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PROLOGO

La docencia de la disciplina Anatomia Humana en el Grado de Medicina en el marco del Espacio
Europeo de Ensefianza Superior supone una manera caracteriscita de impartir y estudiar la disciplina.
El estudiante de medicina actual debe adquirir unas competencias especificas con elevado trabajo
auténomo por su parte, aunque sin olvidar el adecuado seguimiento y asesoramiento por parte del
profesor.

Historicamente, la docencia anatémica ha pretendido que el alumnado ubique en el espacio
anatomico todas y cada una de las estructuras anatdmicas. Hoy dia la intencién se la disciplina se
centra mas en ubicar aquellas estructuras que van a tener una mayor repercusién en la prdctica clinica
cotidiana, asi como todas aquellas otras necesarias para una mejor comprension del enfermar
humano.

La docencia anatdmica actual debe caracterizarse por una adecuada secuenciacion de momentos de
trabajo presenciales, tanto tedricos a gran grupo, como practicos en pequefio grupo, en los que debe
imponerse una relacion mas personalizada entre el alumno y el profesor; asi como de momentos de
trabajo no presencial y de estudio por parte del alumnado. Sacarle el maximo partido posible a las
horas destinadas a cada una de estas actividades es clave para poder adquirir las competencias
programadas.

El manual de Anatomia Humana Basica que presentamos ofrece al estudiante los conocimientos
necesarios para poder adquirir las competencias planificacadas para esta asignaura en el Grado de
Medicina. Estos apuntes no poseen iconografia. Estudiar la anatomia de menoria “sin verla” es
imposible. Sin imagenes no se puede estudiar la anatomia, por lo que es imprescidible que el
alumnado trabaje estos apuntes con el atlas anatdémico en formato libro o en formato digital en 3D. El
profesorado ademas, ofrece en el campus virtual una util galeria de imdgenes anatdmicas. Es nuestra
intencién en futuras ediciones incluir una importante bateria de imagenes claves que ayuden a una
mejor comprension del texto.

Septiembre de 2021
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CAPITULO 1.

MORFOLOGIA GENERAL. GENERALIDADES DEL
APARATO LOCOMOTOR
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1.- MORFOLOGIA GENERAL

Prof. Dr. José Ferndndez Vivero

ANATOMIA HUMANA: CONCEPTO, FINALIDAD, PARTES Y RELACIONES.

La palabra “anatomia” viene del griego de la unién de las palabras “ana” (volver) y “tomos” (cortar). La
Anatomia Humana es la ciencia, rama de la biologia, que estudia la morfologia y estructura del cuerpo
humano. Entendemos la morfologia como el aspecto externo de las cosas; mientras que por estructura
la constitucién interna de las mismas o las partes que la componen. Esta definicién de nuestra
disciplina es ampliada y completada con mayor o menor rigor académico por las diferentes escuelas de
anatomistas, incluyendo en ellas aspectos embriolégicos o funcionales entre otros.

En Espafia la Anatomia Humana se encarga del estudio de la morfologia y la estructura de las partes
del cuerpo humano que son visibles al ojo humano o con el empleo de la lupa, tanto del sujeto adulto
como en todas las fases de su desarrollo (embriologia humana). La anatomia microscopica, en nuestro
pais es objeto de la histologia.

La finalidad de nuestra asignatura es que el alumnado sea capaz de reconocer las diferentes partes
del cuerpo humano, con el objeto de adquirir los conocimientos basicos necesarios para preservar la
salud. Esta se define como el completo estado de bienestar fisico, psiquico y social.

Nuestro estudio abarcara las nociones bdsicas y generales de la anatomia humana, asi como de los
miembros, profndizando las estructuras anatémicas que tengan alguna repercusion en la practica
clinica.

El estudio de la Anatomia requiere localizar las diferentes estructuras en el espacio anatémico, el cual
como sabemos es tridimensional. Para una mejor compresion de la ubicacidn de las estructuras, las
iremos estudiando desde un punto de vista constructivista. Asi, como norma general, empezaremos
por estudiar las estructuras éseas o esqueleto, para después ir situando las demas estructuras, desde
la profundidad hasta la piel, relaciondndolas entre si en el espacio anatdmico. Cuando la ocasién lo
requiera, abordaremos el campo anatémico a la inversa, es decir, desde la superficie hasta la
profundidad.

La Anatomia puede considerarse integrada por las siguientes ramas o ciencias anatémicas:

e Osteologia: Ciencia que estudia el esqueleto, es decir, los huesos.

e Artrologia: Ciencia que estudia las articulaciones.

e Miologia: Ciencia que estudia los musculos.

e Esplacnologia: Ciencia que estudia las visceras.

e Angiologia: Ciencia que estudia el aparato cardiocirculatorio.

¢ Neuroanatomia: Ciencia que estudia el sistema nervioso.

o Embriologia humana: Ciencia que estudia el desarrollo del ser humano desde la concepcién
hasta el momento del parto. El estudio de las tres primeras semana suele es objeto de otras
disciplinas. La organogénesis es el estudio embrioldgico de los diferentes drganos y sistemas

e Anatomia por la Imagen: Ciencia que estudia las partes anatémicas mediante técnicas de
imagen.



Morfologia General y Miembros 2020

e Anatomia Clinica: Rama de la anatomia encargada de relacionar las estructuras anatémicas
con las patologias mas frecuentes que sufren.

La Anatomia Humana es una ciencia rama de la medicina que se relaciona con las siguientes
disciplinas médicas:

o Histologia Humana: Es la ciencia que estudia la estructura de nuestro cuerpo a nivel
microscdopico, o sea con el empleo del microscopio éptico o electrdnico.

o Radiologia: Es la ciencia que mediante técnicas de imagen nos permite identificar las
estructuras anatémicas del sujeto vivo y cdmo se visualizan cuando enferman.

o Patologia Quirurgica: Es la ciencia médica que estudia las enfermedades cuyo tratamiento es
invasivo (Tratamiento quirdrgico).

o Patologia Médica: Es la ciencia médica que estudia las enfermedades cuyo tratamiento no es
invasivo (Tratamiento médico).

