseo con € esqueleto
delapartelibre delosmiembros superioresal articular
laescdpulacon e himero, que se clasificacomo una
sinovial, simple, de forma esferoidal. Sus caras
articulares corresponden alacabezadel himeroy la
cavidad glenoidea de la escdpula, donde se fija un
fibrocartilago intraarticular en formadeanillo, € labro
o rodete glenoideo y su medio de unién fundamental
es la capsula articular que se caracteriza porque es
delgada y presenta un solo ligamento (ligamento
coracohumeral), pero estareforzadapor los mascul os
gueseinsertan en estaregion. Laarticulacién humera
eslade mayor movilidad del cuerpo humanoy como
todas | as articul aciones esferoi deas sus movimientos
serealizan arededor de los 3 g/es fundamentales de
este (poliaxil). Los movimientos del himero son de
separacion (abduccién) y aproximacién (aduccion)
alrededor del gje sagital, de flexion y extensién
alrededor del gje frontal y cuando se combinan estos
movimientos se efectlia la circunduccion. Ademés, se
realizalarotacion lateral y medial alrededor del gje
longitudinal del hueso, que se correspondecon el ge
vertica del cuerpo (fig. 27.8). Ladlevaciéndel brazoes
posible por la rotacion de la escapula, en la que €l
anguloinferior de estaesdesplazado lateralmente. Por
causa de la gran movilidad de esta articulaciéon y la
laxitud de su cépsula, se produce con bastante
frecuencia la luxacién escapulohumeral.

Cuadro 27.1. Articulaciones (A) delos miembros superiores (MS)

Localizacion Clasificacion Nombre
Cinturon MS Sinoviaes A. esternoclavicular
A. acromioclavicular
Partelibre MS A. humeral
Sinoviales de gran movilidad A. del codo
A. radiocarpiana
Antebrazo Sinoviales A. radioulnar proximal
A. radioulnar distal
Fibrosa (sindesmosis) Membranainterdsea
As. intercarpianas
A. mediocarpiana
Mano Sinoviaes As. carpometacarpianas

As. intermetacarpianas
As. metacarpofaléngicas
As. interfalangicas




Fig. 27.7. Articulacién humeral derecha. Corte frontal
a) cabeza del himero, b) escapula, 1. capsula
articular, 2. tendén de la cabeza larga del
musculo biceps braquial, 3. labro glenoidal.

Laarticulacion del codo o cubital (fig. 27.9) uned
hueso del brazo (hdimero) conlosdel antebrazo (ulna
y radio) y se clasificacomo unasinovial, compuesta
por 3 articulaciones: humeroulnar, humerorradial y
radioulnar proximal. Laarticulacion humeroulnar tiene
formadeginglimo otrdcleay suscarasarticularesson
latrocleadel humeroy laincisuratroclear delaulna.
Laarticulacién humerorradia tiene forma esferoidal y
estacongtituidapor lacabecitadel himeroy lacabeza
de radio. Laarticulacionradioulnar proximd tieneforma

trocoidea o cilindrica y estéd compuesta por la
circunferencia articular de la cabeza del radio y la
incisuraradial delaulna. El medio de unién principal
eslacépsulaarticular, en cuyointerior estdnincluidas
las 3 articul aciones antes mencionadasy estareforzada
por ligamentosimportantes (ligamento anular ddl radio,
y ligamentoscolateralesulnar y redid). Enlaarticulacion
del codo se realizan 2 clases de movimientos en los
huesos del antebrazo, laflexiony extensién alrededor
dd gefrontal y larotacién medial (pronacion) y latera
(supinacion) alrededor del eje vertical, que esta
combinada con la articulacién radioulnar distal
(figs 2710y 27.11) y arrastra en su movimiento ala
mano.

Laarticulacién radiocarpiana o de la mufieca
(fig. 27.12) une el radio con laprimerafilade huesos
del carpo, excepto €l pisiforme, constituye la unién
esquel ética entre e antebrazo y la mano. Algunos
autores incluyen en laarticulacion de la mufieca la
denominada cémaradistal, formadapor launion delas
2 filas del carpo o articulacién mediocarpiana. La
articulacién radiocarpiana es clasificada como una
sinovial, compuesta por varios huesos cuyas caras
articulares en conjunto presentan laformaelipsoidea
(condilar), constituidas por lacaraarticular carpiana
del radio y los huesos de la fila proximal del carpo,
excepto el pisiforme. Ademas, presenta un disco
articular que completalasuperficie articular proximal y
laseparadelaarticulacionradioulnar distdl. Losmedios
de unio6n consisten en la capsula articular y los
ligamentosquelarefuerzan (ligamentos radiocarpianos
pamary dorsal y ligamentos colaterales carporradia y
carpoulnar). Laarticulacién radiocarpianaes detipo
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Fig. 27.8. Movimientosdel brazo enlaarticulacion humeral. A. separacion-aproximacion, B. flexion-extension, C. circunduccion,

D. rotacion lateral-medial.

141



| i
L]
|I .'-
L -’-.
}": T
! '.__ I '.J o
Ay
Taw r h.
-F .-' I|
r | L
| | ."I | |
i
Fig. 27.9. Articulacionde codo derecho abiertapor delante.

a) himero, b) radio, ¢) ulna, 1. cabecita humeral,
2. trocleahumeral, 3. ligamento colateral radial,
4. ligamento colateral ulnar, 5. ligamento anular
del radio.

biaxil y por lo tanto redliza 2 clases de movimientosen
lamano, laflexion-extension arededor del gefrontal y
laseparaci on-aproximacion alrededor del gje sagital.
Ademas, cuando estos movimientos se combinan
provocan la circunduccion (fig. 27.13). Los
movimientos de rotacion lateral y medial que se
observan en lamano, en realidad se efecttian por los
huesos del antebrazo.

Los movimientos de la mano adquieren mayor
amplitud por laaccién conjuntade las articulaciones
carpianas. Ademas, se complementan con los
movimientos de los dedos que se efectian
fundamentalmente en las articulaciones
metacarpofalangicaseinterfalangicas. En generdl, los
movimientos delosdedos delamano son deflexion-
extension (hacia la palma y dorso de la mano),
separaci dn-aproximacion (en relacion con el gedela
mano que pasapor el dedo medio) y lacircunduccion
(combinacion de estos movimientos) (fig. 27.14); con
laparticularidad de que el dedo pulgar esta colocado
en una posicion distinta a los otros dedos y por 1o
tanto, sus movimientos presentan caracteristicas
especiales; a esto se aflade el movimiento de
oposicion que estipico del humano (fig. 27.15).
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Fig. 27.10. Movimientosdel antebrazo en la articulacion del codo. A. flexidn-extension, B. rotacion lateral o supinacion,

C. rotacién medial o pronacion.
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Fig. 27.11. Articulaciones de los huesos del antebrazo
derecho. Vistaanterior. a) radio, b) ulna, 1. ar-
ticulacion radioulnar proximal, 2. articulacién
radioulnar distal, 3. membrana interésea del
antebrazo.

Fig. 27.12. Cortefrontal dela mano derecha. a) radio, b) ul-
na, ¢) huesosdelahilera proximal del carpo,
d. huesos de la hilera distal del carpo, e. me-
tacarpianos, 1. articulacién radioulnar distal,
2.discoarticular, 3. articulacion radiocar piana,
4. ligamento colateral carporadial, 5. ligamento
colateral carpoulnar, 6. articulacion medio-
carpiana.
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Fig. 27.13. Movimientos de la mano. A. Separacion, B. aproximacién, C. extension, D. flexion, E. circunduccion.
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Fig. 27.14. Movimientos de los dedos de la mano. A. separacidn, B. aproximacion, C. extension, D. flexion.

Fig. 27.15. Movimientos del pulgar. A. Extension, B. flexidn, C. aproximacion, D. separacion, E. oposicion.

Huesos de los miembros inferiores

El esqueleto delos miembrosinferiores, a igua que
los superiores, estdcompuesto de 2 partes, unafijay
otralibre. Lapartefijaunee miembro con € troncoy
contribuyeaformar el cinturén 6seo delos miembros
inferiores, compuesto por un par de huesos, los
coxales, que se unen entre si por delantey con € sacro
por detrés para formar un anillo éseo llamado pelvis.

Lapartelibre comprende 3 segmentos: el muslo
gue cuentacon un solo hueso, el fémur. Lapiernatiene
2 huesos, latibiaen su partemedia y lafibula (peroné)
en posicion lateral. Entre los segmentos antes
mencionados se encuentralaregion delarodillaque
presentaen su parte anterior lapatela (rétula). El piese
subdivideen 3 regiones, €l tarso con 7 huesos, € meta-
tarso con 5 y los dedos con 14 falanges. En estos
miembros|os huesos que predominan son también del
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tipo largo, se observan ademés, huesos planos en €
cinturény huesos cortos en € tarso y larodilla

El esgueleto delos miembrosinferiores, como €
delos superiores se originadel meséngquimalocal que
se deriva de la hoja somética del mesodermo laterd, a
partir de unos esbozos que aparecen en la parte
ventromedial del tronco en el nivel de las regiones
lumbosacrasy todos sus huesos se osifican mediante
la osteogénesis cartilaginosa (endocondral).

El coxal (fig. 27.16) estasituado enlapartelateral
delapelvisy unido por delante con € del lado opuesto,
constituyed cinturén éseo delosmiembrosinferiores.
Ambos coxales se unen por detras con el sacro
formando la pelvis ésea. Por su forma es un hueso
plano, irregularmente cuadrildtero, parecido a una
hélice. En € nifio recién nacido esta compuesto por 3
piezas 6seas independientes, que se fusionan en la
adolescencia y forman un hueso Unico, donde
representan sus porciones que se denominan: ilion,



Fig. 27.16. Hueso coxal derecho. A.Vistaexterna, B. Vistainterna, a) ilion, b) isquion, ) pubis, 1. carasemilunar del acetabulo,
2. fosa glitea, 3. credta iliaca, 4. espina iliaca anterosuperior, 5. espina iliaca anteroinferior, 6. espina iliaca
posterosuperior. 7. espinailiaca posteroinferior, 8. ramade isquion, 9. tuberosidad isquidtica, 10. espinaisquidtica,
11. incisuraisquiaticamenor, 12. incisuraisquiaticamayor, 13. rama superior del pubis, 14. ramainferior del pubis,
15. agujero obturado, 16. fosailiaca, 17. linea arqueada, 18. tuberosidad iliaca, 19. cara auricular, 20. tubérculo

pubico, 21. cara sinfisal.

isquion y pubis. El ilion esta situado hacia arriba y
esta compuesto de 2 partes, cuerpo y ala. El isquion
esta situado haciaabgjo y estaformado por 2 partes,
cuerpo y rama. El pubis estd situado haciadelantey
estaconstituido por 3 partes: cuerpo, rama superior y
ramainferior. El detalle 6seo més destacado de este
hueso es el acetdbulo, cavidad que se articula con €l
fémur y donde seredinen los cuerpos delas 3 porciones
del coxal. También se distingue el agujero obturado,
enmarcado por € isquiony € pubis. En el aladd 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
caraauricular que searticulacon € sacroy en su parte
inferior e internalalinea arqueada que la separa del
isquion donde se distinguen la tuberosidad y espina
isquiéticas. Por suestructurael alade ilion congtituye
unafuente de obtencién de hueso y médula ésea para
realizar injertos (autoplastico).

El fémur (fig. 27.17) estasituadoen e mudo. Esel
hueso més largo y grueso que existe en e cuerpo
humano (parecido a un bastén con el pufio oblicuo),
cuyalongitud representaaproximadamente un cuarto
de la atura de la persona y estd compuesto por 3
porciones: epifisisproximal, epifisisdistal y diéfisis.
El detalle 6seo mas destacado en laepifisisproximal es
lacabezadel fémur quesearticulacon € coxal y seune
al resto del hueso medianteel cuellofemoral. Ademas,
sobresal en 2 eminencias rugosas|lamadastrocanteres
mayor y menor, donde seinsertan losmuisculos. Enla
epifisis distal se distinguen 2 caras articulares, los
condilos lateral y medial que se unen por delante
formando la cara patelar y aambos lados sobresalen
los epicondilos lateral y medial.
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Fig. 27.17. Fémur derecho. A. Vista anterior, B. Vista
posterior, a. epifisisproximal, b. epifissdigtal,
c. diafisis, 1. cabeza, 2. cuello, 3. trocanter
mayor, 4. trocanter menor, 5. fosita de la
cabeza, 6. cara patelar, 7. condilos, 8. fosa

intercondilar, 9. lineaaspera, 10. cara poplitea.

Lapatdaordtula(fig. 27.18) estastuadaenlaparte
anterior delarodilla, incluidaen € espesor del tendon
del musculo cuadriceps femoral. Se clasificacomoun
hueso cortoy escons derado como € hueso sesamoideo
més grande del esqueleto. En la patela se reconocen las
porciones siguientes: base, dpice, 2 bordesy 2 caras,
una anterior rugosay otra posterior articular.



Fig. 27.18. Patela derecha. Cara posterior o articular |. Base,
2. &pice.

Latibia(fig. 27.19) estasituadaenlapartemedia
delapierna, transmite el peso del cuerpo aloshuesos
del pie, enlaposicion erecta. Por suformaesun hueso
largo (parecido aun bastén con el pufio voluminoso),
gue presenta 3 porciones, epifisis proximal, epifisis
distal y didfisis. Laepifisisproxima seampliahacia
ambosladospor 2 eminencias|lamadascondiloslatera
y medial, donde se encuentran las caras articulares
superiores, separadas por laeminenciaintercondilar.
En la epifisis distal se destaca el maleolo medial,
conocido corrientemente como tobillo, y las caras
articulares maleolar e inferior delatibia

Fig. 27.19. Tibia derecha. Vista anterior a) epifisis proximal.
b) epifisis distal, ¢) di&fisis. 1. condilos, 2. caras
articulares superiroes, 3. eminencia ntercondilar,
4. tuberosidad 5. maleolo medial, 6. cara articular
inferior, 7. borde anterior.

Lafibulao peroné (fig. 27.20) estasituadaenla
partelateral delapierna Tienelaformadeloshuesos
largos (semejante aun bastén delgado), que presenta
3 porciones, epifisisproximal, epifisisdistal y diafisis.
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Enlaepifisisproximal sedestacalacabezadelafibula
con su caraarticular y en laepifisisdistal el maleolo
lateral con su caraarticular.

Fig. 27.20. Fibula derecha. Vistamedia a) epifisisproximal.
b) epifisisdistal, c) diafisis, 1. apicedela cabeza,
2. caraarticular dela cabeza, 3. cara articular
maleolar, 4. fosa maleolar lateral, 5. borde
inter 6seo.

Los huesos del pie estdn situados en 3
regiones, tarso, metatarsoy dedos(fig. 27.21). El tarso
esta compuesto por 7 huesos cortos dispuestos en 2
filas. Lafila posterior o proximal cuentacon 2 huesos,
el talo (astragalo) haciaarribay € calcaneohaciaabgo.
Lafilaanterior o distal tiene 5 huesos dispuestos en
2 partes, medid y laterdl. Enlapartemedia seencuentra
por delante del talo, el hueso navicular y por delante
de este, los cuneiformes: medid, intermedio y lateral,
mientras que en laparte lateral solo hay un hueso, el
cuboideo, situado delante del calcaneo. El metatarso
esta constituido por 5 pequefios huesos largos,
parecidos a los metacarpianos de la mano, que se
nombran numerandol os apartir del borde medial del
pie. Los dedos del pieal igua que enlamano, estén
formados por huesos largos pequefios, |lamados
faanges proximal, mediay distal, pero € primer dedo o
dedo grueso no tienefadlange media. Ademas, en € pie
se observan huesos sesamoideos en las regiones
cercanas alas articulaciones del primer dedo.
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Fig. 27.21. Piederecho.Vistasuperior. 1. talo, 2. calcaneo,
3. navicular, 4. cuboideo, 5. cuneiforme medial,
6. cuneiformeintermedio, 7. cuneiformelateral,
8. metatarsiano, 9. falange proximal, 10. falange
media, 11. falange distal.

Articulaciones de los miembros
inferiores

L os huesos de los miembros inferiores estén unidos
principal mente por articul aciones sinoviales, aunque
estas articulaciones tienen menos movilidad que en
los miembros superiores; porque ademés de participar
en los movimientos delamarcha, tienen que soportar
y transmitir el peso del cuerpo en laposicidn bipeda.

End cinturén delosmiembrosinferioresde adulto
se encuentran un par de articulaciones sinoviales de
poca movilidad (articulaciones sacroiliacas) y una
articulacion cartilaginosa (sinfisis pubica), que estan
reforzadas por potentes ligamentos, entre los que se
destacan €l sacroespinal y € sacrotuberal (fig. 27.22).
Enlasprimerasetapas del desarrollolas 3 piezas 6seas
que forman €l coxal estén unidas por articulaciones
cartilaginosas temporales o sincondrosis, las que se
transforman en sinostosis en la adolescencia. En
general, la union de los miembros inferiores con €l
tronco se caracteriza porquetiene un predominio 6seo
queleproporcionasolidez, permitiéndolesoportar € peso
del cuerpoy actuar como una gria de plataformafija

En la parte libre de los miembros inferiores se
distinguen 3 paresdearticulacionessinoviadesdegran
movilidad (articulacion coxal, articulacién delarodilla
y articulacion talocrural).

Los 2 huesos de la pierna se unen entre si por
medio de 3 articulaciones, unadeellasessinovial de
poca movilidad en e extremo superior o proximal
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Fig. 27.22. Articulaciones del cinturén de los miembros
inferiores. Vistasuperior delapdvisl. articulacion
sacroiliaca, 2. sinfisis plbica, 3. ligamento
sacroespinal, 4. ligamento sacrotuberal.

(articulaciontibiofibular) y lasotras 2, fibrosasdd tipo
sindesmosis, enel extremoinferior odistal (Sndesmosis
tibiofibular) y uniendo las diéfisis de ambos huesos
(membranainterdsea) (ver fig. 27.27).

En el pie hay numerosasarticulacionessinoviales
gue de forma parecidaalas de lamano presentan una
movilidad limitadacuando se consideran aidadamente,
pero en conjunto aumentan la amplitud de los
movimientos de estaregion (ver fig. 27.28) (cuadro
21.2).

Laarticulacion coxal, coxofemoral o delacadera
(fig. 27. 23) uned cinturdn éseo con e esqueleto dela
partelibredelosmiembrosinferioresy articulael coxal
con € fémur. Es unaarticulacién sinovial, smple, de
formaesferoidal; sus caras articulares son lacabeza
del fémur y la cavidad acetabular del coxal, donde
presenta un fibrocartilago intraarticular en forma de
anillo, el labro acetabular. EI medio de unién
fundamental eslacapsulaarticular que se caracteriza
porque es gruesa y esta reforzada por varios
ligamentos (ligamentos iliofemoral, isquiofemoral,
pubofemoral y de la cabeza). En el espesor del
ligamento de la cabeza se encuentran vasos
sanguineos que contribuyen a nutrir la cabeza del
fémur. En la articulacion coxa se realizan los
movimientos del fémur alrededor de los 3 gjes
fundamentalesdel cuerpo (poliaxil). Estosmovimientos
son de separacién y aproximacion arededor del ge
sagital, deflexiony extension arededor del gefrontal
y la combinacion de estos movimientos produce la
circunduccion. Ademas, se efectlian |os movimientos
derotacion lateral y medial alrededor del gevertica
(fig. 27. 24).