POSICION Y NOMENCLATURA ANATOMICAS

o oz e . Eje
La posicién anatémica es la postura concreta en la que se vertical
: . , . Plano sagital
dispone del cuerpo humano para su estudio anatémico.

En ella el sujeto se muestra en bipedestacion, mirada al ﬂ\ <—1— Plano coronal

horizonte, antebrazos extendidos y las palmas de las

manos mirando hacia adelante. La nomenclatura
anatdémica es el conjunto de términos anatémicos que Nn0s  superior o — e
permiten situarnos en el espacio anatdmico y ubicar las Sl i SR
estructuras unas con respecto a otras. Con ella seremos LA R N
capaces de reconstruir tridimensionalmente en nuestra Plano
mente las diferentes partes del cuerpo, sabiendo gl Ej:ransversal
identificar y nombrar cada una de ellas. ";fggig;f anteropesterior
El sujeto en posicion anatémica puede ser observado
desde diferentes puntos de vista o visiones anatémicas: T'SSES 3 g |zquierda

= Desde delante o visién anterior o ventral.

Delantera

* Desde atras o visién posterior o dorsal. derecha| : o ventral
= Desde arriba o visién craneal.

= Desde abajo o vision caudal.

= Desde los lados o visién lateral.

Morfolégicamente, el cuerpo humano visto ventralmente es simétrico, es decir, puede ser dividido en
dos partes, una izquierda y la otra derecha que son simétricas o especulares. La linea que separa
ambas partes se denomina linea media.

Como nuestro campo de estudio es tridimensional, la mejor manera de delimitar este espacio es
definiendo los ejes (lineas) y planos anatémicos de dicho espacio, para seguidamente definir la
ubicacién de un punto cualquiera del espacio en relacidn con ellos. Después daremos nombre a cada
uno de los posibles movimientos que puede realizar nuestro cuerpo.
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Los ejes anatdmicos son lineas rectas que se disponen en funcidn de los tres ejes del espacio y van por

lo tanto de delante a atras, de arriba abajo y de izquierda a derecha:

O

O

O

Eje anteroposterior o sagital: De delante hacia atras del sujeto. “Sagita” significa flecha.
Eje craneocaudal o vertical: De arriba hacia abajo.
Eje transversal u horizontal: De izquierda a derecha o viceversa.

El espacio anatémico no es otra cosa que un espacio euclideo (tridimensional) y como tal en él, dos

puntos delimitan una recta y dos rectas delimitan un plano. Los planos anatédmicos representan los

planos delimitados por los ejes anatdomicos y son:

Plano transversal o axial: Estd conformado por los ejes horizontal y sagital. La
nomenclatura Axial es la que usa normalmente en clinica.

Plano sagital: Estd conformado por los ejes sagital y vertical. Es el plano que nos divide
desde una visidn exterior en dos partes simétricas, la izquierda y la derecha. El plano
sagital se encuentra por lo tanto en la linea media de nuestro cuerpo. Los planos paralelos
al sagital que se encuentran a cada lado de la linea media se denominan planos
parasagitales. En general, se habla de plano sagital se encuentre o no en la linea media.

Plano frontal o coronal: Estd conformado por los ejes horizontal y vertical. Es el plano de la
frente. La nomenclatura coronal es la que se usa frecuentemente en clinica.

Para estudiar la estructura de las partes anatdmicas podemos ir diseccionando y separando cada una

de ellas o podemos cortarlas a través de estos planos anatémicos. Asi tendremos cortes o secciones

axiales, sagitales o coronales del cuerpo. El estudio de la anatomia mediante secciones se denomina

anatomia seccional. Hoy en dia podemos estudiar la anatomia del sujeto vivo gracias a técnicas de

imagen en las que por diferentes técnicas se general imagenes seccionales donde se identifican de

manera clara las estructuras.

En el estudio anatdomico es imprescindible ser capaz de localizar y relacionar los puntos en el espacio.

Para ello ubicamos los puntos en relacién al lugar que ocupa en cada uno de los ejes. Asi:

En el eje sagital: Podemos situar puntos hacia delante o hacia atrds de sujeto. Los puntos
que se localizan hacia adelante son los puntos anteriores o ventrales; los que se
encuentran mads hacia detras son los posteriores o dorsales. De esta forma, la nariz es
ventral o anterior a la nuca y la oreja dorsal al ojo.

En el eje vertical: Lo que se encuentra hacia arriba es craneal o superior y lo que se
encuentra hacia abajo es caudal o inferior. Los ojos son craneales a la boca y la nariz
caudal a los ojos.

En el eje transversal: Debido a que nuestra anatomia tiene una morfologia simétrica en
general, los puntos los situaremos proximos o alejados de la linea media. Los que se
encuentran mas préximo a la linea media son mediales o internos y los que estdn mas
alejados de ella (hacia la izquierda o la derecha) laterales o externos.

En las extremidades esta nomenclatura tiene nombres especificos:
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e Engeneral:
o Craneal es proximal (préximo al tronco)
o Caudal es distal (alejado del tronco)
o A cadalado de alguna estructura (codo, rodilla, articulacion, etc.) es colateral

e En el antebrazo:
o Lateral es radial
o Medial es cubital o ulnar

e Enlapierna:
o Medial es tibial
o Lateral es peroneal o fibular

e Enlamano:
o Anterior es palmar o volar
o Posterior es dorsal

e Enelpie:
o Anterior y superior es dorsal
o Inferior es plantar

Lo puntos anatémicos también puede ser ubicados en relacién con la superficie de nuestro cuerpo
donde como sabemos se encuentra la piel. Son superficiales, si estan proximos a la piel o profundos si
se encuentran alejados de la misma. Una estructura es subcutanea si encuentra inmediatamente por
debajo de la piel. Una estructura es palpable, cuando se puede identificar con el tacto,
independientemente de que sea subcutanea o no.

Desde el punto de vista morfoldgico el cuerpo humano es simétrico y posee estructuras dobles
simétricas (dos brazos, dos pulmones, dos piernas, dos hemisferios cerebrales) a estas estructuras las
denominados estructuras pares. Sin embargo varias visceras del térax o del abdomen son estructuras
Unicas y la denominamos “estructuras impares”. El rifdn que es una estructura par porque lo tenemos
en numero de dos; el corazdn o el higado son estructuras impares porque sdélo lo tenemos en nimero
de uno.

Los movimientos anatdmicos se realizan a través de un eje rotacién que pasa generalmente por la
articulacién que une a los huesos implicados. En el movimiento mas simple, existe un hueso que se
moviliza con respecto a otro que no se mueve, siendo la articulacion que los une la estructura que
permite el movimiento. En otras ocasiones se movilizan ambos huesos o existen movimientos en los
que intervienen mas de una articulacion. Sea como sea, los huesos se movilizan dentro de un
determinado plano anatdmico, siendo el eje de movimiento perpendicular a ese plano.

Los movimientos pueden realizarse ejerciendo sobre el miembro una fuerza contraria al movimiento.
Esto se denomina movimiento contra resistencia y genera la necesidad de realizar mas fuerza para
realizar el movimiento. Esta maniobra se realiza frecuentemente en el curso de la exploracidn clinica
de los pacientes

Los movimientos anatdmicos se clasifican de la siguiente forma:
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1. A través del eje transversal en el plano sagital se realizan los movimiento de flexién (en general
aproximar huesos) y extension (lo opuesto).

2. A través del eje anteroposterior en el plano coronal se realizan los movimientos de abduccién
(separacion de la linea media) y aduccién (aproximacion a la linea media -adherir). En el miembro
superior la abducién de la mano también puede donominarse abducion radial y la aducidon de la
mano, abducién ulnar o cubital. El tronco o la cabeza realizan movimientos s través de este ejer de
flexion (ventral), extension (dorsal) y flexidn lateral (izquierda o derecha).

3. A través de eje vertical en el plano transversal se realizan los movimientos de rotacién interna
(dirigir lo que esta ventral hacia la linea media) y rotacién externa (dirigir lo que esta ventral hacia
fuera de la linea media).

Otros movimientos complejos y que iremos comprendiendo conforme estudiemos las articulaciones
correspondientes son:

e Antepulsion (protraccion del hombro) o retropulsion (retraccion del hombro).

e Elevacion y descenso del hombro.

e Elevacion y descenso del miembro superior.

e Circunduccion: Movimiento de giro del miembro superior o del miembro inferior.
e Pronacion (rotacion interna) y supinacion (rotacidn externa) de la mano o del pie.
e Oposicion y reposicion del dedo pulgar (I dedo) de la mano.

e Eversidn e inversion del pie.

e Nutacion y contranutacion del sacro.

e Oclusion, detrusidn, protrusion, retrusion y diduccién de la mandibula

10
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2.- GENERALIDADES DEL AP. LOCOMOTOR

Prof. Dr. José Ferndndez Vivero

¢QUE ES EL APARATO LOCOMOTOR?

El aparato locomotor es la parte de nuestra anatomia constituida por huesos, articulaciones y
musculos, encargada en general de:

Conformar nuestra morfologia externa.
Realizar nuestros movimientos, manteniendo la estatica de nuestra anatomia.
Proteger 6rganos vitales (térax, médula espinal, etc.).

P wnNPR

Otras funciones importantes como reservorio o de formacién de la sangre, entre otras.

intimamente relacionado con él se encuentran las estructuras vasculares (arterias y venas), linfaticas
ganglios y colectores linfaticos) y nerviosas (nervios y ganglios nerviosos). Estas estructuras desde un
punto de vista formal estan integradas en el aparato cardiocirculatorio y el sistema nervioso. Para
facilitar la compresion de su ubicacion estudiaremos estas estructuras junto con el aparato locomotor
de cada region.

OSTEOLOGIA GENERAL

El estudio de la osteologia humana consiste en reconocer la morfologia de cada hueso al objeto de
poder después unirlos mediante las articulaciones y fijar en ellos las estructuras musculares que
completan el estudio del aparato locomotor.

Los huesos son drganos duros y rigidos, compuesto fundamentalmente por tejido dseo, que dan
soporte a nuestra anatomia. Ademas del tejido dseo en el hueso se encuentra tejido cartilaginoso,
sanguineo, hematopoyético (formador de la sangre) y graso. Llamamos esqueleto al conjunto de todos
los huesos.

Los huesos poseen las siguientes funciones:

a) Soporte: Sostiene a modo de armazdn o esqueleto nuestra anatomia.

b) Palancay agarre: En ellos se fijan los musculos (origen o insercion) que los movilizan.

c) Proteccidn: Protege los 6rganos nobles en las cavidades anatdmicas (cabeza, térax y en menor
medida, abdomen).

d) Hematopoyesis: En su interior se encentar el tejido encargado de producir las células
sanguineas a partir de células precursoras.

e) Reservorio: Es una fuente de reserva de calcio y fésforo. Los osteoclastos rompen el hueso y
liberan calcio y fosforo a la sangre; los osteoblastos forman el tejido éseo acumulado estas
sustancias al hueso.

Los huesos se clasifican desde el punto de vista morfoldgico en huesos:

11
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e Llargos: En los que el tamafo de uno de los ejes predomina sobre el tamafio de los otros
dos (fémur, humero).

e Cortos: No predomina el tamafio de ninguno de los tres ejes respecto a los otros. Suelen
ser cubiformes o con forma de prisma mas o menos regular (huesos del carpo o del tarso).

e Planos: Predomina el tamafio de dos ejes sobre un tercero (parietal, escapula).

e Irregulares: Poseen una morfologia muy variada no se puede clasificar seglin el tamafio de
sus ejes. Para estudiarlos solemos dividirlos en partes o porciones facilmente reconocibles
que las asemejamos a formas conocidas (vértebras, huesos de la base del craneo).