Cuadro 27.2. Articulaciones (A)

inferiores (MI)

de los miembros

Localizacion

Clasificacion

Nombre

Cinturén M1

Parte libre M1

Pierna

Pie

Sinovial

Cartilaginosa
(sinfisis)

Sinoviales de
gran movilidad

Sinovial

Fibrosa
(sindesmosis)

Sinoviales

Articulacién
sacroiliaca
Sinfisis
pubica

Articulacién coxal
Articulacién de la
rodilla
Articulacién
talocrural

Articulacién
tibiofibular
Sindesmosis
tibiofibular
Membrana
interésea

Articulaciones
intertarsianas
Articulacién
transversadel pie
Articulaciones
tarsometatarsianas
Articulaciones
intermetatarsianas
Articulaciones
etatarsofalangicas
Articulaciones
interfalangicas
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Fig. 27.23. Articulacion coxal . Corte frontal a) acetébulo del
coxal, b) cabeza del fémur, 1. capsula
articular, 2. labro del acetabulo, 3. ligamento
transverso del acetabulo, 4. ligamento de la
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Fig. 27.24. Movimientosdel muslo enla articulacion coxal.
A. separacién-aproximacion, B. flexidn-extension,
C. circunduccién, D. rotacion lateral-medial.

Laarticulacion delarodilla(fig. 27. 25) unelos
huesos correspondientes a las regiones del muslo,
piernay rodilla, exceptolafibula; articulael fémur, la
tibiay la patela. Es una articulacién sinovial,
compuesta, complejay deforma bicondilar, cuyascaras
articularesson lacarapatelar y los condilosdel fémur,
las caras articulares superiores de la tibiay la cara
articular de la patela. Cuenta con 2 fibrocartilagos
intraarticulares en forma de media luna, Ilamados
meniscoslateral y medial. Los mediosde unién estén
compuestos por la capsula articular y numerosos
ligamentos que la refuerzan y le proporcionan gran



estabilidad (ligamento patelar, ligamentos colaterales
tibial y fibular y ligamentos cruzados anterior y
posterior). Laarticulacion delarodillaesdetipo biaxil.
Alrededor del gjefrontal serealizan los movimientos
principales de esta articulacion que son de flexion y
extension de la pierna. Alrededor del ge vertical se
producen los movimientos de rotacion lateral y medial
delapierna, que son muy limitadosy solo se pueden
realizar con lapiernaflexionada(figs. 27. 26y 27.7).
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Fig. 27.25. Articulacion de la rodilla derecha abierta por
delante. a) condilosdel fémur, b) tibia, ) patela,
d) fibula, 1. tend6n del misculo cuadriceps
femoral, 2. ligamento patelar, 3. ligamento
colateral tibial, 4. ligamento colateral fibular,
5. ligamento cruzado anterior, 6. ligamento
cruzado posterior, 7. ligamento transverso dela
rodilla, 8. menisco medial, 9. menisco lateral.
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Fig. 27.26. Movimiento dela piernaenlaarticulacion dela
rodilla. Flexién-extension.
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Fig. 27.27. Articulaciones de los huesos de la pierna. a) fi-
bula, b) tibia, 1. articulaciéntibiofibular, 2. sin-
desmosis tibiofibular, 3. membrana inter ésea.

Fig. 27.28. Cortequepasa por lasarticulacionestalocrural
ydéd pie. a) fibula, b) tibia, ¢) huesosdelahilera
proximal del tarso, d) huesos dela hilera distal
del tarso, €) metatarsianos, 1. articulacion
talocrural, 2. articulacion transversa del pie, 3.
ligamento medial, 4. ligamento calcaneofibular.



Laarticulaciontdocrurd, tibiotarsianao dd tobillo
(fig. 27.28) unelos 2 huesos delapierna, latibiay la
fibula, con €l talo del tarso para formar la unién
esqueléticaentre lapiernay el pie. Algunos autores
incluyen en la articulacion del tobillo las otras
articulaciones del talo con los huesos vecinos (calcd
neoy navicular). Laarticulaciontalocrural seclasifica
como unaarticulacién sinovial, compuesta, en forma
de ginglimo o tréclea, cuyas caras articulares son la
inferior de latibia, maleolares de latibiay lafibula
que abarcan en formade horquillalatrécleatalar. Los
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medios de union son la cpsula articular y los
ligamentos (ligamentos medial y laterales). En esta
articulacion se producen |os movimientos de flexion
(flexion dorsal) y extension (flexion plantar) del pie
arededor dd gefronta (fig. 27.29). Sinembargo, en el
pie 6seo en conjunto se producen movimientos
combinados de mayor amplitud, por laaccion conjunta
delasarticulacionestalocrural eintertarsianas, que se
denominan inversion (flexion plantar, aproximacion y
rotacion lateral) y eversion (flexion dorsal, separacion
y rotacion medial) (fig. 27. 29).
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Fig. 27.29. Movimientos del pie. A. flexion, B. extension, C. separacion, D. aproximacion, E. rotacion lateral, F. rotacion

medial.
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28. Esqueleto de los miembr os en conjunto

Aspecto general del esqueleto
de los miembros

omo ya se explicé antes, en el esgueleto

de los miembros, tanto superiores como

inferiores, sedistinguen 2 partes: unafija
y otralibre.

El esqueleto delosmiembros superiores(fig. 28.1)
en conjunto no presenta caracteristicas especiales, se
destacan en la parte fija 2 huesos planos, la clavicula
por delante y laescdpula por detrés. Lapartelibre esta
compuesta por un sistema de palancas articuladas,
donde se realizan los grandes movimientos de esta
region, que estaformada por 3 segmentos en los que
predominan loshuesoslargos. En €l brazo seencuentra
el himero. En el antebrazo se hallan laulna(cubito) en
laparte media y € radio en lalateral. En lamano se
localizan los huesos del carpo, metacarpo y falanges
delosdedos, que en conjunto representan en el hombre
un verdadero instrumento de trabajo. Los huesos del
carpo en conjunto forman por su carapalmar el surco
carpiano, por donde pasan los tendones de los
muscul os flexores de | os dedos.

En el esqueleto de los miembros inferiores
(fig. 28.2) la parte fija esta compuesta por un hueso
plano, el coxal, que al articularse con el del otro lado
formael cinturdn dseo de estos miembrosy a unirse
este cinturon con el sacro por detrés formala pelvis
0Osea. Lapartelibretambién estdformadapor un sistema
de palancas articuladas cuya funcidn fundamental es
lalocomocién y mantener laposicién bipedao erecta
en el humano. Esta parte de los miembros inferiores
estacompuestapor 3 segmentosen losque predominan
los huesos largos. En el muslo selocalizad fémur. En
la pierna se observan latibia en su parte medial y la
fibula (peroné) enlalaterd. Enlaregion delarodilla, se
encuentra la patela (rétula) por delante. En € pie se
hallan los huesos del tarso, metatarso y falanges de
los dedos. De todas estas regiones del esgueleto de

Fig. 28.1. Esqueleto del miembro superior derecho. Vista
anterior a) cinturon, b) brazo, c¢) antebrazo,
d) mano, 1. clavicula, 2. escapula, 3. himero,
4.ulng, 5.radio, 6. huesosdd carpo, 7. metacarpianos,
8. falanges de | os dedos.

los miembros inferiores, 2 de ellas, lapelvisy €l pie
presentan en conjunto caracteristicas especiales, por
lo que serén estudiadas a continuacién con mayor
amplitud.

Aspecto general de la pelvis 0sea

La pelvis representa un anillo 6éseo que une los
miembrosinferiorescon el troncoy formaunacavidad
donde se alojan visceras importantes de |os aparatos
genitourinario y digestivo, asi como elementos
vasculonerviosos. Ademas, es la via de paso del feto
en el acto del parto.

La pelvis dsea esta constituida por los 2 coxales,
el sacroy el coccix y sedivide parafacilitar su estudio
en 2 porciones: lapelvismayor haciaarribay lapelvis



Fig. 28.2. Esqudetodd miembroinferior derecho. Vigtaanterior
a) cinturén, b) mudo, ¢) rodilla, d) pierna, €) pie, 1.
coxal, 2. fémur, 3. patda, 4. tibia, 5. fibula, 6. huesosdd
tarso, 7. metatarsianos, 8. falange de los dedos.

menor hacia abgjo. El limite entre estas 2 porciones
eslalineaterminal que estacompuestaaambosladosde
atras hacia delante, por el promontorio en labase del
sacro, lalineaarqueadadel ilion, lacrestapectinea de
pubisy el borde superior de la sinfisis del pubis
(fig. 28.3).

Fig. 28.3. Pelvis 6sea. Vista anterosuperior a) coxal,
b) sacro, ¢) coccix; lineaterminal formada por.
1. promontorio, 2. linea arqueada, 3. cresta
pectinea, 4. borde superior dela sinfisisdel pubis.
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La pelvis mayor carece de paredes dseas por
delante y esta limitada lateralmente por las aas del
ilion, presenta posteriormente un espacio ocupado
por las 2 Ultimas vértebras lumbares.

Las paredes 6seas de la pelvis menor estan
congtituidas hacia delante por las porciones pubicas
deloscoxales, haciaatraspor loshuesossacroy coccix
y hacia los lados por los cuerpos de las porciones
iliacas e isquiéticas de los coxales.

La pelvis menor constituye la llamada cavidad
pelviana que presenta una abertura superior y otra
inferior. Laaberturasuperior delacavidad pelvianase
corresponde con lalineaterminal yamencionada, que
laseparadelapelvis mayor. Laaberturainferior esta
formada a ambos lados, de atrés hacia delante, por €l
coccix, ligamento sacrotuberal, tuberosidad y ramadel
isquion, ramainferior del pubisy borde inferior dela
sinfisisdel pubis.

Pelvimetriay diametros
dela pelvis

Lapelvimetriaconsiste enlamedicion delosdiametros
delapelvis, 0 sea, delaslineasimaginarias que unen 2
puntos opuestos de la pelvis, que se puede realizar
con el compés obstétrico o pelvimetroy laradiografia
de estaregion; esto tiene gran importancia obstétrica.
Las dimensiones de los diametros de la pelvis en la
mujer oscilan de 9 a13 cm.

En laaberturasuperior delacavidad pelvianalos
didmetros maés utilizados son el transverso (entre
ambas lineas arqueadas del ilion), los oblicuos (entre
la articulacion sacroiliaca de un lado y la eminencia
iliopubica del otro) y los anteroposteriores o
conjugados que miden ladistanciaentreel promontorio
y diferentes partes delasinfisisdd pubis: € conjugado
anatémico (suprapubico), el conjugado obstétrico
(retropubico), y € conjugado diagonal (subpubico)
(fig. 28.4).

En la aberturainferior de la cavidad pelviana se
utilizan € didmetro anteroposterior o recto (entre €l
apice del coccix y el borde inferior de la sinfisis del
pubis) y transverso o biisquidtico (entre las
tuberosi dadesisquidticas de ambos coxales). Detodos
estos diametros, el transverso de la abertura superior
esel méslargo (13 cm) y €l anteroposterior o recto de
laaberturainferior es el mas corto (9 cm).

La pelvis en su posicion normal esta inclinada
haciadelante. Estainclinacion de lapelvis se mide por
el éngulo formado a unirse hacia delante € plano
horizontal con el plano de la abertura superior de la
pelvis, que se corresponde con el didmetro
anteroposterior, conjugado anatdmico.
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Fig. 28.4. Pelvisdsea. Cortesagital. Diametrosa) conjugado
anatoémico, b) conjugado obstétrico, c) conjugado
diagonal, d) recto de la abertura inferior.

Aspecto general del pie 6seo

En el humano, €l pie tiene la funcién de sostener el
peso del cuerpo en laposicion bipeda. 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 béveda de concavidad plantar, donde
sedescriben 2 arcos, uno longitudinal y otro transverso
(fig. 28.5).

Fig. 28.5. Pie 6seo derecho. A. vista medial de corte sagital,
B. vista anterior de corte transversal.
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El arco longitudina se apoya posteriormente en
el calcaneoy tiene 5 puntos de apoyo anterioresen la
cabezadelosmetatarsianos, presentaademas, su borde
medial més elevado que €l lateral.

El arco transverso se extiende desde el borde
lateral del pie hastael medial, abarcalos huesosdela
filadistal del tarsoy los metatarsianos.

Labdvedadel pie estareforzada por ligamentosy
muscul os, entrelos que se destaca el ligamento plantar
largo que se extiende desde el calcdneo hasta los
metatarsianos, y se inserta ademés en el hueso
cuboideo.

Anatomia de superficie
del esqueleto de los miembros

L as estructuras 6seas de |os miembros superiores que
se destacan en la superficie del cuerpo sehallanenla
region escapular del dorso del tronco, laregion axilar
correspondiente al pecho y las regiones de estos
miembros ya mencionados antes (deltoidea, brazo,
codo, antebrazo y mano) (fig. 28.6). En la region
escapular del dorso del tronco se distinguen algunas
porcionesy detallesdelaescipula, comolacaradorsal,
el angulo inferior, el borde media y laespina. Enla
region axilar correspondiente alaregion pectoral o del
pecho se pueden pal par con el brazo separado, € borde
lateral de la escépulay la cabeza del himero. En la
region deltoidea (hombro) se palpalaclaviculay por
debajo de ella (en la fosa infraclavicular) e proceso
coracoideo de la escipula. Ademés, se palpan €
acromion delaescapul a, lostubérculosmayor y menor
del humero y la cabeza de este hueso cuando se
mantiene el brazo en rotacion lateral. Enlaregion del
brazo se palpa € himero. En laregién del codo se
reconocen losepicondilosmedia y lateral del hiumero,
el olécranon de laulnay la cabezade radio. Enla
region del antebrazo se palpan € radioy laulnay en
su extremidad distal se localizan los procesos
estiloideos de estos huesos, asi como la cabeza de la
ulna. En laregion de la mano se pueden palpar los
huesos del carpo segun sus posiciones. En € dorso
del metacarpo se palpan los metacarpianos y en los
dedos las falanges.

L as estructuras dseas de los miembros inferiores
gue se distinguen en la superficie del cuerpo se
encuentran en la region pubica perteneciente al
abdomen y en las regiones correspondientes a estos
miembros(glUtea, mudo, rodilla, piernay pie) (fig. 28.7).
Enlaregion pubicao parteinferior y mediadelapared
anterior del abdomen se palpalasinfisispubica. Enla
region glutea (cadera) se pueden palpar algunas
porcionesy detallesdel coxal, comolacrestailiaca, las
espinasiliacas anterosuperior y posterosuperior (esta



Ultima indicada por una depresion). Ademas, en la
parteinferior delanalgay con el muslo flexionado se
palpa latuberosidad isquiética. En la parte lateral de
estaregion selocalizae trocanter mayor del fémur. En
laregion del muslo, e fémur se palpa con dificultad.
En laregion de la rodilla se distingue por delante la
patela(rétula) y los epicdndilosdel fémur aloslados.

En laregion delapiernase pal paen todasu extension
latibia, en su extremidad proximal lacabezadelafibula
(peroné) y en su extremidad distal |os maleolos medial
y latera (tobillos). Enlaregiondel pie se pueden palpar
los huesos del tarso, principalmente el calcaneo. En e
dorso del pie se palpan los metatarsianos y en los
dedos las falanges.
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Fig. 28.6. Anatomia de superficiedel esqueleto del miembro superior derecho. A. Vista anterior, B. Vista posterior,
1. clavicula, 2. espinadelaescapula, 3. acromion, 4. borde medial delaescapula, 5. angulo inferior dela escapula,
6. tubérculo mayor del humero, 7. tubérculo menor del himero, 8. epicdndilo medial del himero, 9. cabeza del
radio, 10. olécranon de la ulna, 11. proceso estiloideo de la ulna, 12. proceso estiloideo del radio.
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Fig. 28.7. Anatomia de superficie del esqueleto del miembro inferior derecho. A. Vistaanterior, B. Vistaposterior, 1. cresta
iliaca, 2. espinailiaca anterosuperior, 3. espinailiaca posterosuperior, 4. tubércul o pibico, 5. tuberosidad isquiatica,
6. trocanter mayor del fémur, 7. patela, 8. cabeza delafibula, 9. tuberosidad delatibia, 10. borde anterior dela

tibia, 11. maleolo medial, 12. maleolo lateral.
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Anatomia radiologica
del esqueleto de los miembros

En los miembros superiores se realizan con bastante
frecuencia las radiografias de las regiones deltoidea
(hombro), codo y mano, con lautilizacion fundamen-
talmente de la posicién frontal y para complementar
esta vista se emplean otras posiciones de acuerdo
conlaregion de que setrate. Enlaradiografia frontal
(anteroposterior) de la region deltoidea o del hombro
(fig. 28.8), se observalaarticulacion humeral con sus
caras articulares, la epifisis proximal del himero con
sus detalles (cabeza, cuello, tubérculos mayor y
menor), laescapula, laextremidad acromial y cuerpo
de la clavicula, y las costillas superiores. En las
radiografias frontal y lateral del codo (fig. 28.9) se
observan la articulacion del codo con sus caras
articulares, la epifisis distal del himero con sus
detalles (cabecita, troclea y epicondilos), la epifisis
proximal de la ulna con sus detalles (olécranon y
proceso coronoideo) y la epifisis proximal del radio
con sus detalles (cabeza y cuello). En la radiografia
frontal dorso-palmar delamano (fig. 28.10) sevenlas
epifisis distales de los huesos del antebrazo, €l radio
mas ancho con su proceso estiloideo y la ulna mas
delgada, con su cabezay proceso estiloideo, los
huesos del carpo, metacarpo y las falanges de los
dedos. Laradiografiadel carpo en el nifio (fig. 28.11)
es utilizada para calcular la edad 6sea 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 afios), excepto
el pisiforme que se osifica a los 10 afios
aproximadamente.

Fig. 28.8. Radiografia del hombro derecho, frontal
anteroposterior.
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Fig. 28.10. Radiografia de mano derecha frontal.



Fig. 28.11. Radiografia de mano derecha frontal de un nifio.

Enlosmiembrosinferiores serealizan frecuente-
mente las radiografias de la pelvis y de las regiones
gltea(cadera), rodillay pie, con el empleo sobretodo
delaposiciénfrontal, aunque también se utilizan otras
posiciones complementarias segun la regién. En la
radiografiafrontal (anteroposterior) de la pelvis
(fig. 28.12) se observa todo € cinturén 6seo de los
miembrosinferiores, constituidos por los 2 coxalesque
junto al sacroy coccix forman lapelvis 6sea. Ademas
se ven la Ultimas vértebras lumbares y las epifisis
proximales de los fémures, por lo que pueden
compararse las estructuras 6seas de ambos lados. En
laradiografia frontal de la regién glitea o cadera
(fig. 28.13) se destaca la articulacién coxal con sus
caras articulares, el hueso coxal con sus porciones
(ilion, isquiony pubis) y laepifisis proximal del fémur
con sus detalles (cabeza, cuello, trocanter mayor y
trocanter menor). Enlaradiografiafrontal y lateral de
larodilla(fig. 28.14) se observalaarticul acion con sus
carasarticularesy los huesos que lacomponen, o sea,
la epifisis distal del fémur con los condilos y
epicondilos, la epifisis proximal de la tibia con la
eminenciaintercondileay lapatela. También esvisible
laextremidad proximal delafibulacon su cabeza, que
no forma parte de la articulacién de larodilla. En la
radiografia frontal de la articulacion talocrural o del
tobillo (fig. 28.15) se aprecia la disposicion de la
horquillatibiofibular sobreel talo, formadapor lacara
articular inferior de latibiay los maleolos media y
lateral. En laradiografia lateral de la articulacion
talocrural o del tobillo (fig. 28.15) se observan
superpuestas las epifisis distales de los huesos de la
pierna(tibiay fibula) y por debajo de estas se destacan
los huesos del tarso (el talo sobre € calcaneo, por
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delante del calcaneo €l cuboideo, por delante del talo
el navicular y por delante de este los cuneiformes). En
laradiografiadorsoplantar del pie se distinguen mejor
los huesos metatarsianos, las falanges de los dedos y
los huesos sesamoideos de esta region. En general,
las radiografias del esqueleto de los miembros en los
nifios muestran los centros de osificacién de los
huesos segun van apareciendo y se observa la
separacion de las distintas piezas 6seas que formaran
el hueso definitivo en el adulto, esto debe tenerse en
cuenta para no confundirlas con las fracturas. Por
giemplo en el coxa (ilion, isquion y pubis) y en los
huesos largos (epifisisy di&éfisis) (fig. 28.16).