Morfolégicamente en general los huesos presentan unas caras (superficie del hueso) y bordes
(regiones de uniones de las caras). Los huesos largos presentan unos extremos o epifisis, las diafisis
que los unen y las metafisis, que son la zona de unidn entre epifisis y diafisis, en las que se encuentra
el cartilago de conjuncién cuando el hueso esta en crecimiento. Al extremo del hueso donde existe
este cartilago y el hueso crece en longitud se le denomina extremo fértil.

En la superficie de los huesos podemos encontrar los siguientes detalles anatémicos:

e Apofisis: Es una prolongacion afilada del hueso. Si es puntiaguda se denomina espina.

e Tubérculo: Es una prolongacion redondeada del hueso.

e Protuberancia: Es un abultamiento o engrosamiento de una determinada region del hueso.

e Fosa: Es un cuenco o concavidad de la superficie ésea.

e Linea: Rugosidad alargada y estrecha que sobresale en la superficie del hueso.

e Surco: Arruga o concavidad fina y alargada de ese hueso.

e Agujero o Foramen: Es una solucién de continuidad mas o menos redondeada en la superficie
de un hueso que comunica dos regiones anatdmicas distintas. A su través suelen pasar
estructuras (vasos, nervios, etc.)

e Fisura o Hendidura: Solucion de continuidad alargada que comunica regiones anatémicas y
por las que suelen discurrir estructuras vasculares o nerviosas.

e Cresta: Borde afilado de un hueso.

e Escotadura: Es cuando en una cresta se identifica una concavidad.

e Superficie articular (carilla o faceta articular): Es la regién del hueso recubierta de cartilago
hialino que se encuentra en contacto con el hueso vecino para conformar la articulacion. En el
hueso fresco es lisas y de color blanco nacarado brillante. Las superficies articulares de los
huesos que conforman la articulacién se deslizan entre si cuando se produce el movimiento. El
cartilago hialino es el encargado de soportar la friccion que el movimiento conlleva. En el resto
dseo seco donde el cartilago ha desaparecido, esta superficie se muestra lisa.

Desde un punto de vista estructural el hueso estd compuesto por el periostio que es la capa mas
superficial y compacta del hueso y el endostio que es la region mas profunda del hueso, en la que se
encuentre la médula dsea en aquellos huesos donde existe. Es de estructura mas esponjosa. En la
diafisis de los huesos largos suele existir un canal medular relleno de médula ésea y grasa.

Algunos huesos de la cara humana y muchos huesos de las aves poseen en su interior cavidades o
cavernas que comunican con el exterior en mayor o menor medida y en cuyo interior se encuentra
aire. Son los huesos neumaticos o neumatizados. La pared de estas cavidades estd constituida por

12
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periostio. Los senos paranasales constituyen el conjunto de cavernas que conforman los huesos de la
cara ente si. Estas cavernas estan tapizadas por tejido respiratorio similar al de las fosas nasales.

La osificacion es el proceso de formacion del hueso. Desde la etapa embrionaria hasta la edad adulta
los huesos se van conformando a partir de tejido embrionario que se osifica, es decir que se
transforma en hueso. Los huesos se pueden osificar de dos maneras:

e La osificacién conjuntiva: En la que las células conjuntivas embrionarias del mesénquima,
derivadas de la regién del esclerotomo adquieren la capacidad de producir matriz dsea y
formar por lo tanto hueso.

e La osificaciéon encondral: En la que las células mesenquimatosas embrionarias forman un
molde de tejido cartilaginoso que posteriormente se osifica. Es el proceso mas comun.

La osificacidn se realiza de forma progresiva a partir de puntos, centros o focos de osificacion de cada
hueso, que van creciendo y uniéndose entre si hasta que forman el hueso adulto. Cada hueso a lo
largo del desarrollo y maduracién désea tiene sus centros de osificacion en un estado distinto. Gracias a
los centros de osificacidon de los huesos del carpo podemos establecer por ejemplo a edad ésea de las
personas, la cual condiciones normales coinciden con la edad cronoldgica.

Los huesos presentan numerosas patologias, las mds frecuentes son:

e Fracturas: Es la mas comun. Consiste en la rotura del hueso con mayor o menor
desplazamiento de los extremos fracturarios.

e Fisura: Es una fractura leve no suele atravesar todo el hueso en la que no existe
desplazamiento entre los extremos fracturarios.

e Osteoporosis y osteomalacia: El hueso no acumula suficiente calcio en su matriz y se vuelve
fragil. En la primera hay pérdida de masa ésea mientras que en la segunda no hay pérdida

e Tumores Oseos: Pueden ser benignos (osteomas) confinados al hueso o malignos
(osteosarcomas) que rompen el hueso e invaden estructuras vecinas.

ARTROLOGIA GENERAL

Las articulaciones son las estructuras anatémicas que unen los huesos entre y que tienen como
funcién permitir que ambos se muevan en mayor o menor medida a través de sus ejes de rotacidn. En
algunas ocasiones, las articulaciones unen huesos para permitir el crecimiento y en el adulto
configurar estructurar rigidas no méviles como ocurre en el esqueleto del craneo.

Las articulaciones se puede clasificar en funcion de su movilidad en:

A. SINARTROSIS: Articulaciones en la que los huesos que la componen no se mueven. Existen tres
tipos:

a. Sinfibrosis: La unién de ambos huesos se realiza con la interposicién de tejido
conjuntivo fibroso. Las podemos dividir en 3 tipos:
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i. Suturas de los huesos del craneo.
ii. Gonfosis: Articulacion especial que une la raiz dental con el alveolo dentario
iii. Sindesmosis: Como las de la membrana interdsea que une el cubito y radio

b. Sincondrosis: Son articulaciones en las que sus extremos estdn unidos por tejido
cartilaginoso (articulaciones costoesternales,). Son muy comunes en nifios. En ellos los
huesos del craneo se unen mediante sincondrosis para finalmente transformarse en
sinfibrosis. O también representada por las laminas de cartilago de crecimiento

c. Sinostosis: Los huesos se unen por tejido éseo. Es como si ambos hueso se hubieran
soldado entre si durante el proceso embrionario. El hueso coxal es el resultado de la
unién de tres huesos (ilion, isquion y pubis), el hueso sacro de la unién de las vértebras
sacras.

ANFIARTROSIS: Este tipo de articulaciones se mantienen unidas por un cartilago eldstico o
nucleo pulposo que se interpone entre las superficies dseas, asi como por ligamentos que la
refuerzan. Permiten una movilidad escasa. Ejemplo de este tipo son las articulaciones de los

cuerpos vertebrales, las sacroiliacas y la sinfisis pubica

DIARTROSIS o ARTICULACIONES SINOVIALES: Son las articulaciones mds comunes y que
poseen capsula articular, cavidad articular y liquido sinovial en su interior. Permiten el
movimiento articular en mayor o menor medida. Por su amplia distribucién por nuestra
anatomia nos centraremos a continuacién en su estudio con mds detenimiento.

Las diartrosis o articulaciones sinoviales estdan formadas por diferentes estructuras, alguna de ellas

constantes en todas y otras presentes sélo en alguna de ellas:

1.

Superficies dseas articulares. Son las superficies de los huesos de la articulacidn recubiertas de
cartilago hialino y que permanecen en contacto. Evitan que el duro tejido éseo de los huesos
entren en contacto entre si. Su funcién es facilitar el deslizamiento de ambos huesos durante
la movilidad articular.

Céapsula articular: Es un maguito o de tejido conjuntivo fibroso, mas o menos elastico,
aplastado, que une dos extremos éseos y que conforma en su interior la cavidad articular.
Dejan en su interior las superficies dseas articulares. Su pared es fina y a veces presenta
agujeros o foramenes.

Membrana Sinovial: Es una fina lamina de tejido que tapiza la pared profunda de la capsula
articular y las regiones dseas intrarticulares no recubiertas de cartilago hialino. Es la encargada
de producir el liquido sinovial que se encuentra en la cavidad articular y cuya funcién es nutrir
y mantener lubricado el cartilago hialino articular. La artroscopia consiste en introducir un
fibroscopio dentro de la cavidad articular previamente abombada mediante la inyeccion de
suero fisioldgico. Con ello se pueden visualizar las estructuras intrarticulares. Es una
exploracién muy rutinaria en la articulacién de la rodilla y frecuentemente es intervencionista,
es decir, lleva consigo algun tratamiento quirdrgico como por ejemplo la extirpacién del
menisco de la rodilla.
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Ligamentos: Son bandas de tejido conjuntivo mas o menos denso que unen los huesos que
integran las articulaciones. Su funcién es limitar los movimientos de los extremos &seos.
También refuerzan las capsulas articulares y dan estabilidad a las articulaciones. Son de dos
tipos:

a. Intrinsecos: Son los que se adhieren a la cara superficial de la capsula articular y la
refuerzan.

b. Extrinsecos: Son aquellos que unen los huesos implicados pero se sitdan alejados en
mayor o menor medida de la capsula, por lo que no se adhieren a ella.

Discos y meniscos: Son estructuras de tejido conjuntivo denso que se interponen entre las
superficies articulares. Los meniscos tiene forma de media luna mientras que los discos son
redondeados. Dan estabilidad a la zona de unién de ambas superficies articulares o interlinea
articular facilitando la congruencia o encaje entre ellas. Los meniscos de la rodilla o el disco de
la articulacidn esternocostoclavicular son ejemplos de ellos.

Rodete articulares: Bandas de tejido conectivo que se fijan al reborde de una superficie
articular y aumentan la superficie de contacto o alojo de la otra. Su funcidn es dar estabilidad a
la articulacion.

Los discos, meniscos y rodetes son estructuras especificas de determinadas articulaciones. Las demds

estructura articulares estudiadas son constantes en las articulaciones sinoviales.

Las diartrosis puede clasificarse segiin su morfologia y grados de movimiento en:

A.

Artrodias: Articulaciones cuyas superficies articulares son planas y permiten movimientos de
plasticidad o pequefios movimientos de deslizamiento (articulaciones carpo metacarpianas de
dedos trifalangicos).

Condilartrosis: Sus superficies articulares tienen una forma de ovoide y la otra forma de fosa
concava donde se aloja la anterior. Aunque se pueden mover en dos ejes, muchas de ellas sélo
pueden hacerlo en uno (articulacién occipitoatloidea).

Trocleartrosis (articulaciones trocleares o ginglimo): Tiene forma de bisagra. Una superficie es
un cilindro acostado y la otra una fosa alargada donde encaja la anterior. Permite solo un
grado de movimiento. El prototipo es la articulacién del codo, donde ademas la superficie
cilindrica posee un surco en el que encaja una cresta existente en la superficie cdncava distal
dando a la superficie mds céncava una morfologia de polea.

Trocoide: Una de las superficies es un cilindro pero de eje craneocaudal y la otra tiene forma
de aro o anillo que encaja circunferencialmente al cilindro. El cilindro gira sobre el anillo o aro
en el que encaja. Posee un Unico eje del movimiento de rotacidn a través del eje del cilindro y
por lo tanto longitudinal a los huesos. El prototipo es la articulacién radiocubital proximal que
permite los movimientos de pronacidn y de supinacion.

Encaje reciproco o en silla de montar: Ambas superficies son cdncava en un sentido y convexa
en otro pero ademads congruentes, es decir, que encajan. Para comprenderlo nos imaginamos
a un jinete montado a caballo. Una superficie dsea seria la silla de montar (céncavoconvexa) y
la otra las piernas y el pubis del jinete. Tiene dos ejes de movimiento. Uno lo realizaria el jinete
hacia delante y hacia detras del caballo y el otro hacia la derecha e izquierda del mismo. Se
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encuentra en la articulacion carpo metacarpiana del primer dedo (trapecio y primer
metacarpiano) y en la calcaneocuboidea del pié. La combinacion de estos dos movimientos
hace que el pulgar pueda oponerse al resto de los dedos y con ello a capacidad presion de la
mano.