Fig. 28.12. Radiografia de pelvis frontal.

Fig. 28.13. Radiografia de cadera derecha frontal.
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Fig. 28.14. Radiografia de rodilla derecha. A. frontal, ~ Fig. 28.16. Radiografia de rodilla derecha frontal de un
B. lateral. nino.

crecimiento es proporcional a crecimiento total del
cuerpo. Las variaciones segun el sexo mas
significativas se observan en la pelvis 6seaque en la
hembra esta adaptada a la funcion de reproduccion,
en general es més anchay baja, con lasaasdel ilion
dispuestas mas horizontales. Ademés, la abertura
superior de la cavidad pelviana presenta una forma
oval transversay el &ngulo subpubico es més abierto
(arco subpubico) (fig. 28.17). Las variaciones
individuales son muy numerosas y agunas de €ellas
pueden considerarse como afecciones del esgueleto
cuando provocan serios trastornos morfofuncionales.

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

Alteraciones del esqueleto
de los miembros

El esqueleto delosmiembros, al igua queel esqueleto
de otrasregiones, presenta variaciones segin laedad,
e sexoy d individuo, que comprenden modificaciones
del nimero, tamafio, formay disposicion deloshuesos. :

Las variaciones segln |a edad, mas de_stacada& estan 0. 28.17. Pelvis 6sea. Vista anterosuperior A. masculina,
relacionadas con el proceso deosificaciony desarrollo B. femenina, a. angulo subpubico, b. arco
de los huesos, principalmente de los largos, cuyo subpubico.

157



Las afecciones del esgueleto de los miembros
gue mas llaman la atencién son las malformaciones
congénitas, especialmente aquellas que provocan
mayores limitaciones en sus funciones, como lafalta
de los miembros (amelia), lafusion de los miembros
inferiores (sirenomelia) y launion de las manosy los
pies directamente del tronco, de forma parecidaalas
aletas de las focas (focomelia). En ocasiones |os
segmentos de |os miembros estan completos pero son
anormal mente pequefios (micromelia), como seobserva
en los enanos acondroplasicos, por causa de un
defecto de la proliferacion del cartilago epifisario de
los huesoslargos. Las malformaciones mésfrecuentes
del esqueleto de los miembros ocurren en los dedos,
por su aumento (polidactilia) o sufusion (sindactilia).
También es relativamente frecuente la mano y pie
hendido (pinza de langosta). Ademas, en los pies se
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pueden presentar distintos tipos de deformaciones
(plano, cavo, varo, valgo, equino y calcaneo), que
generalmente se encuentran combinados como el
equinovaro (eninversion forzada) y €l calcaneo valgo
(en eversion forzada). En las articulaciones de los
miembros|as afecciones masfrecuentes son lasartritis
y lasartrosis.

Las lesiones traumaticas del esqueleto de los
miembros son muy frecuentes, provocan serios
trastornos en sus funciones y limitan su amplia
movilidad. Entre las lesiones traumaticas mas
frecuentes de los miembros se destacan |os esguinces
del tobillo, laluxacion escapulohumeral, y lasfracturas
de los huesos en la parte libre de los miembros,
principalmentedel antebrazoy lapiernay delacadera
en los ancianos (del cuello del fémur).



29. Parte activa del sistema osteomioarticular o sistema
muscular (Miologia)

Concepto y funciones generales
del musculo esquelético

os musculos esquel éticos son 6rganos

carnosos, blandos, de color rojo pardo, que

tienen la propiedad de contraerse, y cons-
tituyen la parte activa del sistema osteomioarticular.
Estos musculos realizan la funcion de la mecanica
animal, a provocar los movimientos del cuerpo y
mantienen el equilibrio o postura de este. Ademas,
producen energia caldrica. Los misculos esquel éti-
cos en el humano son NnuMerosos, existen aproxima-
damente 400, que seinsertan lamayoriade€ellosenlos
huesos, pero algunos lo hacen en otras estructuras.

Por ciones de los mUsculos
esqueléticos

En general, las porciones fundamentales de los
musculos esguel éticos son e vientre y 1os extremos
(fig. 29.1).

Fig. 29.1. Porciones de un miscul o esquel ético. 1. extremo,
2. vientre muscular, 3. extremo.

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

L os extremos corresponden a la parte fija o de
insercion de los misculos. El extremo proximal, en
relacién con el plano medio del cuerpo, se denomina
cabeza o insercion de origen y e extremo distal se
[lama cola o insercion terminal. La mayoria de los
muscul os esguel éticos se insertan en |os huesos, pero
también o hacen en cartilagos (laringeos), piel
(cutaneos), mucosa (linguales) y tejido fibroso
(oculares). Losextremos delos miscul osgeneralmente
estan constituidos por los tendones que son
estructurasformadas detejido conectivo densoregular,
de color blanco brillante, mediante los cuales los
musculos se insertan en las estructuras correspon-
dientes. Los tendones anchos y delgados reciben €
nombre de aponeurosis y algunos tendones no se
encuentran en los extremos, sino dividiendo la parte
carnosaen 2 0 mésvientres, por o que seles conocen
COMO intersecciones muscul ares.

Cuando un musculo se contrae, acortando sus
fibras, uno de sus extremos permanecefijoy € otro se
mueve. Habitualmente las cabezas de los musculos
son los puntos fijos y las colas los puntos méviles,
aungue a veces ocurre lo contrario. Por lo tanto, €l
punto mévil de un musculo puede ser uno u otro
extremo de forma alterna

Elementos auxiliares
de los musculos esqueléticos

Entre los elementos auxiliares de los musculos
esquel éticos se destacan los siguientes:

— Lasfascias 0o membranas detejido conectivo denso
irregular que envuelven alos misculos.

— Las vainas fibrosas de los tendones que son
condensaciones de las fascias por donde pasan los
tendones de los musculos.



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

— Las bolsas sinoviales son prolongaciones de la
membranasinovia enformade saco, situadascerca
de las articulaciones, que también favorecen €l
deslizamiento de los tendones.

— Los huesos sesamoideos son huesos cortos,
generalmente de tamafo pequefio, que estan
incluidos en el espesor de los tendones, cerca de
susinserciones, por o querefuerzan de estamanera
lainsercién tendinosay aumentan su fuerza.

L eyes de distribucion
de los musculos esqueléticos

Lasleyesde distribucién delos muscul os esquel éticos
en el cuerpo humano mas destacadas son las
siguientes:

— Estos musculos son pares o tienen 2 mitades
simétricas de acuerdo con la simetria bilateral del
cuerpo.

— Algunos musculosdel tronco son segmentarios, en
correspondencia con la estructura segmentaria de
laregion.

— Losmusculos se extienden en linearecta, queesla
distanciaminimaentrelos2 puntos de insercion.

— Los musculos se disponen perpendicularmente al
gje de movimiento de la articulacion sobre la cual
actlan.

Acciéon muscular

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

En e organismo los movimientos de los huesos
seredlizan en las articulacionesy son provocados por
musculos aislados 0 grupos musculares que se
disponen convenientemente entre los huesos que
componen la articulacién.

De acuerdo con su accidn los misculos pueden
ser agonistas, antagonistasy sinergistas:

— Los masculos agonistas provocan la accion
deseada.

— Los musculos antagonistas realizan un efecto
opuesto sobre el hueso y tienen que relgjarse para
permitir que se efectlie e movimiento deseado.
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— Los misculos sinergistas son los que cooperan en
laaccion de otro miscul o, fijan laarticul acion para
proporcionar la base estable a partir de la cua se
efectlia el movimiento o para eliminar los
movimientos indeseados.

Ademés, segun €l tipo demovimiento querealizan
los huesos en las articulaciones alrededor de los ges
fundamentales del cuerpo, provocados por la accién
muscular, se pueden distinguir distintos tipos de
muscul os que actlian como antagonistas entre si:

— Madsculos flexores y extensores, disminuyen o
aumentan el angulo entre los 2 huesos que se
mueven.

M Usculos abductores y aductores (separadores y
aproximadores), separan o aproximan los huesos a
plano medio del cuerpo o de unaregion determinada.
Musculos elevadores y depresores, realizan los
movimientos de ascenso (hacia arriba) y descenso
(hacia abajo).

M Uscul os rotadores (mediales y laterales, haciala
derechay hacialaizquierda), hacen girar el hueso
alrededor de su ge longitudinal. Los primeros
provocan los movimientos en el esqueleto
apendicular y los otros en el esqueleto axil.
Supinadores y pronadores, son rotadores que
actlian en el antebrazo, giran lapamadelamano
haciadelante y hacia atras.

Clasificacion y nomenclatura
de los musculos

Los musculos esgueléticos 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
fundamental es que todo cuerpo tiene en €l espacio:
largo, ancho y corto (fig. 29.2).

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

— Por el nimero de cabezas o inserciones de origen:
biceps, tricepsy cuadriceps (fig.29.2).

— Por el nimero de colas o inserciones terminales:
bicaudal, tricaudal o policaudal.

— Por el nUmero devientres, digéstricoy poligastrico
(fig. 29.2).



Por la direccién de sus fibras en relacién con
cuerpo: recto, oblicuo, transverso, orbicular
(circular).

Por la disposicion de sus fibras con sus tendones,
gue recuerdan laformade unapluma: peniformey
semipeniforme.

Por sulocalizacion: superficial-profundo, lateral -
-medial, externo-interno.

Por la accién muscular que realizan: agonistas,
antagonistasy sinergistas.

Por € tipo de movimiento que provocan en los
huesos y que se realizan alrededor de los ges

N

H. poligastrico.
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fundamentales delasarticul aciones: flexores-exten-

sores, abductores-aductores, rotadores, etcétera.

Por las regiones esquel éticas del cuerpo donde se

encuentran. Esta es la clasificacion que se utiliza

generalmente para estudiar los distintos grupos

musculares que existen en e cuerpo humano:

* En el esqueleto axil: cabeza, cuello y tronco
(dorso, térax, abdomen y perineo).

* En el esqueleto apendicular de los miembros
superiores: cinturén, brazo, antebrazo y mano.

* En el esqueleto apendicular de los miembros
inferiores: cinturén, muslo, piernay pie.

4

Fig. 29.2. Tipos de miscul os esquel éticos. A. largo, B. ancho, C. triangular, D. cuadrado, E. biceps, F. triceps, G. digastrico,



Exploracion muscular

Para estudiar la accién de un misculo se utilizan
diversos métodos de exploracion, losmésimportantes
son los siguientes:

Método anatémico o de diseccion. Es de gran
ayuda en el estudio de los musculos situados
profundamente, setienen en cuentasusinsercionesy
setiradirecto de€ellos paradeterminar su accion.

Método de inspeccion y palpacion. Se emplea
frecuentemente por el persona delasalud a redlizar el
examen fisico de los pacientes para estudiar los
muscul os superficiales.

Método clinico. Es €l estudio que serealizaalos
enfermos que padecen de pardlisis muscular, ya sea
por trastornos del sistema nervioso central o por
lesiones nerviosas periféricas.

Métodos especiales de laboratorio. Con la
utilizacion de equipos disefiados especialmente para
estudiar determinadas propiedades de los musculos.
Por gjemplo: el electromiografo que registra en una
grafica las corrientes eléctricas producidas por la
contraccion muscular; el ergégrafoy el dinamémetro
gue estudian el trabajo muscular.

Alteraciones de los musculos
esguel éticos

En las ateraciones de la musculatura esquelética se
distinguen las variaciones, afecciones y lesiones
trauméticas.

Las variaciones de la musculatura esquel ética
estén relacionadas fundamental mente con la edad, €l
sexoy €l individuo. Las variaciones seguin laedad se
corresponden con las distintas etapas del desarrollo
del individuo en el transcurso de su vida, el desarrollo
muscular es menor en el nifio, aumenta progresi-
vamente hasta alcanzar su maximo desarrollo en el
adulto y luego disminuye en la vejez (atrofia senil).
Las variaciones segiin el sexo estan determinadas
porqueen general el desarrollo muscular delamuijer es
menor que en & hombre. Lasvariacionesindividuales
pueden ser congénitas (muascul 0s supernumerarios y
modificaciones musculares) y adquiridas, por causa
demuiltiplesfactores, principal mente detipo mecanico
en dependencia de la actividad fisica que realice €l
individuo (hipertrofiay atrofia muscular).

Las afecciones de la musculatura esquel ética
(miopatias) pueden ser primarias de los musculos o
secundarias de enfermedades generales o de algin
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sistemaorgénico, especia mentedel sistemanervioso,
con el cual el sistema muscular mantiene estrecha
relacion morfofuncional. Las miopatias se caracterizan
porque los muscul os presentan diversas alteraciones
en su estructura, las mas frecuentes son las atrofiase
inflamaciones musculares (miositis) y con menor
frecuencial ostumores benignos (miomas) y malignos
(sarcomas). Estas alteraciones estructurales pueden
provocar trastornos funcionales de los muasculos
(trastornos motores).

Las lesiones trauméticas mas frecuentes de los
muscul os esquel éticos son las contusiones, heridas'y
rupturas de las fibras musculares, ocasionadas por la
traccion exagerada de estas.

Las lesiones de las fibras nerviosas que inervan
los musculos provocan trastornos motores (de
trofismo, reflectividad y motilidad), que pueden ser de
origen central o periférico segiin ocurran en la parte
central o periféricadel sistemanervioso. Lostrastornos
del trofismo o delanuitricién producen atrofiamuscular.
Lostrastornos delareflectividad o delareaccion ante
un estimulo se expresan por la pérdida, disminucion o
aumento delosreflgjos. Lostrastornos delamotilidad
0 de la accidon muscular se manifiestan por pardlisis,
completaoincompleta(paresia). Lapardisisdeorigen
periférico o de los nervios solo afecta a musculos
aislados o determinados grupos musculares. La
pardlisisdeorigen central se caracterizaporque afecta
amuchos miscul osde unaregion, comolosdelamitad
del cuerpo (hemiplgjia), de un miembro (monoplegjia),
demiembroshomélogos (paraplegjiabraquial o crural),
delos 4 miembros (cuadriplejia).

Orientaciones para €l estudio
de los musculos

Al estudiar los musculos es de gran ayuda seguir un
orden l6gico y precisar las caracteristicas regionales
més destacadas que predominan en la region donde
se localizan; después especificar las caracteristicas
particulares més importantes de los misculos que se
estudian aisladamente (cuadro 29.1).

Caracteristicasregionales
de los musculos

— Nombre de las regiones y grupos musculares.

— Situacidn, extension, accidn, origen einervacion en
conjunto de la musculatura de laregién y de cada
grupo muscular.

— Nombrey situacién de los misculos.



Caracteristicasparticulares

) Cuadro 29.1. Orden l6gico de estudio de los misculos
delos musculos

Caracteristicas regionales de los miscul os
— Nombrede muisculo, estdgeneralmenterel acionado

con su caracteristicamas destaceda. « Nombre de |as regiones y grupos musculares
— Lasituacion del musculo, precisaen quépartedel . sjtyacion, extension, accion, origen e inervacion
grupo musgglar = Ioca||_za_ . de cadaregion y grupo muscular.
— La extensién, determina entre qué huesos o S ,
porciones 6seas se encuentray aclara por quélado ~ * Nombrey situacion delos musculos
cruzaen laarticulacion sobre la cual actla
— Inserciones de origen y terminal, precisa en qué  Caracteristicas particulares de los masculos
detalles anatémicos se fijan sus extremosy facilita
la comprension de la accion muscular con mayor  « Nombre del misculo
exacUtu_c{. . . * Situacion en el grupo muscular
— La accion muscular, es el tipo particular de . Extension del masculo
movimiento que se realiza cuando € musculo se ) i ] i
contrae y mueve la estructura donde se inserta. * Inserciones de origen y terminal del musculo
— Lainervacion, es un aspecto de gran importancia ~ * Accion muscular
por laestrechardacion queexisteentrelossistemas  « Inervacion del misculo
muscular y nervioso.
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30. Estructuray desarrollo de los musculos

Caracteristicas generales
del tejido muscular

| tejido muscular es uno de los 4 tejidos

bésicos del organismo, se origina del

mesodermo y se caracteriza porque esta
constituido por céulas que han acanzado un alto
grado de especializacién, cuyapropiedad fundamental
eslacontractilidad; esto permiteal organismo realizar
las funciones de la mecénica animal, es decir, la
dindmicay estética del cuerpo.

En correspondencia con su funcion, las células
musculares han logrado una marcada diferenciacion,
adoptan unaformaalargada, por 1o que se denominan
fibras musculares y la terminologia utilizada para
designar lasestructuras celulares difiere delaempleada
en otrostejidos. Por ggemplo, lamembranaplasmética
es llamada sarcolema y €l citoplasma, sarcoplasma.
Ademds, presenta 3 organitos citoplasmaticos
altamente diferenciados: 1os microfilamentos o
miofilamentos, que constituyen los elementos
contréctiles; el reticulo endoplasmico o reticulo
sarcoplasmico, que gjerce el control de las contrac-
ciones; y lasmitocondrias 0 sarcosomas, gque propor-
cionan la energia necesaria en las contracciones.

Las fibras musculares estén unidas por tejido
conectivo que le proporciona durezaa musculoy en
Ccuyo espesor se encuentran fibras nerviosas, capilares
sanguineos y linféaticos. Las fibras musculares se
agrupan formando estructuras més complejas. En
determinados tipos de musculos (lisos viscerales y
estriado cardiaco) constituyen la capa o tdnica
muscular que forma parte de las paredes de los
6rganosdonde selocalizan. En otrostipos de misculos
(estriados esquel éticos), forman hacesy fasciculosque
se retinen en fasciculos cada vez mas grandes, hasta
formar e masculo (fig. 30.1). El tegjido conectivo que se
encuentra mezclado con el tejido muscular recibe

distintos nombres seglin la estructura que rodea;
endomisio, en la fibra muscular, perimisio en los
fasciculosy epimisio en e musculo completo (fig. 30.1)
(cuadro 30.1).

Cuadro 30.1. Caracteristicasgeneralesdd tejido muscular

V ARIEDAD, Uno de los cuatro tejidos bésicos
EsreciaLizaDO, en lafuncién de lamecanicaanimal
PropiEDAD, contractilidad

CeLuLas, dargadas (fibras musculares)

MEebio DE UNION, €l tejido conectivo

ORrIGEN, del mesodermo

ORrGANIZACION, en haces o fasciculosy capas o tanicas

Clasificacion del tgjido muscular

El tgjido muscular seclasificateniendo en cuentavarias
caracteristicas, como la estructura (liso y estriado),
localizacion (visceral, cardiaco y esquel ético), funcion
(involuntario y voluntario) e inervacion (autbnomoy
somético). Teniendo como base estos criterios se
describen 3 tipos de tgjido muscular: liso, estriado
cardiaco y estriado esquelético (fig. 30.2).