F. Enartrosis: Una superficie es una esfera y la otra es una fosa céncava congruente con ella.
Permiten movimientos en los tres ejes anatdmicos, asi como las diversas combinaciones de
ellos tres (circunduccion). La articulacién escapulohumeral o la coxofemoral son de este tipo.

Las patologias mas frecuentes de las articulaciones son:

e Esguince: Torcedura de la articulacidon generada por un movimiento forzado que hace que los
ligamentos y la capsula articular se estiren provocando roturas o micro roturas. El mas
frecuente es el esguince de tobillo. Los ligamentos son estructuras poco vascularizadas que
requieren mas tiempo y rehabilitacion adecuada para su recuperacion.

e Luxacidn: Dislocacién o pérdida de contacto entre las superficies articulares. El movimiento
forzado es mads intenso que en el caso del esguince. La interlinea anatdmica articular
desaparece. Se denomina subluxacion cuando esa pérdida de contacto se reproduce con
facilidad y suele resolverse por si sola, aunque con presencia de dolor. Decimos pues que es
recidivante, es decir que se repite en el tiempo.

e Artrosis: Afectacion del cartilago hialino de la articulacidon que ocasiona degeneracién articular
junto a otras formaciones patoldgicas (osteofitos).

e  Artritis: Inflamacién de las articulaciones de origen infeccioso o autoinmune.

MIOLOGIA GENERAL

Los musculos son érganos compuestos fundamentalmente por tejido muscular, ademas de tejido
tendinoso y conjuntivo, que representan la parte activa del aparato locomotor ya que son los
responsables de la contraccién y por lo tanto generan el movimiento. Esto se debe a que sus células,
las fibras musculares poseen la capacidad de acortar su longitud, aproximando entre si los huesos
donde se fijan. Se denomina origen a la fijacién mas proximal o préxima al tronco e insercién la mas
distal o mas alejada del tronco. La linea de accidon de un musculo corresponde a la direccién de su
vector fuerza, el brazo de palanca es la distancia que existe entre la linea de accion y el eje de rotacidn
articular. Algunos musculos tiene ademads la funcién de proteger 6rganos nobles.

Desde un punto de vista funcional, para que el musculo se contraiga es necesario que la estructura
nerviosa que lo inerva, el nervio, lo active. Cada musculo pues posee su nervio, cuya secciéon va a
causar impotencia funcional y atonia de ese musculo y del resto de musculos que inerve.
Generalmente un mismo nervio inerva varios musculos y un musculo es inervado por un solo nervio;
pero a veces varios nervios inervan a un mismo musculo.

El tono muscular es el nivel basal de contraccion que mantiene todo musculo inervado, a partir del
cual se produce la contraccién activa y con ella el movimiento. La atonia es la ausencia de este tono
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muscular. La musculatura desde el punto de vista estructural y funcional puede clasificarse en

estriada, lisa y cardiaca. Los musculos del aparato locomotor son estriados.

Cada musculo realiza una accién y en muchas ocasiones varias. En estos casos generalmente suele
existir una accién que predomina en intensidad sobre las otras, es la accidn principal. Resulta evidente

gue un mismo musculo no puede realizar funciones contrarias. Los musculos que realizan las mismas

funciones se denominan agonistas, los que realizan funciones contrarias antagonistas.

En los musculos se identifican las siguientes partes:

a)

b)

Vientre muscular: Es la porcidon del musculo contrdctil y constituido en su inmensa mayoria
por fibras musculares. Estas son las células del tejido muscular que tiene la capacidad de
acortarse cuando son estimuladas.

Tendones: Son estructuras de tejido conjuntivo tendinoso que a modo de cintas o cuerdas
unen o fijan el vientre muscular y el hueso. Existen tendones de insercion y en algunos casos
de origen. Lo comun es que el musculo se origine en un hueso mediante una fijacién carnosa,
es decir, las fibras se agarran directamente al hueso en la zona de origen. A veces la insercidn
también es carnosa y en esos casos el musculo no tiene tendones.

Fascia muscular: Es una lamina fina de tejido conectivo que envuelve a modo de bolsa el
vientre muscular pegandose intimamente a él y que se continla con la superficie de los
tendones cuando existen. Son las envolturas de los musculos que los aisla de los vecinos para
disminuir el rozamiento entre ellos cuando realizan su funcién. En algunas ocasiones la fascia
es robusta pudiendo incluso fijarse el musculo en ella.

Los musculos se pueden clasificar segun diversos criterios:

1.

2.

3.

4.

Segun su morfologia:
o Largos: El tamafo de un eje predomina sobre los otros dos.
o Anchos: El tamafio de dos ejes predominan sobre el tercero. Suelen tener origen en
inserciones carnosas.
o Cortos: No predomina el tamafo de ningun eje.

Segun la unidn de las fibras con el tendén:
o Peniformes: Las fibras musculares se agarran al tenddn a cada lado o por los costados
laterales (colateralmente).
o Semipeniformes: Las fibras musculares se agarran al tendén por uno de los dos lados.

Segln el numero de origenes o cabezas:
o Biceps: Dos origenes.
o Triceps: Tres origenes.
o Cuadriceps: Cuatro origenes.

Segln el numero de inserciones:

o Monocaudal: Tienen una sola insercion.
o Bicaudal: Tiene dos inserciones.
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5. Segun el numero de vientres musculares, se sitlan uno a continuacién del otro con tendones
intermedios que los separan:
o Monogdstricos: Tienen un (1) vientre
o Digastricos: Tienen dos (2) vientres.
o Poligastricos: Tienen mas de dos vientres.