El tgjido muscular liso sedestacaporquelasfibras
musculares son fusiformes, tienen un solo ntcleo
central y las miofibrillas carecen de estriaciones
transversales. El sarcolemano es bien diferenciado y
estarodeado por unamembranabasal fina. Selocaliza
en las paredes de los vasos sanguineos y visceras
huecas. Esta inervado por el sistema nervioso
auténomo (de la vida vegetativa), por lo que sus
contracciones son independientes de la voluntad, o
sea, son involuntarios.

El tgido muscular estriado cardiaco sedistingue
porque las fibras musculares son cilindricas con
ramificaciones dispuestas en formadered, queledan
€l aspecto deun sincitio. Tienen generalmente un solo
nicleo central y lasmiofibrillas presentan estriaciones
transversal es que se observan con poca nitidez.
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Fig. 30.2. Estructura del tejido muscular. A. liso, B. estriado cardiaco, C. estriado esquelético.

Cuadro 30.2. Clasificacion del tejido muscular

Estructura Localizacion Funcién Inervacion

Liso Viscerad
Involuntario S N auténomo

Cardiaco

Estriado
Esquelético Voluntario S N somético
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En loslugares de contacto enlosextremosdelasfibras
musculares se aprecia el espesor del sarcolemacon el
aspecto de lineas oscuras transversales irregulares,
en zig zag, llamadas discos intercal ares. Estas fibras
musculares se localizan en e corazén y constituyen €
miocardio, donde existen otros tipos de fibras
especializadas que pertenecen al sistema de
conduccién del impulso cardiaco (fibras de Purkinje).
Estainervado por €l sistemanervioso autbnomoy por
lo tanto su accion esinvoluntaria

El tejido estriado esquelético se caracteriza
porque las fibras musculares son cilindricas y muy
largas. Contiene numerosos nucleos 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 |os musculos que se insertan en
el esqueleto. Esta inervado por e sistema nervioso
somético (de la vida animal o de relacion) y sus
contracciones dependen de la voluntad, aunque en
realidad estas acciones estén basadas en mecanismos
reflgjos (cuadro 30.3).

Composicion de las fibras
muscular es

L asfibras musculares estan formadas por miofibrillas
y estas a su vez por miofilamentos que son proteinas
contractiles, entre las que se destacan 2 tipos: las
gruesas de miosina y las delgadas de actina.

En los muscul os estriados esquel éticos las fibras
musculares presentan el aspecto de estriaciones
transversales, compuestas por bandas claras y
oscuras, por causa de la disposicién regular de los
miofilamentos gruesosy delgados en las miofibrillas.

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

— LabandaA (anisotropicao birrefringente) esoscura
y contiene miofilamentos gruesos y delgados,
interdigitados.

— Labandal (isotropicao monorrefringente) esclara
y contiene solamente miofilamentos delgados.

— LalineaZ eslalineatransversal oscuraquesehalla
en el centro de la banda clara (1) y congtituye €l
lugar donde se unen los miofilamentos delgados de
las sarcOmeras vecinas.

— Las sarcomeras es la porcion de una miofibrilla
comprendida entre 2 lineas Z adyacentes y
constituye launidad lineal de la contraccidn.

— Labanda H eslabanda clara situada en el centro
delabandaoscura(A), querepresentalazonamedia
de la sarcomera, donde solo hay miofilamentos
gruesos en la fibra muscular relgjada; pero en la
contraccion, los miofilamentos delgados se
desplazan haciael centro delasarcémera, rellenan
los espacios entre |os miofilamentos gruesos, esta
zona se oscurece y a mismo tiempo disminuye la
banda | que puede llegar a desaparecer en una
contracciOn extrema, y provocar unareduccion de
la sarcomera sin alterarse la longitud de los
miofilamentos.

M ecanismo de la contraccion
muscular

El mecanismo delacontraccién muscular esun proceso
quimico complejo, queliberagran cantidad de energia
y seexplicapor lateoriadd dedizamiento delosmicfila-
mentos. De acuerdo con estateoria, los miofilamentos
delgados se deslizan entre |os miofilamentos gruesos
haciael centro de la sarcomera.

Cuadro 30.3. Caracteristicas de |las fibras musculares

Tipo Forma Nucleo Miofibrilla

Liso viscera Fusiforme Unico central Sin estriaciones
transversales

Estriado cardiaco  Cilindrica con Unico central Con estriaciones

ramificaciones transversales poco

nitidas

Estriado Cilindrica Numerosos Con estriaciones

esquel ético periféricos transversales bien

nitidas
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Fig. 30.3. Agpectodeunasarcomera. 1. relajada, 2. contraida.

Cuando seproduced estimulo especifico selibera
¢l calcio acumulado en € reticulo sarcoplasmico que
inducelacontracciény activalasfuerzas de atraccion
entre los miofilamentos. La energia requerida en la
contraccion es proporcionada por €l trifosfato de
adenosina (ATP) que se produce en las mitocondrias
0 sarcosomas.

Caracteristicas de la contraccion
muscular

La contractilidad es la propiedad fundamental del
tgjido muscular que consiste en lafacultad quetiene el
muscul o de acortarse disminuyendo su longitud, o de
aumentar sutension. Esdecir, sonloscambiosdeforma
y de tensién que se producen en e musculo. A la
primera se le denominacontraccién i sotonica porque
el masculo mantiene igual tensién pero acorta su
longitudy se produce enlosmusculosquetienen algin
extremo movil, sobre los cuales se provoca un
movimiento. A la segunda se le llama contraccién
isométrica porque e musculo mantieneigual longitud
pero aumentasu tensidny se presentaen losmusculos
cuyos extremos estan fijos, donde no se provoca un
movimiento aparente como el que mantiene lapostura
del cuerpo. Sin embargo, la mayor parte de las
contracciones muscul ares que ocurren en el organismo
son en realidad unamezcladelos 2 tipos.

También se describen 2 tipos béasicos de
contraccion muscular: la simple y la tetanica. La
contraccion simple es la contraccion breve de un
muscul o ai slado provocada experimentalmente por la
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aplicacién de un estimulo Unico, directo o indirecto.
La contraccién tetanica es la que ocurre en los
musculos del organismo que se caracteriza por ser
prolongaday es provocadapor unaserie de estimul os.
Algunas enfermedades se caracterizan por presentar
crisis de contracciones teténicas, exageradamente
prolongadas (espasmos tonicos), como el tétanos,
enfermedad infecciosa causada por €l bacilo teténico,
y la tetania, neuropatia causada por trastornos en €l
metabolismo del calcio. Cuando lacontraccion tetanica
esmuy prolongada puede ocurrir lacontractura, o sea,
gue e musculo sefatigay demorasu recuperaciénala
normalidad; pero cuando € musculo esta privado de
circulacion sanguinea se produce una contraccion
irreversible como se observaen larigidez cadavérica.

En general, los musculos estriados esquel éticos
son de contraccién rdpida, aunque se describen 2 tipos
defibrasmusculares, lentasy rapidas. Lasfibrasmus-
culareslentas o rojas son més pobresen miofibrillasy
mas ricas en sarcoplasma, con abundantes mitocon-
drias y mioglobina (proteina pigmentada semejante a
la hemoglobina de los eritrocitos), que predominan en
los misculos posturales y son més resistentes a la
fatiga. Las fibras musculares répidas o blancas son
maésricasen miofibrillasy pobres en sarcoplasmacon
pocas mitocondrias y mioglobina, predominan en los
muscul os que provocan gran movilidad como los de
los miembros.

Los musculos lisos son de contraccion lenta y
prolongada, provocada por estimul os poco frecuentes
y con bajo gasto de energia. Este tipo de contraccion
es conocido por tono (contraccion parcial sostenida)
gue también se presenta en los miscul os esguel éticos
posturales, 0 sea, que permite conservar laposturadel
cuerpo o una parte de este.

El musculo estriado cardiaco se contrae deforma
ritmicay automética, por causadel sistema especial
de excitacion y conduccion gque posee este tejido.

Fuerzay trabajo muscular

Otro aspecto de gran importancia en la contractilidad
eslafuerzay el trabajo muscular.

Lafuerzadelos muscul os depende del niimero de
fibras musculares y su grosor, lo que se puede
determinar por lasecciéntransversal del musculo. Por
lotanto, lafuerzatotal deun musculo eslasumadelas
fuerzas gjercidas por sus fibras. El trabajo muscular
depende de la magnitud de acortamiento del musculo
y del peso que estelevanta. Lacontraccion prolongada
eintensapuedeoriginar lafatiga, o sea, ladisminucion
delacapacidad detrabajo del musculo. Como se puede
apreciar, lafatiga representa un obstacul o fisiol6gico
para aumentar la productividad del trabajoy esunade
las causas basi cas de enfermedades en €l hombre. Sin



embargo, la teoria evolucionista afirma que
precisamente el trabajo es un factor esencia en el
desarrollo del hombre. Ademas, estd demostrado que
lainactividad del organismo ocasionael debilitamiento
de susfuerzas, laatrofiamuscular, por lo que no es el
trabajo mismo el que hace dafio a organismo, sino su
incorrecta organizacion.

Origen y desarrollo del sistema
muscular

En general, todos los musculos derivan de la hoja
germinativamediao mesodermo, con excepcion delos
musculosinternosdel ojo (delapupilay cuerpociliar)
y lascélulas mioepitelia es (delas glandulas mamarias
y sudoriparas).

Losmusculoslisos se originan delahojavisceral
0 esplacnica del mesodermo lateral que rodea al
intestino primitivo.

El muasculo estriado cardiaco proviene del
mesodermo que forma el area cardiogénica.

L os muscul os estriados esquel éticos se originan
al igual que el esqueleto, de distintas zonas del
mesodermo correspondientes a las regiones de la
cabeza, d cudlo, € troncoy losmiembros. El origen de
los muscul os esguel éticos se puede determinar sobre
labase de su inervacién, pues estos muscul os reciben
la inervacion del lugar donde se originan (unidad
motora).

Los musculos de la cabeza y parte del cuello se
originan del mesodermo de los arcos branquiales y
algunosdeelloscomolosdelalenguay losextrinsecos
del ojo se derivan de los somitas méas craneales
(miotomas occipitales y predticos). Estos misculos
estan inervados por nervios craneal es procedentes del
encéfalo.

Los musculos del tronco y parte del cuello se
originan delos somitas que seforman en e mesodermo
paraaxil, especificamente del miotoma, con la
particularidad de que los mascul os del dorso derivan
de laparte dorsal de estos (epimero), y los musculos
anterolateralesderivan delaparte ventral (hipémero).
Posteriormente continlian su desarrollo en el espesor
de la hoja somética del mesodermo lateral. Estos
musculos estan inervados por nervios espinales
procedentes de la médula espinal.

En las paredes laterales del torax los misculos
mantienen el carécter segmentario, por lapresenciade
las costillas. Sin embargo, en las paredes | aterales del
abdomen los musculos de los diversos segmentos se
fusionan formando grandes capas musculares.
Ademés, en la pared anterior del cuello y tronco los
muasculos se disponen formando columnas
longitudinales.
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Los musculos de los miembros se originan del
mesénquimalocal que se desarrolla en labase de los
esbozos delos miembrosy derivadelahoja somatica
del mesodermo lateral, pero por suinervacion también
se plantea que se originan de los somitas (miotomas)
pues estan inervados por nervios espinales, los
superiores por e plexo braquial y losinferiores por €l
plexo lumbosacro.

En el proceso de desarrollo se observan misculos
gue se originan en un lugar y se desplazan a otro,
aunque en este proceso también influye el desarrollo
queocurreapartir del meséngquimalocd enlasdigtintas
regiones del cuerpo. Por gemplo, el diafragma se
originaenlaregion cervica y sedesplazahacialaparte
inferior del torax. También existen misculos que se
originan en los miembros que se desplazan hacia el
tronco (centripetos) y a la inversa, musculos que se
originan en e troncoy sedesplazan hacialosmiembros
(centrifugos). Aquellos misculos que se mantienen
en su lugar de origen se consideran muscul os propios
de laregion (autéctonos) (cuadro 30.4).

Cuadro 30.4. Desarrollo de los misculos

Musculos Origen
Liso visceral Mesodermo lateral (hojavisceral)
Estriado cardiaco Mesodermo de area cardiogénica
Estriado esquelético

De cabezay cuello Mesodermo de arcos branquiales
Mesodermo paraaxil

(somitas craneal es)

Mesodermo paraaxil (somitas)
y mesodermo lateral (hoja
parietal)

Mesénquimalocal que sederi-
va del mesodermolatera

(hoja parietal)

De cuelloy tronco

De miembros

| ner vacion muscular

La actividad muscular esta regida por €l sistema
nervioso, mediante mecanismos reflgjos basados en la
propiedad fundamental de la estructura nerviosa,
consistente en laconducci6n delosimpul sos nerviosos
o conductividad, que se realiza por mediacién del
[lamado arco reflejo.

Cuando se produce un estimulo especifico se
excitan las estructuras receptoras y el estimulo se
transformaen impul so nervioso que es conducido por
las fibras aferentes o sensitivas hacia los centros de
este sistema, donde serealizalafuncion de andlisisy



sintesis para elaborar una respuesta a la situacion
creada. Esta respuesta es trasmitida por las fibras
eferentes 0 motoras hacia las estructuras efectoras
localizadas en los érganos que ejecutan la accién
(generalmente musculos y glandulas).

Los musculos estan inervados por nervios
procedentes del encéfalo (nervios craneales) y de la
meédula espina (nervios espinales), en dependencia
delaregion del cuerpo donde se originan.

Los nervios craneales son 12 pares que se cla
sifican desde  punto devistafuncional en: sensoriales
(I olfatorio, 11 épticoy VI vestibulococlear); motores
(111 oculomotor, IV troclear, VI abductor, X1 accesorio
y XII hipogloso) y mixtos (V trigémino, VI facial,
IX glosofaringeoy X vago). En general € territorio de
inervacion delos nervios craneal es estalocalizado en
lasregionesdelacabezay el cuello, aunque el nervio
X vago tiene un extenso recorrido, llega a inervar
numerosas visceras toracicas y abdominales.

Los nervios espinales son 31 pares (8 cervicales,
12 torécicos, 5 lumbares, 5 sacrosy 1 coccigeo), todos
ellos son mixtos. En general, las ramas posteriores de
estos nervios mantienen la segmentacion einervan la
piel y los musculos propios del dorso del tronco y
cuello, y lasramasanterioresinervan lapared ventral
del troncoy los miembros; se caracterizan porque sus
fibras se entrecruzan formando plexos nerviosos
(cervical, braquial, lumbar, sacroy coccigeo), excepto
en laregidn torécica que mantienen lasegmentacién'y
forman los nervios intercostales.

Desde e punto de vista funcional, los musculos
estriados esquel éticos estan inervados por el llamado
sistemanervioso somético o cerebro espinal, también
conocido como de la vida de relacién, animal o
voluntario. Se caracterizaporqueinervalasestructuras
organicas que derivan de la hoja somética del meso-
dermo lateral, somitasy arcos branquiales. Susfibras
motoras proceden segmentariamente de determinadas
regiones del encéfalo y de lamédula 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
Organos efectores, provocan generalmente reacciones
répidas y dependientes de la voluntad.

En los muscul os estriados esquel éticos la unidn
neuromuscular (mioneural o placamotoraterminal) es
unaestructura compleja que forma unasinapsisentre
unafibranerviosay unafibramuscular, donde selibera
acetilcolina.

Los musculos lisos y estriado cardiaco estan
inervadospor el sistemanervioso visceral o ganglionar,
también llamado de la vida vegetativa, autbnomo o
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involuntario, que se caracteriza porque inerva las
estructuras organicas que derivan de la hoja viscera
del mesodermo lateral y érea cardiogénica
respectivamente. Susfibras motoras proceden también
de determinadas regiones del encéfaloy delamédula
espinal, forman parte de algunos nervios craneales y
espinales. Estas fibras motoras no establecen una
conexién directa con los érganos efectores, sino que
presentan un ganglio intercalado en su trayecto
periférico, provocan generalmente reacciones lentas,
prolongadas y ritmicas, independientemente de la
voluntad.

En los musculos lisos viscerales y estriados
cardiacos la union neuromuscular es difusa, forman
plexos nerviososen las paredes delas visceras, donde
las terminaciones nerviosas secretan 2 tipos de
mediadores quimicos; la noradrenalina en las fibras
adrenérgicasdd simpéticoy laacetilcolinaenlasfibras
colinérgicas del parasimpatico, que tienen acciones
antagonicas, reciprocas, de excitacion e inhibicién, y
permiten mantener un equilibrio armonico de las
funciones vegetativas. Laparte simpaticadel sistema
nervioso auténomo tiene una accién mas general,
aumentalaactividad, especialmente en los estados de
tensién o estrés, mientras que la parte parasimpética
tiene unaaccion maslocalizada, disminuyelaactividad
y funcionadurante el estado de reposo del organismo.
Esta inervacion intrinseca de las visceras le
proporciona cierta autonomia, aungue siempre existe
una subordinacién alos centros nerviosos superiores
(cuadro 30.5).

Cuadro 30.5. Inervacion de los misculos

Mdscul os Inervacion

Liso visceral
SN auténomo

Estriado cardiaco

Estriado esquelético SN somético

De cabeza Nervios craneales

Decuello Nervios cranealesy espinales
(cervicales)

Detronco Nervios espinales

De miembros superiores  Nervios espinales (plexo
braquial)

De miembros inferiores Nervios espinales (plexo
lumbosacro)




31. MUsculos dela cabeza

Caracteristicas regionales
delosmuUsculosdela cabeza

0s musculos de la cabeza se caracterizan

porque estén situados en las regiones de la

cabeza, se insertan en distintas estructuras,
ya sean huesos, cartilagos, piel, mucosa o tejido
fibroso, pertenecientes a distintos sistemas orgénicos
localizados en esta regién. Estos misculos actan
sobre las estructuras donde se insertan. Algunos
mueven lamandibulay participan en € mecanismo de
la masticacion, otros mueven la piel y provocan la
mimica o expresion del rostro. También existen
musculos que intervienen en los movimientos de
determinadas estructuras pertenecientes al os rganos
de los sentidos y de los segmentos iniciales de los
aparatos digestivo y respiratorio, que en esta region
mantienen estrecha relacion. La mayoria de los
muscul os de la cabeza se originan del mesodermo de
los arcos branquiales y algunos de €ellos derivan de
|os somitas mas craneal es (miotomas occipitales) y del
mesénquimaque rodealalaminaprecordal (miotomas
predticos), son inervados por nervios craneales.

En la cabeza se distinguen 4 grupos musculares:
de los érganos de los sentidos (musculos del bulbo
del ojo y musculos de los huesecillos del oido), del
aparato digestivo (musculos de la lengua, musculos
palatinos y musculos faringeos), masticadores y
facialesodelamimica(delacalvaria, periauriculares,
periorbitales, perinasalesy periorales).

Los musculos de los érganos de los sentidos y
del aparato digestivo se estudiaran cuando se traten
lostemas correspondientes a estos rganos. L os otros
2 grupos musculares de esta region, |os masticadores
y de la mimica estan relacionados con el aparato
locomoator y se estudiarén a continuacion.

M Usculos masticador es

Los musculos masticadores (figs. 31.1 y 31.2)
(masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo
medial) se caracterizan porque estan situados en la
cabeza, se extienden desde €l macizo 6seo craneal
hasta la mandibula. Actlan sobre la articulacién
temporomandibular moviendo la mandibula, e
intervienen de esta manera en el mecanismo de la
masticacion. Se originan del primer arco branquial y
estan inervados por la rama mandibular del nervio
trigémino (V nervio craneal).

Fig. 31.1. Muscul os masticadores. Vista lateral derecha
1. misculotemporal, 2. misculo masetero, a) glan-
dula parotidea y su conducto, b) misculo
buccinador.

L os muscul os masticadores més destacados por
su situacién son los que se hallan més superficialesen
laparte lateral de la cabeza, €l masetero que cubre la



Fig. 31.2. Misculos masticadores: Vista posterior 1. mis-
culo temporal, 2. misculo masetero, 3. misculo
pterigoideo medial, 4. mascul o pterigoideo lateral.

ramadelamandibulay el temporal enlafosatemporal,
donde son palpables. Los pterigoideos estan situados
profundamente en la fosa infratemporal.

Los musculos masticadores actdan sobre la
articulacién temporomandibular, provocan los
movimientos delamandibula, excepto € descenso que
esrealizado por losmuscul os anteriores del cuello que
seinsertan enlamandibula. El ascenso delamandibula
esrealizado por musculos cuyasfibrassedirigen hacia
arriba (temporal, masetero y pterigoideo medial). La
retropulsion es provocada por muscul os cuyas fibras
sedirigen haciaatras (fibras posterioresdel temporal).
Lapropulsion es gjecutada por muscul os cuyas fibras
se dirigen hacia delante y se contraen bilateralmente
(principalmente pterigoideo lateral). En la diduccion
intervienen los mismos musculos que actlian en la
propulsion, pero cuando se contraen unilateral mente,
mueven la mandibula hacia el lado opuesto.

En la lesion de la rama mandibular del nervio
trigémino se produce la pardisis de los musculos
masti cadoresdel mismo ladoy lamandibulase desvia
hacia el lado afectado.

M Usculos faciales o de la mimica

Los musculos faciales o de la mimica también estén
situados en la cabeza, pero son superficiales o
cutaneos, se insertan por alguna de sus partes en la
piel. Actlian moviendo lapiel, provocan laexpresion
facial o mimica del rostro. Derivan del segundo arco
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branquial y estan inervados por € nervio facial (VI
nervio craneal). Algunos de estos musculos se
localizan en lacalvariay otros se agrupan arededor de
losorificiosnaturalesde lacabeza, como las cavidades
orbitarias, nasal, oral y poro acustico externo; se
disponen en formaanular los que cierran los orificios
(musculos orbiculares) y en sentido radial los que lo
abren.

De acuerdo con su localizacién se distinguen 5
subgrupos (fig. 31.3): de la calvaria o epicraneanos
(occipitofrontal), periauriculares (auriculares anterior,
posterior y superior), periorbitarios (orbicular de los
ojosy corrugador superciliar), perinasaes (procer, nasal
y depresor del septo nasal) y periorales (orbicular de
la boca, buccinador, risorio, cigomaticos mayor y
menor, elevadores del angulo de la bocay del labio
superior, depresores del &ngulo delabocay del 1abio
inferior y mentoniano).
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Fig. 31.3. Musculos faciales o de la mimica. Vista lateral
derecha 1. vientre frontal del misculo
occipitofrontal, 2. misculo orbicular delosojos,
3. mascul os cigomaticos, 4. misculosauriculares,
5.vientreaccipital del miscul o occipitofrontal,
6. misculobuccinador, 7. masculo précer, 8. misculo
nasal, 9. misculo orbicular de la boca, 10. misculo
mentoniano, 11. mdsculo depresor ddl labioinferior,
12. misculo depresor del angulo dela boca.

Los musculos faciales mas destacados por su
accion son: el orbicular delosojos (“cierralosojos’),
orbicular de la boca (“cierra la boca") y buccinador
(proporcionatonicidad alamejillay ayudaaexpul sar
el contenido del vestibulo oral).

Lalesondd nerviofacia provocalapardisisfacia
del mismo lado, €l individuo presenta dificultad para
cerrar €l ojo del lado afectado y los labios se desvian



hacia el lado sano, por la accion unilateral de los
muscul os que se mantienen actuando normal mente.

Anatomia de superficie
dela musculatura de la cabeza

Entrelos mascul os masti cadores se pueden palpar los
muscul os temporal es y maseteros cuando se contraen
(al cerrar labocafuertemente). Ademas, enlasuperficie
del muasculo masetero se palpa €l conducto de la
gléandula salival parotidea, que tiene una direccion
sagital (fig. 31.4).

Al contraerselosmusculosdelamimica, € rostro
adquiere determinada expresion que reflgja el estado
animico de la persona como la alegria (muasculos
cigomaticos), tristeza (musculos depresores de los
angulos de la boca), atencion (masculo frontal) y
preocupacion (musculo corrugador superciliar)
(fig. 31L.5).
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Fig. 31.4. Anatomia de superficie de la musculatura de
la cabezay cudlo. 1. misculo temporal, 2. miscul o
masetero, 3. misculo esternoclei domastoideo.
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Fig. 31.5. Expresiones de la cara. A. alegria, B. tristeza, C. atencidn, D. preocupacion.
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32. MUsculosdel cudllo

Caracteristicas regionales
de los musculos del cuello

osmusculosdel cudllo secaracterizan porque

estan situados en lasregionesdel cuelloy al

igual que los musculos de la cabeza se
insertan en distintas estructuras pertenecientes a
diferentes aparatos orgéanicos. Estos miscul os actlian
sobre |as estructuras donde se insertan, participan en
los movimientos de la cabeza en general y del hioides
y lamandibula en particular. También intervienen en
losmovimientosdelapiel y lasestructurasdel aparato
respiratorio localizadas en estaregion, como lalaringe.
Algunos musculos del cuello se originan del
mesodermo de los arcos branquiales y otros de los
somitas cervicales y estan inervados por nervios
cranealesy espinales cervicales respectivamente.

En el cuello se destacan 6 grupos muscul ares: del
aparato respiratorio (laringeos), superficialesdel cuello
(platisma), esternocl eidomastoideo, anterior del cue-
Ilo (suprahioideos e infrahioideos), profundos del
cuello (laterales y prevertebrales) y posteriores del
cuello (largosy cortos).

Los muscul os laringeos se estudiaran cuando se
aborde el temacorrespondiente al aparato respiratorio.

M Gsculo superficial del cuello
(platisma)

El muasculo superficial del cuello o platisma se
caracteriza por ser un musculo cutdneo porque se
inserta en la piel de las regiones anterior,
esternocleidomastoideay lateral decuello; seextiende
desde la parte anterosuperior del térax hastael cuerpo
delamandibula. Actiamoviendolapiel delasregiones
del cuello donde seinserta, provocala expresion de

asco, por lo que sele consideracomo un misculo dela
mimica que también se origina del segundo arco
branquia y esta inervado por € nervio facial (VII
nervio craneal).

M Usculo ester nocleidomastoideo

El musculo esternocleidomastoideo (fig. 32.1) tienegran
importanciacomo punto dereferencia, representa por
si solo alaregién del mismo nombre, situada entre las
regionesanterior y lateral del cuello. Recibe sunombre
por las estructuras 6seas donde seinserta, se extiende
en forma oblicua hacia abajo, delante y medialmente,
desde la base del craneo (proceso mastoideo del
temporal) hasta la parte anterosuperior del térax y el
cinturén de los miembros superiores (esternon y
clavicula). Actlia fundamentalmente sobre la cabeza
moviéndola en distintas direcciones. Este misculo
tiene un origen mixto, derivade los arcos branquiales
mas caudales y de los somitas cervicales, esto se
demuestraporque presentadobleinervacion, € nervio
accesorio (X1 nervio craneal) en su parte superior y
los nervios espinales cervicales en lainferior.

L os muiscul os esternoclel domastoideos intervie-
nen en todos los movimientos de la cabeza, que se
realizan en las articulaciones atlantooccipital y
atlantoaxial es. Estos movimientos son laflexién-
-extension, flexion lateral derecha e izquierda,
circunduccion y rotacion derecha e izquierda. En la
contraccion unilateral el musculo esternocleidomas-
toideo flexionala cabezahaciad mismoladoy larota
hacia el lado opuesto. En la contraccion bilateral
extiende o flexiona la cabeza segun el centro de
gravedad esté desplazado hacia atrés o delante.

Enlatorticolis se produce unainclinacién viciosa
delacabezay €l cudlo por causasdiversas, que puede
estar ocasionada por espasmos del musculo
esternocleidomastoideo provocado generalmente por
mal os habitos de postura al dormir.



Fig. 32.1. Misculosdd cudlo.Visalatera derecha 1. misculo
esternocleidomastoideo, 2. vientre inferior del
omohioideo, 3. miscul o estilohioideo, 4. misculo
milohioideo, 5. vientreanterior del misculo digas
trico, 6. vientre superior del miscul o omohioideo,
7. muasculo esternohioideo, 8. muisculo
esternotiroideo, a) glandula tiroidea, b) hueso
hioideo.

M Usculos anteriores del cuello

Como su nombre lo indica, este grupo muscular esta
situado en laregion anterior del cuello, seinserta en
€l hueso hioideo sobreel cual actliay seginlaposicion
gue presente en relacion con este hueso, se distinguen
2 subgrupos: suprahioideos e infrahioideos.

Los musculos suprahioideos (figs. 32.1y 32.2)
(digéstrico, estilohioideo, milohioideo y genihioideo)
se extienden desde el hioides hasta la cabeza Gses,
algunos de ellos se insertan en la mandibula (vientre
anterior del digastrico, milohioideo y genihioideo) y
otros en la base del craneo (vientre posterior del
digastrico y estilohioideo). En general, los musculos
gue se insertan en la mandibula actdan sobre esta, se
originan del primer arco branquial y estén inervados
por larama mandibular del trigémino. Los misculos
gue se insertan en la base del craneo acttan sobre €l
hueso hioideo, seoriginan del segundo arco branquial
y estan inervados por € nervio facial.

L os muscul os suprahioideos mas destacados por
su situacion son € digastrico que tiene 2 vientres,
anterior y posterior y e milohioideo queformael suelo
de laboca.
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Fig. 32.2. MUsculosdd cudllo.Vidalateral derechasinmdsculo
esternocleidomastoideo 1. misculos escalenos
(anterior, medio y posterior), 2. musculo
omohioideo, 3. misculo estiohioideo, 4. misculo
milohioideo, 5. vientre anterior del misculo
digastrico, 6. musculo tirohioideo, 7. misculo
esternotiroideo, 8. miscul o esternohioideo, a) glan-
dula tiroidea, b) clavicula seccionada, c) hueso
hioideo, d) esternén, €) codtillas| y I1.

Los musculos infrahioideos (figs. 32.1 y 32.2)
(esternohioideo, esternotiroideo, tirohioideo y
omohioideo) se extienden desde el hioides hasta la
parte anterosuperior del térax y cinturén éseo de los
miembros superiores. Actlan sobre las estructuras
donde seinsertan como € hioidesy lalaringe. Todos
estos misculos son propios del cuello, o sea, que se
originan de los somitas cervicales y estan inervados
por nervios espinales cervicales.

L os muscul os infrahioideos mas destacados por
su situacion son el esternohioideo, que es el mas
superficial y el omohioideo, que presenta 2 vientres,
superior e inferior.

Los musculos anteriores del cuello acttian sobre
el hioides, provocan su ascenso los musculos
suprahioideos y su descenso los musculos
infrahioideos. Ademas, los musculos suprahioideos
gue seinsertan en lamandibul aproducen su descenso,
por lo que son considerados como antagonistas de
los musculos masticadores. También los misculos
infrahioideos que seinsertan en lalaringeintervienen
en su ascenso y descenso, en dependencia de la
direccién que tienen sus fibras.



M usculos profundos del cuello

Los musculos profundos del cuello estan situados
profundamente en esta regién, se insertan en el
segmento cervical delacolumnavertebral y deacuerdo
con su localizacion se distinguen 2 subgrupos
musculares: lateralesy prevertebrales.

Los musculos laterales del cuello (fig. 32.2)
(escalenos anterior, medio y posterior) se extienden
desde la parte lateral del segmento cervical de la
columnavertebral (procesostransversos) hastalaparte
superior y lateral del térax (2 primerascostillas), conla
particularidad de que los escalenos anterior y medio
seinsertan enlaprimeracostillay el escaleno posterior
lo hace en la segunda costilla. Estos miscul os acttian
sobre el segmento cervical de la columnavertebra y
las 2 primeras costillas. Son musculos propios del
cuello y estan inervados por nervios espinales
cervicales.

Los muscul os escalenos o laterales del cuello se
destacan porque entrelos miiscul os escal enos 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 insercion de estos musculos, o lo que es mas
frecuente, por la presencia de una costilla
supernumeraria cervical que provoca una serie de
sintomas que se conocen como "sindrome de
compresion vasculonerviosa del miembro superior”.

Losmusculos prevertebrales (largos delacabeza
y €l cuelloy rectos anterior y lateral de la cabeza) se
extienden por delante del segmento cervical de la
columna vertebral; la mayoria de ellos llegan a
insertarse en labase del craneo, especificamente en el
hueso occipital, por lo que también se denominan
suboccipitales. Estos muasculos actlan sobre el
segmento cervical delacolumnavertebral y lacabeza.
Son musculos propios del cuello y estan inervados
por nervios espinales cervicales.

Los musculos profundos del cuello acttan
principalmente sobre el segmento cervical de la
columnavertebral. Los miscul oslaterales o escalenos
en conjunto, al contraerse deformabilateral provocan
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laflexién de este segmento de lacolumna vertebra y
enlacontraccién unilateral loflexionan haciael mismo
lado. También pueden ascender las costillas superiores
y actuar como auxiliaresdelainspiracion. Losmusculos
prevertebrales en conjunto flexionan la cabeza y el
segmento cervical dela columna vertebral.

M Usculos posteriores del cuello

Los musculos posteriores del cuello estan situadosen
laregion posterior del cuello o nuca, se extienden por
detrés del segmento cervical delacolumnavertebral y
seinsertan, lamayoriade ellos, en €l hueso occipital
situado en la base del créneo, por lo que también se
nombran suboccipitales. Actlan sobre el esgueleto
del cuello. Seoriginan delos somitascervicalesy estan
inervados por 10s nervios espinal es cervicales (ramas
posteriores). De acuerdo con su tamafio, |os miscul os
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).

Losmuscul os posterioresdel cuello seencuentran
junto con otros musculos del dorso del tronco con los
gue se confunden y por lo tanto se estudian en
conjunto; su accién principal es la extension de la
cabeza.

Anatomia de superficie
dela musculatura del cuello

En € cuello se pueden observar €l musculo platisma
cuando se contrae y el musculo esternocleido-
mastoi deo que se hace mas prominente cuando serota
lacabezahaciael lado opuesto (fig. 31.4). El muisculo
esternocleidomastoideo constituye un punto de
referencia importante; forma la region del mismo
nombre que cubre el paquete vasculonervioso del
cuelloy separalasregionesanterior y lateral del cuello,
gue tienen forma triangular (trigonos cervicales
anterior y posterior).



33. Musculosdel tronco

Caracteristicas regionales
de los musculos del tronco

0s musculos del tronco se caracterizan

porque estén situados en las distintas

regiones de este, se extienden entre los
huesos de la columna vertebral y del torax; aunque
algunos de ellos también se extienden hacia otras
regiones, como la cabeza y los miembros. Estos
muscul os actlian sobre las estructuras 0seas donde
seinsertan, mueven lacolumnavertebral y lascostillas
y aquellos musculos que se extienden hasta otras
regiones también pueden mover la cabeza y los
miembros. Los misculos del tronco se originan de los
somitas (cervicales, toracicos, lumbares y sacros),
luego & mictoma crecey se extiende ventralmente por
lapared corporal, en e espesor delahojasométicadel
mesodermo lateral y estén inervados por los nervios
espinales procedentes de los distintos segmentos de
lamédula espinal.

Algunos de estos muscul os, especificamente los
mas profundos, son autéctonos o propios del tronco
porgue se mantienen en el mismo lugar de su origen;
otros son centrifugos porque se desplazan desde su
origen en el tronco haciaotrasregionesy los musculos
mas superficiales son centripetos porgque se desplazan
desde otras regiones hacia el tronco.

En e tronco se distinguen 5 grupos musculares:
del dorso (superficiales y profundos), del térax
(superficiadles y profundos), diafragma, del abdomen
(posteriores, lateralesy anteriores) y del perineo (del
diafragma urogenital y del diafragma pelviano).

Los musculos del perineo se estudiardn cuando
setrate el temacorrespondiente al aparato urogenital.

M Usculos del dorso

Los musculos del dorso estan situados en la region
dorsal del troncoy del cuello, aungue en esta Gltimase
encuentran mezclados con los musculos de la nuca.

En general seguiin su localizacién se clasifican en 2
subgrupos: superficial y profundo.

Losmusculossuperficialesdel 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 escdpula), y tercera
capa (serratos posteriores superior e inferior). Los
mUsculos de las 2 primeras capas se extienden hasta el
cinturén Gseo delos miembros superiores; aungque uno
dedllos se extiende también hastala cabeza (trapecio)
y otro, solo se extiende hasta el himero en € brazo
(dorsal ancho), mientrasquelosmusculosdelatercera
capase extienden hastalas costillas. En general, estos
muscul os actlian sobre las estructuras donde se
insertan, se originan de los somitas cervicales y
torécicos y estén inervados por nervios espinales de
estas regiones, aunque los musculos mas superficiales
presentan caracteristicas particulares en estos
aspectos (trapecio y dorsal ancho).

Fig. 33.1. Musculos superficiales del dorso. 1. misculo
trapecio, 2. masculo dorsal ancho, 3. musculo
elevador de la escapula, 4. misculo romboideo,
5. masculo serrato posteroinferior. Nota: en el
lado derecho se quitaron los mUsculos trapecio y
dorsal ancho.



Los musculos superficiales del dorso més
destacados son €l trapecio y el dorsal ancho porque
son los més superficiales y extensos de esta region.
Ademés, presentan otras caracteristicas particulares
que los digtinguen. El trapecio también seinsertaen la
cabeza, tiene un origen mixto semejante al musculo
esternocleidomastoideo del cuello, derivadelosarcos
branquiales més caudalesy delos somitas cervicales,
por lo que presenta doble inervacion, el nervio
accesorio (X1) en su parte superior y 10s nervios
espindescervicalesen su parteinferior. El dorsal ancho
esel Uinico musculo de estaregion que seinsertaen el
humero, se origina del esbozo de los miembros
superiores y por lo tanto esta inervado por ramos
cortos del plexo braquial, formado por las ramas
anteriores de los nervios espinales cervicales y
torécicos (CV-TI).

Los musculos superficiales del dorso actlan
moviendo lacabeza, |os miembros superiores(cinturon
0se0y hiimero) y lascostillas. Enlos movimientos de
lacabezadeextensiény flexiénlateral solo interviene
e musculo trapecio. Enlos movimientosdel cinturon
0seo de los miembros superiores que comprenden el
ascenso, descenso y aproximacion de la escapula,
participan los misculos de las 2 primeras capas que se
insertan en estas estructuras, en dependencia de la
direccion desusfibras. Enlosmovimientosdel hiumero
(brazo) acttia solamente el musculo dorsal ancho,
provocalaaproximacién, rotacién medial y extension,
como ocurre al sacar el pafiuelo del bolsillo posterior
del pantalén. En los movimientos de las cogtillas de
ascenso (inspiratorio) y descenso (espiratorio)
colaboran los musculos de la tercera capa, en
dependenciadeladireccion de susfibras. También el
musculo dorsal ancho es auxiliar de la inspiracion
cuando se mantienen fijos los miembros superioresy
Ilega incluso aelevar € tronco como sucede en € acto
de trepar.