6. Segln el numero de articulaciones que mueven:
o Monoarticular: Una (1) articulacién.
o Biarticular: Dos (2) articulaciones.
o Poliarticular: Mas de dos articulaciones.

7. Segun su disposicion:
o Semiorbiculares: Se disponen a modo de semianillo alrededor de ciertos orificios
naturales.
o Esfinteres: Dos musculos semiorbiculares se unen y completan el orificio natural.

Asociadas a los musculos y a veces a las articulaciones cercanas se encuentra una serie de estructuras
anexas a los musculos que colaboran en su funcién y que son:

A. Corredera osteofibrosa: Es un tunel formado por un surco en el hueso, cerrado por tejido
conectivo o ligamento, por el cual discurre un tenddn. Los tendones de los musculos flexores
de los dedos discurren a través de correderas, el tenddn de la porcion larga del biceps discurre
por la corredera bicipital.

B. Vainas sinoviales: Son envolturas que a modo de bolsa alargada rodean a determinados
tendones y los aislan de las estructuras vecinas, generalmente en el interior de una corredera
osteofibrosa. De estructura similar a las membranas sinoviales articulares, generan liquido en
su interior. Se encuentran predominantemente en las correderas osteofibrosas de los
tendones de las manos y de los pies, aunque también fuera de ellas. En algunas ocasiones
aumentan de tamafio por elongacién y se palpan como tumoraciones debajo de la piel, son los
denominados quistes sinoviales. Cuando se inflaman, generalmente junto al tendén decimos
que el paciente sufre una tenosinovitis (tendinitis).

C. Bolsas sinoviales o serosas: Son estructuras sacciformes (en forma de saco) similares a las
vainas pero de morfologia redondeada mas o menos aplastada, que se sitlan anexas a las
articulaciones y tendones vecinos y que se pueden comunicar con la membrana sinovial
articular. Pueden considerarse expansiones extracapsulares de la membrana sinovial articular
que discurren por orificios de la cdpsula. En otras ocasiones esta comunicacidén no existe y
permanecen aisladas. Su misién consiste en actuar a modo de cojin amortiguador de roces y
microgolpes repetitivos. Cuando hay microtraumas repetidos, sobrecarga o traumatismos
severos se produce la inflacién de la misma, lo que se denomina bursitis. La bursitis
olecraniana del codo (codo del estudiante) o acromial del hombro son procesos relativamente
frecuentes, como veremos.

D. Polea de reflexion: Estructura fibrosa a modo de cuerda pegada al hueso sobre la que se
desliza un tenddn para cambiar de sentido. El vector direccidon y fuerza muscular cambia de
direccion al discurrir el tenddn por esta estructura. La polea o tréclea del musculo troclear del
ojo es un ejemplo claro.
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Las patologias mas frecuentes de los musculos son:

o Desgarro o rotura de la fibra muscular: Debida a una distensidon o elongacién excesiva del
musculo.

e Tendinitis o tenosinovitis: Inflamacién de los tendones asociada o no a la vaina sinovial que los
rodea. Suele ocurrir debido a sobrecargas, microtraumatismos repetidos o traumatismos.

e Bursitis: Son inflamaciones de las bolsas serosas debida a traumas o microtraumas.

e Fascitis: Inflamacién de las fascia muscular.

e Miositis: Inflacidon de los musculos.

o Tumores: Benignos (miomas) o malignos (miosarcomas).

e Necrosis muscular aséptica (sin infeccidn): Suele darse por sobreesfuerzos.

e Eventraciones: Diescencias o hendiduras de los musculos abdominales que ocasiona salida
hacia regiones subcutdneas de peritoneo o incluso tubo digestivo. Es una debilidad de la pared
muscular abdominal, a veces secundaria a intervenciones quirdrgicas. Cuando esta salida se
produce en espacios delimitados por estructuras anatdomicas se producen las hernias
(umbilical, inguinal, de hiato, etc.). Cuando se estrangulan se produce la necrosis o muerte del
tejido como consecuencia de que se ha interrumpido su vascularizacién.

ANGIOLOGIA y NEUROANATOMIA BASICAS

El aparato cardiocirculatorio es el conjunto de estructuras encargadas de mover la sangre por las
arterias y las venas. Su objetivo es transportar el 02, el CO2, los nutrientes y los metabolitos de
excrecidén para permitir la nutricidon y excrecidn celular. Estd compuesto por una bomba, el corazén
gue se encuentra en la cavidad tordcica y por vasos: Arterias, Venas, linfaticos y Capilares. El estudio
de este aparato es objeto de la esplacnologia no del aparato locomotor, pero desde una visidn
constructivista y topografica del estudio anatémico del aparato locomotor, junto a los musculos
estudiaremos los vasos arteriales y venosos, asi como las estructuras linfaticas con los que se
relacionan. De manera analoga estudiaremos los nervios y ganglios nerviosos que son objeto de la
neuroanatomia.

Las arterias son tubos de mediano y grueso tamafio, constituidos por musculatura lisa, capa interna o
intima y capa externa o adventicia, que llevan la sangre arterial a toda nuestra anatomia. El arbol
arterial es el conjunto de todas ellas. Su tronco principal es la arteria aorta que sale del ventriculo
izquierdo. Desde ella se va ramificando hasta que llegar a las arteriolas, arterias de pequefio calibre las
cuales se contintan con los capilares. Las arterias toracicas y abdominales seran estudiadas junto con
la esplacnologia, las arterias de los miembros serdn objeto de nuestra asignatura.