Los muscul os profundos del dorso del tronco
(fig. 33.2) sedisponen formando 2 tractos (columnas);
€l tracto de musculos més superficialesy largos (erector
espinal, compuesto por 3 fasciculos musculares:
iliocostal, longismoy espinal) y €l tracto de muscul os
mas profundos y cortos (transversoespinales,
interespinales, intertransversarios). Estos misculosse
extienden entrelasvértebras, a canzan algunosdeellos
las codtillas y actlian sobre estas estructuras 0sess.
La mayoria de estos musculos son propios o
autéctonos del dorso del tronco porque se mantienen
en el mismo lugar de su origen y estan inervados por
lasramas posterioresdelosnerviosespinaesdel cuello
y tronco.

El muscul o profundo del dorso més destacado es
€l erector espinal, quetiene gran potenciaen su accion
como lo indica su hombre. Los musculos profundos
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Fig. 33.2. Musculos profundos del dorso. A. Tracto muscular
maés superficial o erector espinal con fasciculos
1. iliocostal, 2. longisimo, 3. espinal; B. Tracto
muscular més profundo, a. mdscul osinter costales
externos.

del dorso actlian en conjunto y mantienen erecta la
columna vertebral en la posicion bipeda. Ademés,
intervienen enlosmovimientos delacolumnavertebral
y la cabeza, redlizan la extension, flexién lateral y
rotacion derecha e izquierda de estas regiones
esquel éticas, en dependencia de la direccion de sus
fibrasy si la contraccién es unilateral o bilateral. En
general, los déficits de inervacion de la musculatura
dorsal del tronco se deben alesionesde origen central
y pasan inadvertidas, solo llaman la atencién las
alteraciones motoras de los miembros.

M Usculos del térax

Los musculos del térax estén situados en las paredes
del tdrax 6seo y de acuerdo con su localizacién se
clasifican en 2 subgrupos: superficial y profundo.

Los musculos superficiales del térax (fig. 33.3)
(pectoralesmayor y menor, subclavioy serrato anterior)
se extienden desde laregién pectoral del tronco hasta
el cinturdn Gseo de los miembros superiores, excepto
uno de ellos que se extiende hasta el himero, en €l
brazo (pectoral mayor). Estos muscul os actian sobre
las estructuras donde se insertan, se originan de los
somitas cervicalesy torécicos, excepto los pectorales
que derivan del esbozo de los miembros superiores,
todos estén inervados por ramos cortos del plexo
braquial formado por lasramas anterioresdelosnervios
espinales cervicalesy torécicos (CV-TI).



Fig. 33.3. MUsculosdel toraxy abdomen. 1. pectoral mayor,
2. serratoanterior, 3. subclavio, 4. pectoral menor,
a) oblicuoexterno, b) oblicuointerno, ¢) transverso,
d) recto del abdomen, €) piramidal. Nota: en €
lado izquierdo se quitaron los masculos mas
superficiales (pectoral mayor y oblicuo externo).

El musculo superficial del térax mas destacado es
€l pectoral mayor, porque es el mas superficial deesta
regiony e Unico que seinsertaen el hiumero, provoca
movimientos en el brazo.

Los musculos superficiales del térax actlan
moviendo los miembros superiores, especificamente
el cinturén éseo y el humero (brazo). En los
movimientosdel hiumero acttasolo € musculo pectoral
mayor, realizalaaproximacion, larotacion media y la
flexion, como en € acto de dar un abrazo. En los
movimientos del cinturén 0seo intervienen los otros
muscul os en dependenciadel lugar donde seinsertan
y ladireccion de susfibras, y asi provocan el descenso
y la propulsién de los huesos que lo componen.
También & musculo serrato anterior muevelaterd mente
el dngulo inferior de la escdpula, colabora de esta
maneraenlaseparaciony eevacion del brazo. Ademas,
estos musculos son auxiliares de la inspiracion, a
elevar las costillas donde se insertan cuando se
mantiene fijo el miembro superior.

Los musculos profundos del térax (fig. 33.4)
(intercostal es externos, internos e intimos, transverso
del térax y subcostales), se extienden entrelas costillas
donde se insertan y actlan. Estos muasculos son
propios del térax y estén inervados por las ramas
anteriores de |0s nervios espinal es toracicos (nervios
intercostales).

Los musculos profundos del térax més
destacados por su localizacién son los intercostales
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Fig. 33.4. Corte transversal de costillas y misculos
intercogtales. 1. externo, 2. interno, 3. intimo, v. vena,
a) arteria, n. nervio intercostal, A. costilla
superior, B. costilla inferior.

externos e internos. Los musculos intercostales
externos (fig.33.2) tienen sus fibras oblicuas hacia
delante y abajo; se extienden por todo el espacio
intercostal, excepto en laregion cercana al esterndn,
donde son sustituidos por la membrana intercostal
externa. Los muscul os intercostales internos tienen
susfibrasoblicuas haciadelantey arriba, se extienden
por todo €l espacio intercostal, excepto en la region
cercanaalacolumnavertebral, donde son sustituidos
por lamembrana intercostal interna.

Los musculos profundos del térax actlan sobre
las costillas, participan en los movimientos
respiratorios de inspiracién y espiracion. En general,
se consideran a los musculos intercostales externos
como inspiratorios y a los musculos intercostales
internos como espiratorios.

Las lesiones de los nervios intercostales
generalmente se producen por fracturas costales, por
traumatismos violentos del térax y el déficit motor que
ocasionan no es significativo, predominan en estos
casosd dolory laslesionesdeotrosérganosdeestaregion.

Diafragma

El diafragma es un muasculo impar situado en la
aberturatorécicainferior, queseinsertaen lasestructuras
osteocartilaginosas que conforman esta abertura,
separa en forma de tabique la cavidad toracicade la
abdominal y tiene una accién importante en los
movimientos respiratorios. Este musculo se origina
en el cudlo (somitas cervicales) y se desplazahaciala
parte inferior del térax, por lo que su inervacién esti
dada por ramas del plexo cervical (nervios frénicos).



El diafragma (fig. 33.5) es un musculo ancho en
forma de béveda, cuya convexidad es superior y esta
compuesto por una parte central tendinosa y otra
periférica carnosa. La parte central tendinosa se
denomina centro tendinoso y presenta forma de hoja
detrébol con 3foliolos, anterior, derecho eizquierdo.
La parte carnosa esta constituida por las porciones
esternal, costalesy lumbar, las cual es estan separadas
por lostrigonos esternocosta y lumbocostal, que son
unos espacios triangulares desprovistos de fibras
musculares y cubiertos solamente por membranas.
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Fig. 33.5. Diafragma. Vistainferior abdominal 1. porcién
carnosa, 2. porcion tendinosa, 3. pilares del
diafragma, 4. agujero de la vena cava, 5. hiato
esofégico, 6. hiato adrtico, a) miscul o cuadrado
lumbar, b) masculo iliopsoas, ¢) misculo psoas
menor.

En la porcién lumbar se observan los pilares del
diafragma, derecho e izquierdo y los ligamentos
arqueados, medio, media y lateral, que cruzan por
delante del hiato adrtico y los muascul os psoas mayor
y cuadrado lumbar, respectivamente. En el diafragma
se distinguen 3 grandes orificios por donde pasan
diversas estructuras. El hiato adrtico situado en la
parte mas posterior delaregiénlumbar, entrelospilares
del diafragma, por donde pasa la arteria aorta y €l
conducto torécico (linfético). El hiato esof agico situado
en la parte anterior de la regién lumbar, por donde
pasan € estfagoy losnerviosvagosy que constituye un
punto débil del diafragma, donde se producen con
relativafrecuencialasherniasdiafragméticas. El orificio
de la vena cava se encuentra en el centro tendinoso,
pero un poco desplazado hacia la derecha y es
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atravesado por lavenacavainferior. Ademés, existen
fisurasdelospilares, por donde pasan otras estructuras
vasculonerviosas (venas &cigos y hemiécigos, los
nervios esplacnicosy el tronco simpético).

Laboévedadel diafragmaesirregular, esmésdtaa
laderechapor la presenciadel higado en esaparte del
abdomen, se relaciona hacia la izquierda con el
estdmagoy € bazoy enlacavidad toracicaserelaciona
con & corazén y la base de los pulmones.

El diafragma es el musculo principal de la
respiracion. Al contraerse se aplana y desciende,
aumentael volumen delacavidad torécicay disminuye
lacavidad abdomina, peroa mismo tiempo, disminuye
la presion intratoracica y aumenta la presion
intraabdominal, esto favorece laentradadel airealos
pulmonesy € retorno d corazon delasangrequecircula
por las venas.

Las contracciones involuntarias del diafragma
producen un fendbmeno espasmodico conocido por
hipoy lalesién del nervio frénico provocalapardisis
del diafragma; el hemidiafragmaafectado presentauna
posicion més elevada que el hormal.

M Usculos del abdomen

Los musculos del abdomen estan situados en las
paredes de la cavidad abdominal, se extienden entre el
bordedelaaberturatoracicainferior y el borde superior
de la pelvis. Estos musculos contribuyen a proteger
las visceras de esta region y actllan como prensa
abdominal, aumentan la presion intraabdominal.
Ademas, intervienen en los movimientos del troncoy
colaboran en el mantenimiento de la posicién erecta
de la columna vertebral. Se originan de los somitas
toracolumbaresy del mesodermo lateral (hojaparietal)
y estan inervados por los nervios espinales de estas
regiones.

Losmusculosdel abdomen se agrupan de acuerdo
con la posicidn que ocupan en las paredes de esta
region, se distinguen los subgrupos: posterior, lateral
y anterior.

L osmusculos posteriores del abdomen (figs. 33.5
y 33.6) (cuadrado lumbar) estan constituidos por un
par de musculos, situados en las regiones lumbares a
ambos lados de la columna vertebral, entre la Ultima
costillay lacrestailiacadel coxal. Estos misculos se
pueden observar enlacarainternadelapared posterior
del abdomen, al lado del misculo psoas mayor, que
pertenece a la region del cinturén de los miembros
inferiores.

Losmusculos laterales del abdomen (figs. 33.3
y 33.6) (oblicuo externo, oblicuointernoy transverso)
estan compuestos por 3 musculos anchos,
superpuestos uno sobre otro, los cuales tienen una



Fig. 33.6. Corte horizontal (transversal) del abdomen.
A. supraumbilical, B. infraumbilical, a) vértebra,
b) misculo del dorso, ¢) misculo psoas mayor,
d) misculo cuadrado lumbar, 1. peritoneo, 2. fascia
transversal, 3. misculo transverso, 4. musculo
oblicuo interno, 5. misculo oblicuo externo, 6.
mdsculo recto del abdomen.

extension amplia en la pared lateral del abdomen y
representan en esta region la continuacion de los
muscul os profundos del torax (intercostales externos
e internos y €l transverso del térax), por 1o que sus
fibras presentan la misma direccién. Ademas, sus
aponeurosisforman en lapared anterior de estaregion
la vaina de los musculos rectos del abdomen y se
fusionan con las del lado opuesto en la linea media
anterior formando lalinea blanca (linea aba), que se
extiende desde el proceso xifoideo del esterndn hasta
€l borde superior delasinfisis del pubis.

Losmuscul os anteriores del abdomen (figs. 33.3
y 33.6) (recto y piramidal del abdomen) estan
representados por 2 pares de musculos que se
encuentran envueltos por una vaina aponeurdtica, ya
citadaanteriormente (vainadelos miscul osrectos del
abdomen). El musculo piramidal esrudimentario. Por
lo tanto, el misculo recto del abdomen es el més
destacado por su situaciény extensiony se caracteriza
por ser un musculo poligéstrico.

Los musculos del abdomen constituyen unafaja
de sostén y proteccion de las visceras abdominales,
en la parte de esta cavidad que no esta protegida por
€l esquel eto. Estos muscul os en conjunto actlian como
prensa abdominal, aumentan con su contraccion la
presion intraabdominal y contribuyen de estamanera
a expulsar al exterior el contenido de los drganos
huecos; facilitan el vomito, ladefecacion, lamiccidony
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d parto. Ademas, contribuyen aexpulsar €l airedelos
pulmones durante laespiraci én forzada. Los mascul os
del abdomen también participan en los movimientos
del tronco, seguinladireccion de susfibrasy ayudan a
mantenerlo en posicion erecta.

Regiones de la pared anterior
del abdomen

Parafacilitar lalocalizacion de cualquier punto en la
pared anterior del abdomen y la proyeccion de los
Organos intraabdominales, esta pared se divide en
distintas regiones limitadas por 4 lineasimaginarias. 2
horizontalesy 2 verticales (fig. 33.7).
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Fig. 33.7. Regiones de |la pared anterior del abdomen.
Impares. E. epigastrio, U. umbilical, P. pubica.
Pares. HD. hipocondrio derecho, HI. hipocondrio
izquierdo, LD. lateral derecha, LI. lateral
izquierda, ID. inguinal derecha, Il. inguinal
izquierda.

Laslineas horizontales corresponden alos planos
subcostal (en el nivel de los décimos cartilagos
costales) einterespinal (en el nivel delasespinasiliacas
anterosuperiores). Las|ineas vertical es corresponden
a las lineas pararrectales (bordes laterales de los
musculos rectos del abdomen), pero en general el
relieve de estos muscul os no esta bien definido, por lo
gue se toman como puntos de referencia las lineas
medioclaviculares 0 mamilares, que completan la
divisiéon de la pared anterior del abdomen en 9
cuadrantes (fig. 33.7). Las regiones impares situadas
en el medio se denominan: epigastrica (epigastrio),
umbilical (mesogastrio) y pubica (hipogastrio). Las



regiones pares, derecha e izquierda, se nombran
hipocondriacas (hipocondrio), laterales (flancos) e
inguinales (iliacas).

Lapared anterior del abdomen también se puede
subdividir de unaformamassimple, mediante 2 lineas
que se cruzan perpendicularmente en €l nivel del
ombligo, formando 4 cuadrantes que se nombran segiin
Su posicion: superior-derecha, superior-izquierda,
inferior-derecha e inferior-izquierda.

Canal inguinal

En el espesor de la pared anterior del abdomen,
especificamente en laregion inguinal (parteinferior y
|aterales del abdomen) se encuentrael canal inguinal,
gue 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
paredesy los orificios (fig. 33.8).

El cand inguina contieneenlahembrae ligamento
redondo del Uteroy en el varén el funicul o espermatico
(cordén espermético).

El cana inguinal estaformado por 4 paredes que
se denominan seglin su posicion: anterior, posterior,
superior einferior. La pared anterior esta compuesta
por la aponeurosis del musculo oblicuo externo del
abdomen. La pared inferior esta constituida por el
ligamento inguinal, que es el borde inferior de la
aponeurosis del musculo oblicuo externo incurvado
hacia atras, que se extiende a manera de puente entre
laespinailiacaanterosuperior y el tubérculo del pubis
en el coxal. La pared superior esta representada por
los bordes inferiores de los muscul os oblicuo interno
y transverso del abdomen. En la parte media de esta
pared, lasfibras aponeurdti cas de estos 2 muscul os se
unen formando € tenddn conjunto, que sedirigehacia
abajoy seinsertaen € pubis. La pared posterior esta
formada solamente por lafasciatransversal, que esta
tapizada internamente por el peritoneo y constituye
un punto débil del canal inguinal.

El canal inguinal presenta 2 orificios, los anillos
inguinales superficia y profundo. El anillo inguinal
superficial esta situado en el nivel del pubis, en el
extremo medial delapared anterior del canal inguinal,
formado por la aponeurosis del masculo oblicuo
externo del abdomen. El anillo inguinal profundo se
encuentraen el extremo lateral de la pared posterior,
formado por la fascia transversal, en un punto
equidistante entre la espinailiaca anterosuperior y €l
tubérculo del pubis; este lugar es otro punto débil del
canal inguinal.

Como se ha explicado anteriormente, en el cana
inguinal existen 2 puntos débiles, |a pared posterior y
e anillo inguinal profundo, por donde se producen
con bastante frecuencialasherniasinguinales, directas
eindirectas (oblicuos externas), respectivamente.
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Fig. 33.8. Canal inguinal del hombre. 1. pared superior
(musculosoblicuointernoy transverso), 2. pared
anterior (aponeurosis del musculo oblicuo
externo), 3. pared inferior (ligamento inguinal),
4. pared posterior (fascia transversal), 5. anillo
inguinal profundo, 6. anilloinguinal superficial,
7. funiculo espermatico.

Anatomia de superficie
dela musculatura del tronco

En un individuo atlético se pueden observar los
relieves de los muscul os superficiales de las regiones
del tronco (figs. 33.9y 33.10). En laregion dorsal se
distinguen los bordes lateral es de los muscul os dorsal
anchoy €l trapecio. Enlaregion pectoral se destacael
musculo pectoral mayor. En la region abdominal se
observa el relieve del musculo recto del abdomen.
Ademés, se puede determinar la situacion del canal
inguinal conlaubicaciéndel anilloinguina profundo
en un punto equidistante entre la espina iliaca
anterosuperior y €l tubérculo del pubis. También se
puede explorar € canal inguinal con el dedo indice
invaginando la piel del escroto e introduciéndolo a
través del anillo inguinal superficial.

La accién del diafragma se refleja en los
movimientosdel térax durantelarespiracion (inspira-
ciény espiracion). Norma mentelabdvedadd diafrag-
mase encuentraal nivel del quinto espacio intercostal
izquierdo, en el punto correspondiente alalineamedio
clavicular o mamilar de eselado; esmésaltasulocaiza
cion en € lado derecho. Esta situacion de la boveda
diafragméticaexplicalaposibilidad delesionesenlas
viscerasabdominal es superiores, también llamadasvis-
ceras toracoabdominales, como el higado, estémago y
bazo, en |as heridas penetrantes de la parte inferior del
térax 6seo, por debajo de |os pezones.
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Fig. 33.9. Anatomia de superficie de la musculatura del
tronco. Vista posterior 1. relieve del masculo
trapecio, 2. relieve del misculo dorsal ancho.
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Fig. 33.10. Anatomia de superficie de la musculatura del
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tronco. Vista anterior 1. relieve del musculo
pectoral mayor, 2. relieve del misculo serrato
anterior, 3. relieve del masculo recto del abdomen,
a) punto de localizacion del anillo inguinal
profundo, b) punto de localizacién del anillo
inguinal superficial.



34. M usculos de los miembr os superiores

Caracteristicas regionales
de los musculos de los miembros
superiores

0s muscul os de |os miembros superiores se
caracterizan porque estén 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 losunen 'y algunos de ellosllegan a
sobrepasar mas de una articulacion, por lo que se
denominan poliarticulares. Estos musculos acttian
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 representauna caracteristica
particular del humano. Los muscul os delos miembros
superiores son autdctonos o propios de esta region
gue se originan a partir de una condensacion del
mesénquima, en labase del esbozo de estos miembros
gue se desarrollan en la superficie ventrolateral del
tronco del embrion, a nivel delos dltimos segmentos
cervicales y primeros toracicos (CV-TI). Algunos
autores consideran que este mesénquima proviene de
lahojasométicadel mesodermolatera y otrosplantean
gue derivan de los somitas cervicotoracicos, porque
estén inervados por ramosdel plexo braguial, formado
por lasramas anteriores delos nervios espinales cervi-
cotoracicos (CV-TI).

En los miembros superiores se destacan 4 grupos
muscul ares que se nombran segun laregion esquel ética
donde se encuentran localizados: del cinturon, del
brazo (anteriores y posteriores), del antebrazo
(anteriores, lateralesy posteriores) y delamano (tenar,
hipotenar y del medio).

M Usculos ddl cinturén

Losmusculosdel cinturén delosmiembros superiores
(figs. 34.1, 34.2 y 34.3) (deltoideo, supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor, redondo mayor y
subescapular) se extienden desde €l cinturén éseo de
estos miembros (escapulay clavicula) hasta el hueso
del brazo (himero), disponiéndose alrededor de la
articulacion humeral sobre la cua actian moviendo
el brazo. Estos muscul os son autéctonos o propios de
los miembros superiores y estan inervados por ramos
cortosdel plexo braquia (nerviosaxilar, supraescapul ar
y subescapular). EI masculo del cinturén de los
miembros superiores mas destacado por su situacién
esel deltoideo quele proporcionaa hombro suforma
redondeada.
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Fig. 34.1. Musculos del cinturény brazo. Vistalateral
1. masculo deltoideo, a) misculotricepsbraquial,

b) misculo ancéneo, ¢) miscul o bicepsbraquial,
d) musculo braquial.
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Fig. 34.2. Musculos del cinturény brazo. Vista anterior
1. deltoideo, 2. subescapular, 3. redondo mayor,
a) coracobraquial, b) bicepsbraquial, c) braquial.

Fig. 34.3. Musculos del cinturony brazo. Vista posterior
1. supraespinoso, 2. infraespinoso, 3. redondo
menor, 4. redondo mayor, 5. deltoideo
(seccionado), a) triceps braquial, b) ancéneo.

Todoslos misculosdel cinturén delosmiembros
superiores actlan sobre la articulacién humeral
provocando los movimientos del brazo (himero), de
separacion, aproximacion, flexion, extension,

circunduccion, rotacion medial y lateral, en
dependencia deladireccion desusfibrasy €l lado de
la articulacion por donde pasan. En general, los
mUsculos que pasan por arriba de la articulacion son
separadores del brazo (deltoideo y supraespinoso).
Los muasculos que pasan por delante son
aproximadores, rotadores medialesy flexores (fibras
anteriores del deltoides). L os muscul os que pasan por
detras son aproximadores, rotadores laterales y
extensores (fibras posteriores del deltoides, infra-
espinoso y redondo menor). Los miscul os que pasan
por laaxilaprocedentes del dorso son aproximadores,
rotadores mediales y extensores (redondo mayor y
subescapular), aunque el subescapular no interviene
en laextension por su situacion ventral enlaescdpula

Enlaarticulacién humeral también participan los
mUsculosdel tronco que seinsertan en el himero, uno
superficial del dorso (dorsal ancho) y otro superficial
del térax (pectoral mayor). Ademés, colaboran en los
movimientos de esta articulacion los musculos del
brazo que se insertan en la escdpula.

M Usculos del brazo

Los musculos del brazo se dividen en 2 subgrupos:
anterior y posterior.

Los misculos anteriores del brazo (figs. 34.1y
34.2) (biceps braguial, coracobraquial y braquial) se
extienden desde €l hueso del brazo (himero) y del
cinturdn (escépula), hasta los huesos del antebrazo
(ulnay radio), pasan por delante delaarticulacion del
codo donde realizan su accion fundamental, y provocan
laflexién del antebrazo, excepto uno de ellos (cora-
cobraquial), que se extiende solamente entre la
escapulay €l humero, e interviene en la articulacién
humeral, moviendo el brazo. Estos musculos son
propios delos miembros superioresy estén inervados
por un ramo largo del plexo braguia (nervio musculo
Cutaneo).

El musculo del subgrupo anterior del brazo mas
destacado por su situacion es €l biceps braguial, que
sehallaméssuperficia y estacompuesto por 2 cabezas,
larga 'y corta. Ademas en su extension sobrepasa 2
articulaciones, ladel codo y lahumeral, por lo que es
biarticular.

Losmusculosposteriores del brazo (figs. 34.1
y 34.3) (tricepsbraguia y anconeo) se extienden desde
€l hueso del brazo (himero) y del cinturén (escapula)
hasta €l antebrazo (ulna), pasan por detras de la
articulacion del codo en la que realizan su accién
fundamental, la extension del antebrazo. Estos
muscul os son propios de los miembros superiores y
estén inervados por un ramo largo del plexo braquial
(nervio radial).
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El muasculo del subgrupo posterior del brazo mas
destacado es €l triceps braguial que se encuentramas
superficial y estd compuesto por 3 cabezas que se
denominan: larga, lateral y medial. Lacabezalargatiene
suinsercién deorigen en el cinturdn (escipula) y actlia
también en la articulacion humeral.

Losmusculosdel brazo acttian fundamentalmente
sobre la articulacion del codo, provocan los
movimientosdel antebrazo, excepto € coracobraquial
que solo actta en la articulacion humeral. En general
los musculos anteriores del brazo son flexores del
antebrazo, aungque el bicepsbraguia tambiéninterviene
en la supinacion, como en la accién de pedir con la
mano; y los musculos posteriores del brazo son
extensores del antebrazo.

Los musculos del brazo que se insertan en el
cinturén (escapula) actdian sobre la articulacion
humeral colaborando en los movimientos del brazo.
Losdel subgrupo anterior realizan la aproximacion y
flexion (biceps braquial y coracobraquial). Los del
subgrupo posterior realizan la aproximacion y
extension (triceps braquial).

En la articulacion del codo también intervienen
varios musculos del antebrazo que se insertan en el
humero.

M Usculos del antebrazo

Los musculos del antebrazo estan distribuidos en 3
subgrupos: anterior, lateral y posterior.

Los musculos anteriores del antebrazo son muy
numerosos y se disponen en 4 capas (fig. 34.4):
primera capa (pronador redondo, flexor radia del carpo,
pamar largo y flexor ulnar del carpo), segunda capa
(flexor superficial delos dedos), tercera capa (flexor
largo del pulgar y flexor profundo de los dedos) y
cuarta capa (pronador cuadrado). Los musculos mas
superficiales (2 primeras capas) tienen su insercion de
origen en €l epicondilo medial del himeroy los mas
profundos (2 Ultimas capas) se inician en los huesos
del antebrazo. Por lo general estos musculos son
poliarticularesy en su porcion distal presentan largos
tendones que se extienden hastalos huesos delamano
y delos dedos, pero algunos de ellos (pronadores) no
alcanzan estasregionesy se extienden entreloshuesos
del antebrazo. En general, estos muscul os son flexores
y pronadores y realizan la accion que sus nombres
indican, intervienen en los movimientos delos dedos,
lamano y el antebrazo. Los musculos anteriores del
antebrazo son propios de los miembros superiores y
estén inervados por ramoslargos del plexo braquial (la
mayoriapor el nervio mediano y los més mediales por
€l nervio ulnar). El musculo anterior del antebrazo més
destacado por su situacion es € pronador redondo,
que selocalizaen laparte lateral delaprimeracapay
limita con el subgrupo lateral del antebrazo.
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Fig. 34.4. Musculos del antebrazo. Grupo anterior, capa
superficia 1. pronador redondo, 2. flexor radial
del carpo, 3. palmar largo, 4. flexor ulnar del
carpo, a) braquiorradial (del grupo lateral).

Los musculos laterales del antebrazo (fig. 34.5)
(braguiorradial, extensor radial largo del carpo y
extensor radial corto del carpo) estan situados en €l
bordelatera oradia del antebrazoy seextienden desde
el epicondilo lateral del himero o cercadeél, hastala
epifisis distal del radio (braguiorradial) y los huesos
de la mano (extensores). En general estos musculos
actlan como extensores de la mano y flexores del
antebrazo. Son propios de los miembros superioresy
estén inervados por un ramo largo del plexo braquial
(nervioradial). El musculo lateral del antebrazo mas
destacado por su situacién y accion es el
braquiorradial que limitacon el subgrupo anterior de
esta region y mantiene el antebrazo en posicion de
reposo, intermedia entre la supinacion y pronacion.

Los musculos posteriores del antebrazo son
también muy numerosos y estéan distribuidos en 2
capas (fig. 34.6); laprimera capa, superficia (extensor
de los dedos, extensor del mefiique 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 indice). Los
musculos de la capa maés superficia seinician en €
epicondilo lateral del humero y los profundos en los
huesos del antebrazo, lamayoria de ellos se extiende
mediante largos tendones, hastalos huesos delamano
y de los dedos. En general, estos musculos son
extensoresy supinadoresy actllan como sus nombres
indican, participan en los movimientos de |os dedos,
lamanoy el antebrazo. Los muscul os posteriores del
antebrazo son propios de los miembros superiores y
estan inervados por un ramo largo del plexo braguia
(nervio radial).
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Fig. 34.5. Musculos 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,
¢) extensor de los dedos.

Fig. 34.6. MUsculos ddl antebrazo. Grupo posterior, capa
superficial 1. extensor de los dedos, 2. extensor
dd mefiique, 3. extensor ulnar de 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 musculos del antebrazo actlian sobre los
dedos, lamanoyy € antebrazo. Engeneral, losmusculos
anteriores del antebrazo son flexores de los dedos, la
mano y €l antebrazo, y ademas, pronadores del
antebrazo. Los misculos laterales del antebrazo son

extensores de la mano y flexores del antebrazo. Los
mUscul os posteriores del antebrazo son extensores de
los dedos, la mano y el antebrazo y ademas,
supinadores del antebrazo. Los misculos que pasan
por e borde lateral o radial de la mano actdan como
separadores de esta y los que pasan por su borde
medial o ulnar son aproximadores.

M Usculos de la mano

Unaparte delamuscul aturadelamano estacompuesta
por largos tendones procedentes del antebrazo y otra
esta constituida por los miscul os propios de la mano.
Estos Ultimos son cortos y estén situados en lapalma
delamano, sedistribuyen en 3 subgruposlocalizados
enlasregionestenar, hipotenar y del_medio delamano
(fig. 34.7).

Fig. 34.7. Musculos dela mano. A. region tenar (mdsculos
separador cortoy flexor corto dd pulgar), B. region
hipotenar (musculos separador corto y flexor
corto del mefiique), C. regién del medio de la
mano (musculos lumbricales).

Losmuscul osdelaregion tenar (abductor y flexor
corto del pulgar, oponente y aductor del pulgar) se
extienden hacia €l dedo pulgar sobre el cua actlany
la mayoria de €ellos estan inervados por €l nervio
mediano.

Losmusculosdelaregién hipotenar (palmar corto,
abductor, flexor corto y oponente del mefiique) se
extienden hacia el dedo mefiiquey actian sobre este.
Todos estos musculos estén inervados por el nervio
ulnar.

Los musculos de laregién del medio delamano
(lumbricales, inter6seos palmares y dorsales) se
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extienden hacialosdedos|1-V, sobreloscualesactlian
y lamayoria de estos muscul os estan inervados por €
nervio ulnar.

En & hombre la mano representa un verdadero
instrumento de trabajo, capaz derealizar movimientos
variados y precisos, gracias al perfeccionamiento
alcanzado por la musculatura que actlla en esta. La
mayoria de los misculos del antebrazo y 10s propios
de lamano acttian sobre |os dedos donde seinsertan
y provocan los movimientos que sus nombresindican.
En general losmuscul os propiosdelamano delaregién
tenar actlan sobre el dedo pulgar, los de la regién
hipotenar sobre el dedo mefiiquey losdel medio dela
mano sobre los dedos 11-V.

Anatomia de superficie

de la musculatura

de los miembros superiores
(fig. 34.8)

En laregion deltoidea (hombro) se puede observar la
forma redondeada que le proporciona el misculo
deltoideo aestaregién. Enlaregién anterior del brazo
se destaca el musculo biceps braquial cuando se
flexionael antebrazoy en laregién posterior del brazo
se distingue el musculo triceps braguial cuando se
realiza la extension forzada del antebrazo. En la

depresion del plieguedd codo (fosacubital) se pueden
delimitar los musculos colindantes de los subgrupos
anterior y lateral del antebrazo (musculo pronador
redondo y musculo braquiorradial).

En laregién anterior del carpo se pueden pal par
los tendones de los mUsculos flexoresy en lapamade
lamano se destacan las eminencias musculares delas
regiones tenar e hipotenar. En e dorso de lamano se
palpan |os tendones de los muscul os extensores y en
lapartelateral del dorsodel carpo seobservaal extender
el dedo pulgar una depresion Ilamada "tabaquera
anatémica', formadapor lostendones delos miscul os
extensores corto y largo del pulgar.

Trastornos motores por lesiones
nerviosas periféricas

Laleson dd nervio axilar (circunflgo) aidadaesraray
provocalapardisisdelos misculos queinervanen el
cinturdn de los miembros superiores (musculo
deltoideo y miscul o redondo menor), que se manifiesta
por dificultad pararealizar el movimiento de separacion
del brazo.

Lalesién del nervio radia eslamasfrecuente de
las lesiones nerviosas periféricas de los miembros
superiores, especialmente en su inicio a nivel de la
axila; produce la pardisis de los miscul os que inervan
enlaregion posterior del brazoy antebrazo, eimposibilita

Fig. 34.8. Anatomia de
superficie de la muscu-
latura del miembro
superior (derecho). A.Vista
anterior, B. Vista poste-
' ' rior 1. masculo deltoi-
i i deo, 2. masculo biceps
braquial, 3. misculo
= - tricepsbraguial, 4. miscu
lobraguiorradial, 5. miscu-
B lopronador redondo, 6. ter+

dones de los musculos
- flexores, 7. eminenciatenar,
LT 8.eminendahipotenar, 9.ten+
dones de los musculos
extensores.
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laextension del antebrazo, lamano 'y los dedos, lo que
ocasiona la"mano péndula’ (fig.34.9). Enlalesion d
nivel del tercio medio del brazo no seafectael musculo
triceps braquial y el individuo puede extender el
antebrazo. Enlalesion a nivel del codo los musculos
posterioresdel antebrazo estén parcialmente afectados
y la persona puede extender la mano con alguna
dificultad, pero se mantiene la incapacidad para
extender |os dedos.
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Fig. 34.9. Mano péndula, por lesién del nervio radial.

Lalesion del nervio masculo cuténeo aislada es
raray provocalapardlisis delos masculos queinerva
en laregién anterior del brazo, se manifiesta por la
dificultad paraflexionar € antebrazo.

Lalesién del nervio mediano al nivel del codo es
relativamente frecuente y ocasiona la pardlisis de los
musculos que inervan en la region anterior del
antebrazo y regién tenar de la mano, por lo que €l
individuo tienedificultad pararedlizar lapronacién de
antebrazo y laflexion delamano y delos 3 dedos més
laterales. Ademés, el dedo pulgar modificasu posicion
y permanece en € mismo plano que los otros dedos de
forma parecida que la"mano de mono"” (fig. 34.10A) y
cuando setratade cerrar lamano, €l dedo indice queda
extendido como en la"expresién deindicar" (mano de
predicador) (fig. 34.10B). Lalesion al nivel del carpo
solo afecta a los miscul os que inervan en lamano y
presenta trastornos discretos en la movilidad del
pulgar.

Lalesiéndel nervio ulnar (cubital) a nivel del codo
es también relativamente frecuente y produce la
pardlisis de los masculos que inervan en la regién
anterior del antebrazoy regioneshipotenar y del medio
de la mano; se manifiesta por dificultades en los
movimientos de flexién y aproximacion delamanoy
sobre todo en los movimientos de los dedos, como la
flexion del mefiique, la separacion y aproximacion de
los dedos y la aproximacion del pulgar. Ademas, se
observala"manodegarrd’ (fig. 34.11) quese caracteriza
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Fig. 34.10. A. Mano de mono, B. Mano en expresion de
indicar, por lesién del nervio mediano.

por tener los dedos hiperextendidos en las
articulaciones metacarpofal angicasy ago flexionados
en las articulaciones interfalangicas. En la lesién &
nivel del carpo se mantiene la dificultad de separar y
aproximar los dedosy se acentliala"mano en garra’.

Trastornos sensitivos por lesiones
nerviosas periféricas

L os 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 lesion del nervio ulnar.
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lasregiones queinervan (fig. 34.12): & nervio axilar en
laregion deltoidea, especificamente en laparte superior
y lateral del brazo; €l nervio radia en las regiones
posteriores del brazo y antebrazo y lamitad lateral del
dorso de la mano; d nervio musculocutaneo en la parte
anterolatera del antebrazo; € nervio mediano en laparte
lateral de la palma de la mano y en las porciones
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distalesdel dorso delosdedosmas|aterales; e nervio
ulnar en la parte media de la mano, tanto por su cara
palmar como dorsal. Ademés, existen otros nervios en
estas regiones que solamente son sensitivos: €l nervio
braquiocutaneo medial inervalaparte anteromedia del
brazo y el nervio antebraguiocuténeo media la parte
anteromedial del antebrazo.

Fig. 34.12. Inervacion
cutanea del miembro
Superior (derecho): A.Vista
anterior, B. Vistaposterior,
AX. nervioaxilar, R nervio
radial, Mc. nerviomisculo
cutaneo, M. nervio me-
diano, BCM. nervio bra-
quial cutaneo medial,
ABCM. nervio antebra-
quial cutaneo medial,
U. nervio ulnar.



35. MUsculosdelos miembrosinferiores

Caracteristicas regionales
de los musculos de los miembr os
inferiores

0s musculos de los miembros inferiores
presentan caracteristicas similares a las de
los miembros superiores, pero son méas
robustos, y menos numerosos en correspondenciacon
sus funciones. Estos misculos estan situados en las
regionesdelosmiembrosinferioresy seextienden entre
los huesos que se hallan en estas; se disponen
alrededor de las articulaciones que los unen, aungque
algunos de ellos son poliarticularesy actlian sobrelas
palancas Gseas que se encuentran en estas regiones,
mantienen laestaticadel cuerpo enlaposicién bipeda
o vertical y provocan los movimientos de estos
miembros durante lamarcha. Se originan también de
una condensacion del mesénquima, pero localizadaen
labase de los eshozos de los miembros inferiores que
sedesarrollan en lasuperficie ventrolateral del tronco
del embrion, a nivel de los segmentos lumbosacros;
aungue se discute si este mesénquima procede de la
hoja somética del mesodermo lateral o delos somitas
lumbosacros, pues estan inervados por ramos de los
plexoslumbaresy sacros, que seforman por lasramas
anteriores de |os nervios espinal es de estas regiones.
Enlosmiembrosinferiores sedistinguen 4 grupos
musculares que se corresponden con las regiones
esquel éticas de estos miembros; del cinturon
(anteriores y posteriores), del muslo (anteriores,
posterioresy mediales), delapierna(anteriores, laterales
y posteriores) y del pie (dorsalesy plantares).

M Usculos del cinturon

Losmusculosdel cinturén delosmiembrosinferiores
o de lapelvis se dividen en 2 subgrupos. anterior y
posterior.

Los musculos anteriores del cinturén de los
miembrosinferiores(fig. 35.1) (iliopsoasy psoas menor)
se caracterizan porque uno de ellos (iliopsoas) se
extiendedesdelaregion lumbar delacolumnavertebral
y pelvis(fosailiaca) hastael hueso del muslo (fémur),
y pasa por delante delaarticulacién coxal sobrelacud
actta, moviendo el muslo. El otro misculo (psoas
menor) es inconstante y se extiende solamente desde
laregion lumbar hasta la pelvis. Estos mUsculos son
propios de los miembros inferiores y estan inervados
por ramos del plexo lumbar.
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Fig. 35.1. Masculos del cinturon y muslo. Vista anterior
1.iliopsoas, 2. psoasmenor, a) sartorio, b) cuadriceps
fermoral (del grupo anterior del muslo), ¢) pectineo,
d) aproximador largo, e) aproximador magno,
f) delgado (del grupo medial del muslo).

El muasculo méas destacado de este subgrupo esel
iliopsoas por su situacién y accion. Ademas, esta
compuesto por 2 cabezas, € iliacoy €l psoas mayor y
es el Unico que se inserta en € trocanter menor del
fémur.



Los muasculos posteriores del cinturén de los
miembrosinferiores(fig. 35.2) (gl Gteosméximo, medio
y minimo, 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 seinsertan en el trocanter mayor o cercade
él, y pasan por la parte posterior y lateral de la
articulacion coxal sobre la cual acttian, moviendo el
muslo. Estos miscul os son propios de |os miembros
inferiores y la mayoria de ellos estén inervados por
ramos cortos del plexo sacro. EI musculo mas
destacado de este subgrupo es el gliteo méximo, por
ser el més superficial y voluminoso, y constituye un
lugar apropiado para aplicar las inyecciones
intramuscul ares.
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Fig. 35.2. Muasculos del cinturény muslo. Vista posterior
1. gliteo mediio, 2. tensor delafascialata, 3. glUteo
maximo, a) biceps femoral, b) semitendinoso,
€) semimembranoso.

Los masculos del cinturon de los miembros
inferiores actlian sobre laarticul acién coxal, provocan
los movimientos del mudo (fémur), en dependenciade
ladireccion de susfibrasy el lado de la articulacion
por donde pasan. En general, el musculo del subgrupo
anterior que pasa por la parte anteromedial de la
articulacion es flexor y rotador lateral del muslo
(iliopsoas). Losmusculosdel subgrupo posterior que
pasan por |a parte anterolateral de la articulacién son
flexoresy rotadores mediaes (tensor delafascialatay
fibras anteriores de los glteos medio y minimo), los
que pasan por la parte lateral son separadores
(principalmentelos gl iteos medio y minimo) y los que
pasan por laparte posterior son extensoresy rotadores
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laterales (la mayoria de los musculos del subgrupo
posterior, sobretodo €l gliteo maximo).

El movimiento de aproximacién del muslo es
realizado fundamentalmente por los musculos del
subgrupo medial del muslo (aductores). En los
movimientos de la articulacion coxal también
intervienen otros musculos del muslo que seinsertan
en el cinturon (coxal).

M Usculos del muslo

Los musculos del muslo se dividen en 3 subgrupos:
anterior, posterior, y medial.

Los musculos anteriores del muslo (fig. 35.1)
(sartorio y cuéadriceps femoral) se extienden desde €l
cinturén 6seo (porcidniliacadel coxal) hastalapierna
(tibia), aunque lamayor parte del cuédriceps femoral
seiniciaen € hueso del muslo (fémur). Los2 musculos
de estaregion son biarticulares porque cruzan € area
correspondiente a 2 articulaciones, coxal y rodilla,
sobre las cuales actlan; pero laaccion fundamental la
gjercen en la articulacién de la rodilla moviendo la
pierna, con la particularidad de que estos muisculos
pasan por distintosladosdelaarticulacion, y provocan
diferentes movimientos. Estos miiscul os son propios
de los miembros inferiores y estan inervados por un
ramo largo del plexo lumbar (nervio femoral).

El musculo sartorio se destaca porque es €l
musculo mas largo del cuerpo y esta situado
superficialmente en la region anterior del muslo, se
dirige en forma oblicua, de espiral, desde la porcién
iliacadel coxal (espinailiacaanterosuperior) hastala
region medial de la rodillay se inserta en la
tuberosidad de latibia

El muscul o cuadricepsfemoral sedistingue porque
estd compuesto por 4 cabezas, €l recto femoral que se
inicia en la porcién iliaca del coxal (espina iliaca
anteroinferior) y losvastosmedia, lateral eintermedio
que seinician en € fémur y en su extremo distal se
retinen formando un tendén comin que se fijaen la
patela, y continuahaciaabajo con el ligamento patelar
hasta terminar en la tuberosidad de la tibia.
Golpeando este ligamento se explora el reflejo
patelar (rotuliano), que provoca la contraccion del
musculo cuadriceps femoral y la consiguiente
extension de la pierna.

Los musculos posteriores del muslo (fig. 35.2)
(biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso y
popliteo) se extienden desde el cinturdn éseo (porcion
isquiéticadel coxal) hastaloshuesosdelapierna(tibia
y fibula), por lo que son biarticulares; acttian sobre 2
articulaciones, coxal y rodilla, excepto uno de ellos
(popliteo) que se extiende entre el muslo (fémur) y la
pierna (tibia) y actiasolamenteen laarticulacion dela



rodilla, donde se gjerce laaccion fundamental de este
subgrupo muscular, moviendo la pierna. Estos
musculos son propios de los miembros inferiores y
estan inervados por un ramo largo del plexo sacro
(nervioisquiético). Lamayoriadelosmusculosdeeste
subgrupo se destacan porque tienen una extension
larga, excepto el popliteo, € bicepsfemoral selocaliza
enlaparte posterolateral del musloy el semitendinoso
superpuesto sobre el semimembranoso en la parte
posteromedial de estaregion.

Los musculos mediales del muslo (fig. 35.1)
(pectineo, aductoreslargo, cortoy magnoy € grécil o
delgado) seextienden desde el cinturén 6seo (porcion
pubica del coxal) hasta el muslo (fémur), pasan por
debgjo de la articulacion coxal sobre la cual actlian
moviendo el muslo, y solo uno de ellos (musculo
delgado) es biarticular porque se extiende hasta la
pierna (tibid) y actdatambién en laarticulacion de la
rodilla. Estos miscul os son propios de |os miembros
inferioresy esténinervadospor unramo largo del plexo
lumbar (nervio obturador).

El trigono femoral (tridngulo de Scarpa) esta
situado en la parte superior de laregion anteromedial
del muslo, limitado hacia arriba por el ligamento
inguinal, lateralmente por el musculo sartorio y
medialmente por el misculo aductor largo. Su fondo
esté formado por los musculos iliopsoas y pectineo,
entre los cuales pasa el paquete vascul onervioso del
muslo, constituido por lavena, la arteriay € nervio
femoral.

Losmusculosdel muslo actlian enlaarticulacion
coxa moviendod musloy enlaarticulaciondelarodilla
moviendo lapierna. En general los muscul os anteriores
del muslo actian principal mente sobre laarticulacion
delarodilla, con laparticularidad de que solo uno de
ellos (musculo cuadriceps femoral) pasa por delante
de esta articulacién provocando la extension de la
piernay e otro musculo (mUscul o sartorio) pasapor la
partemedid delarodillaredlizandolaflexiony rotacion
medial delapierna. Ademas, estos miscul osparticipan
enlaarticulacién coxal colaborando en el movimiento
de flexién del muslo. Los musculos posteriores del
muslo actlian fundamental mente sobrelaarticulacion
delarodillacomo flexoresdelapiernay lamayoriade
ellos también son rotadores mediales, excepto el
muscul o biceps femoral que es rotador lateral. Estos
musculos también actdan en la articulacién coxal,
colaborando en € movimiento de extensién del muslo,
excepto el musculo popliteo. Los musculos mediales
del muslo actdan principalmente en la articulacién
coxal, provocando la aproximacion del muslo y €l
muscul o del gado tambiénintervieneenlaarticulacion
delarodillacolaborando enlaflexiony rotacion medial
delapierna

Enlaarticulacion delarodillatambiénintervienen
los muscul os de la pierna(mUscul o gastrocnemio) que
tienen su insercion de origen en e fémur (muslo).
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Musculos de la pierna

Los musculos de la pierna se dividen en 3 subgrupos:
anterior, lateral y posterior.

Los musculos 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 €l dorso del pie y de los
dedos. En general son poliarticulares y act(ian sobre
las estructuras 6seas donde se insertan, en los dedos
y pie. Estos muscul os son autoctonos delos miembros
inferioresy estan inervados por ramosdel plexo sacro
(nervio fibular profundo, ramadel nervio isquiédtico).
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Fig. 35.3. Musculos de la pierna. Grupo anterior 1. tibial
anterior, 2. extensor largo delosdedos, 3. extensor
largo del dedo grueso.

Los musculos laterales de la pierna (fig. 35.4)
(fibular largo y fibular corto) se extienden desde la
fibulaen la pierna, hastala plantadel pie, € musculo
fibular largo termina en el borde medial y e fibular
corto en el borde lateral. Estos musculos pasan por
detras del maleolo lateral donde se identifican
facilmente, son poliarticulares y acttan sobre €l pie.
Los muscul os lateral es de la pi erna son autdctonos de
los miembros inferiores y estan inervados por ramos
del plexo sacro (nervio fibular superficial, rama del
nervio isquiético).

Losmuscul os posteriores delapiernase disponen
en 2 capas. Lacapasuperficia (fig. 35.5) (tricepssural
y plantar) y la capa profunda (tibial posterior, flexor
largo del dedo grueso 'y flexor largo de los dedos). La
capa superficial esta formada fundamentalmente por
e musculotricepssural que congtituyelamasa principal
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Fig. 35.4. MUsculos de la pierna. Grupo lateral 1. fibular
largo, 2. fibular corto.

del relievedelapantorrillay se extiende desde el hueso
del muslo (fémur) y huesosdelapierna(tibiay fibula),
hasta el tarso del pie (calcaneo). Este masculo es
biarticular y actiasobrelasarticulacionesdelarodilla
y tdocrura, interviene enlosmovimientosdelapierna
y del pie. Los masculos de la capa mas profunda se
extienden desdeloshuesosdelapierna(tibiay fibula)
hastalaplantadel piey delosdedos, pasan por detrés
del maleolo medial. Estos musculos son poliarticulares
y actlian sobrelas estructuras 6seas donde se insertan
en el piey los dedos. Los muscul os posteriores de la
pierna son autéctonos de los miembros inferiores y
estaninervados por ramosdel plexo sacro (nerviotibid,
rama del nervio isquidtico).

il
|-

HE——
¢
LI Tl
Fig. 35.5. MUsculos de la pierna. Grupo posterior 1. mis-
culos gastrocnemios, 2. tendon del calcaneo.
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El mulsculo més destacado de la pierna por su
situacion y accién es el musculo triceps sural, que
esta compuesto por 2 musculos. Uno de ellos es €
gastrocnemio (gemelos), situado superficialmente y
formado por 2 cabezas, lateral y medial, queseinician
en el fémur cercade suscondilos. El otro misculo es el
sbleo quetieneformade suelade zapato, cubierto por
el anterior y seiniciaen loshuesos delapierna. Estos
muscul os se unen distalmente formando el tendén del
calcaneo (tenddn de Aquiles) queterminainsertandose
en €l calcaneo y se caracteriza por su gran potencia;
es capaz de elevar €l cuerpo sobrelapuntadel pie, por
lo que es de sumaimportancia en la marcha.

L os muscul os de lapierna actlian principal mente
sobre el pie y los dedos de esta region y en menor
proporcion sobrelaarticulacion delarodilla. Engenerdl,
los miscul os anteriores de la pierna son extensores de
los dedosy flexores del pie. Los masculos laterales de
la pierna son extensores, separadores y rotadores
medialesdel pie. Los muscul os posterioresdelapierna
son flexoresdelosdedosy extensoresdel pie. También
intervienen en la aproximacion y rotacion lateral del
piey ademés, refuerzan laplantadel pie. Solamente e
gastrocnemio actla en la articulacién de la rodilla
colaborando en laflexion de la pierna

M Usculos del pie

Los musculos propios del pie son cortosy se dividen
en 2 subgrupos: dorsalesy plantares (fig. 35.6).

Los musculos dorsales del pie (fig. 35.6A)
(extensor corto del dedo grueso y extensor corto de
los dedos) son 2 miscul os intimamente rel acionados,
gue llegan a considerarse como uno solo. Estan
situadosen el dorso del pie, por debgjo delostendones
del musculo extensor largo de los dedos, procedentes
delaregion anterior delapiernay se extienden desde
el calcaneo hastalasfalanges proximales delosdedos,
actllan como sus nombres indican, como extensores
de los dedos. Estos musculos son propios del pie y
estan inervados por ramos del plexo sacro (nervio
fibular profundo, ramadel nervio isquiético).

Los musculos plantares del pie (fig. 35.6 B)
constituyen la mayoria de los musculos propios del
piey se distribuyen en 3 subgrupos: plantar medial
(abductor, flexor corto y aductor del dedo grueso),
plantar lateral (abductor y flexor corto del VV dedo) y
plantar medio (flexor corto de los dedos, cuadrado
plantar, lumbricaleseinterdseos plantaresy dorsales).
En general, los muscul os plantares se extienden hacia
los dedos del pie, sobre los cuales actlian segun
indican susnombres. Losdel subgrupo medial mueven
el | dedo, los del subgrupo lateral muevenel V dedoy
los del subgrupo medio mueven los dedos I1-V.
Ademas, estos muscul os refuerzan la béveda plantar
y estan inervados por ramos del plexo sacro (nervios
plantares medial y lateral, ramadel nervio tibial).



Fig. 35.6. Musculos del pie. A. del dorso, B. dela planta
1. misculo extensor corto delosdedos, 2. misculo
extensor corto del dedo grueso, 3. grupo plantar
medial, 4. grupo plantar lateral, 5. grupo medio
dela planta del pie.

Anatomia de superficie

de la musculatura

delos miembros inferiores
(fig. 35.7)

En laregién glutea se puede pal par el musculo gliteo
maximo cuando se contrae en la posicién militar de
firme. Este muscul o esta cubierto por unacapagruesa
de tgjido adiposo, que puede ser abundante en las
mujeres de determinadas razas y ocasiona un relieve
exagerado de esta regién conocido con el nombre de
esteatopigia. Laregion glUteaesel lugar mas adecuado
paraaplicar lasinyeccionesintramuscularespor € gran
volumen de lamasamuscular glUtea, aunque se debe
tener cuidado paraevitar lesionesdelosgrandesvasos
y nervio isquiatico que pasa por esta region, por lo
gueserecomiendarealizar lainyeccién en e cuadrante
superior y lateral delanaga.
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Fig. 35.7. Anatomia de superficie de la musculatura del
miembro inferior (derecho). A. Vistaanterior,
B. Vistaposterior, 1. misculo tensor delafascia
lata, 2. masculo sartorio, 3. misculo cuadriceps
femoral, 4. tenddn patelar, 5. tendones de los
mscul os extensores largos de los dedos, 6. misculo
gldteo méximo, 7. miscul o samitendinoso, 8. masculo
bicepsfemoral, 9. miscul o gastrocnemios, 10. ten-
dén del calcéneo, 11. fosa poplitea.

Enlaregion anterior del muslo esposible observar
en un individuo atlético, € relieve de los masculos
cuadriceps femoral y sartorio cuando se contraen.

En laregion anterior de la rodilla es importante
saber localizar el ligamento patelar (entre el dpicedela
patelay latuberosidad delatibia) paraexplorar e reflgo
patelar o rotuliano. Enlaregion posterior delarodilla,
limitando la fosa poplitea, se pueden palpar los
tendones de los muscul os biceps femoral por la parte
lateral y semitendinoso por la parte medial.

En laregion posterior de la pierna se destaca €l
relieve formado por |os miscul os gastrocnemios que
en su extremo proximal limitan la fosa poplitea por
debgjo y en su extremo distal se contindian con el
tendon cal caneo.

En el dorso del pie se pueden palpar lostendones
de los muscul os extensores largos de los dedos.

Trastornos motores por lesiones
nerviosas periféricas

Lalesidéndel nerviofemoral (crural) esraray provoca
lapardlisisdel musculo cuédricepsfemoral queimpide



laextensién delapierna, por lo quee individuo presenta
dificultades para andar, especialmente en superficies
inclinadasy a subir escaleras.

Lalesion del nervio obturador también esrara, y
paralizalos misculos que inervan en €l grupo medial
del muslo que se expresa por dificultad en la
aproximacion de este, como en € movimiento de cruzar
el muslo afectado sobre el sano cuando la persona
esta sentada.

Lalesion del isquidtico (cidtico) eslamésfrecuente
delaslesiones nerviosas periféricas de los miembros,
por su gran tamafio y grosor. Cuando la lesién es
completa, al nivel delaregién gluteao delapelvis, se
paralizan losmuscul os posterioresdel muslo, asi como
todo losdelapiernay € pie, por lo quelamayor parte
del miembro inferior esta afectado y presenta
dteraciones motoras que se manifiestan por dificultad
paraextender € mudoy flexionar lapiernaeimposiilita
mover los dedos y €l pie, que cuelga en posicién
varoequino (pie en extension y rotacion lateral)
(fig. 35.8); y lo arrastra alterando la marcha.
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Fig. 35.8. Pie varo equino.

Lalesiondd nerviofibular comin (nervio ciético
popliteo externo) es relativamente frecuente en los
traumatismosdelaepifissproximal delafibula, provoca
lapardisisdelos misculoslateralesy anterioresdela
piernay del dorso del pie, esto da como resultado la
incapacidad de extender los dedos 'y flexionar el pie,
gue adopta la posicidn varoequino y en lamarcha el
individuo evitalafriccion del dorso del pie contra el
suelo, y levanta mucho el miembro afectado.

Lalesiondel nerviotibial (nervio ciético popliteo
interno) es menos frecuentey cuando ocurrea nivel
de la region poplitea se paralizan los musculos
posteriores de la pierna 'y de la planta del pie, esto
imposibilita la flexion de los dedos y ocasiona la
dificultad paraextender el pie, que adoptalaposicion
calcanea (flexion dorsal) y en lamarchalapersonase
apoyasobreel talony no puede pararse en lapuntade
los pies.
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Trastornos sensitivos por lesiones
nerviosas periféricas

Al igual que en los miembros superiores, |0s nervios
de los miembros inferiores antes mencionados son
mixtosy suslesiones también producen trastornos de
la sensibilidad en las regiones de la piel que inervan
(fig. 35.9): e nerviofemoral, en laparte anteromedial
del muslo y de la pierna; el nervio obturador, en la
parte medial einferior del muslo; el nervioisquidtico
(cidico), enlaparte posterior y anterolatera delapierna
y todo €l pig; el nervio fibular comdn, en la parte
anterolateral delapiernay el dorso del pie; el nervio
tibial, en la parte posterior de lapiernay laplantadel

pie.

Fig. 35.9. Inervacion cutaneadel miembroinferior (derecho)
A.Vistaanterior, B. Vistaposterior, PL. nervios
ilioinguinal y genitofemoral de plexo lumbar,
FCL. nervio femorocutaneo lateral, Fib. nervio
fibular coman, F. nervio femoral, O. nervio
obturador, FCP. nervio femorocuténeo posterior,
T. nervio tibial, P. nervios plantares (ramas del
tibial).

En estas regiones también existen nervios que
solamente son sensitivos. El nervio femorocutaneo
lateral (del plexo lumbar) queinervalapartelateral del
muslo y el nervio femorocutaneo posterior (ramadel
nervio glateo inferior del plexo sacro) que inerva la
parte posterior del muslo y puede ser afectado junto
con el nervio isquidtico.