La arteria que nutre al miembro superior es la arteria subclavia. La del lado derecho parte, dentro del
térax, del tronco arterial braquiocefdlico, grueso tronco que parte de la aorta. La otra rama de este
tronco es la cardtida primitiva derecha que sube hacia el cuello y llega al craneo. En el lado izquierdo la
arteria subclavia parte directamente del cayado adrtico. Ambas subclavias se dirigen lateralmente para
buscar el espacio existente entre la clavicula y la primera costilla donde comenzaremos su descripcion
anatomica asociada a musculos del cuello. Tras discurrir por este espacio la arteria subclavia pasa a
denominarse arteria axilar en la axila y tras dejarla, se denomina arteria humeral o braquial en el

19



Morfologia General y Miembros 2020

brazo. Esta se bifurca en arteria radial y arteria cubital en el antebrazo, que llegan como tales hasta la
mano. En todas las regiones emite ramas que irrigan las estructuras vecinas.

La arteria que nutre el miembro inferior es fundamentalmente la arteria iliaca externa, la cual es rama
de la iliaca primitiva, una de las dos arterias terminales de la aorta abdominal. La arteria iliaca externa
discurre caudalmente al ligamento inguinal de la ingle, continuandose con la arteria femoral en la
region anterior el muslo. Tras dar la arteria femoral profunda llega a la region dorsal de la rodilla
(hueco popliteo), continudndose como arteria poplitea. Esta sobrepasa la rodilla y se divide en arterias
tibiales anterior y posterior las cuales llegan al pie. De la posterior parte la arteria peronea que irriga
la regidn lateral de la pierna.

En nuestra anatomia junto a las arterias generalmente camina una o dos venas satélites que se
denomina igual que las arterias. En el sistema venoso superficial de ambos miembros, el que se
encuentra debajo de la piel, las venas caminan solas y las interconexiones y variaciones son frecuentes.

Las venas poseen unas paredes significativamente mas finas, por lo que se muestran mas oscuras que
las arterias, al dejar ver su contenido. Las arterias se muestran mds rosadas y en las gruesas a veces se
identifican pequefias arteriolas nutricias.

Cuando un coagulo obstruye una arteria o una vena decimos que el paciente ha sufrido una trombosis.
Cuando desde un codgulo o trombo se escapa un codgulo que impacta en la luz arterial o venosa a otro
nivel decimos que el paciente ha sufrido una embolia.

Las arterias y las venas en el aparato locomotor suelen ir acompanadas de un nervio formando un
paquete vasculonervioso. Cuando los estudiemos haremos siempre referencia al nombre de la arteria
y el nervio, considerando por defecto que las venas acompafiantes toman el mismo nombre que las
arterias. Aunque no hagamos referencia a ellas, debemos considerar que condiciones normales
siempre existen.

El sistema linfatico es el encargado de drenar de los tejidos el liquido que no es capaz de recoger el
sistema venoso y esta conformado por tubos muy finos de pequefio y mediano calibre que parten de
la red capilar y van ascendiendo por las extremidades y desde el tronco. Van confluyendo para
desembocar en el conducto toracico. En su interior camina la linfa, de composicidn similar al plasma,
que es el exceso de liquido que no puede ser desaguado por el sistema venoso desde los capilares.
Intercalados en su recorrido se disponen los ganglios linfaticos, pequefios sacos de tejido linfatico a
través de los cuales pasar la linfa, donde se estimula la respuesta inmune. Toda la linfa recogida en el
conducto tordcico se desagua en el torrente venoso a nivel del confluente venoso yugulosubclavio
izquierdo que se estudiara con el cuello.

El sistema linfatico puede transportar ademas células tumorales malignas que se escapan de sus
lugares de produccién. Esto se denomina diseminacidn linfatica del tumor y ocasionan infiltracion de
nddulos o ganglios linfaticos o adenopatias. Las células malignas o neopldsicas también pueden
diseminarse hematicamente a distancia siguiendo el torrente venoso formando metastasis. El tamafio
de tumor maligno (T), la posible diseminacién linfatica de nddulos o ganglios linfaticos (N) y la
presencia o no de metdstasis permite clasificar los tumores en funcién de su prondstico mediante la
clasificacion T-N-M. De T1 a T3 expresa el tamafo, de NO a N3 la diseminacion linfatica y MO a M1 si
existe o no metdstasis.

20



Morfologia General y Miembros 2020

El sistema nervioso es el encargado, junto con el sistema endocrino, de regular nuestras funciones
internas, asi como de permitir nuestra vida de relacién con el exterior. Su estudio anatdmico
corresponde a la neuroanatomia, pero para comprender el resto de nuestra anatomia es necesario
asimilar unos conceptos basicos sobre el mismo.

Desde un punto de vista morfoldgico el sistema nervios se organiza en:

A. Sistema nervioso central. Estd integrado por el encéfalo ubicado en el craneo y médula
espinal ubicada en el canal medular de la columna vertebral.

B. Sistema nervioso periférico: Podemos diferenciar en este grupo al sistema nervioso somatico
y al sistema nervioso visceral o auténomo (Simpdatico y Parasimpdtico). El sistema nervioso
somatico esta integrado por los nervios y ganglios nerviosos que se sitlan fuera del craneo.
Por un lado tenemos los denominados Pares Craneales (cuyo origen esta en el interior del
craneo, pero se distribuyen fuera de él), y por otro lado los denominados nervios raquideos.
Estos parten de los diferentes segmentos medulares. Su origen se encuentra dentro del canal
medular de la columna vertebral, y salen por los agujeros de conjuncién formados entre dos
vértebras contiguas, se organizan en plexos nerviosos y se distribuyen por toda nuestra
anatomia. Seran a los que hagamos referencia en nuestra asignatura.

Gracias al sistema nervioso nuestro organismo es capaz de generar respuestas en funcién de
estimulos externos o internos. Estas respuestas regulan nuestras funciones internas, generalmente de
una manera inconsciente o nos permiten nuestra vida de relacién a través de respuestas externas,
generalmente conscientes. Estas respuestas pueden ser de naturaleza motriz, por accion de musculos
estriados, lisos o cardiaco o de naturaleza neuroendocrina, mediante la estimulacion o liberacion de
sustancias al torrente circulatorio las cuales realizan su accidn a distancia o cercana. El sistema
nervioso somatico es el encargado de regular nuestras funciones externas y mantener nuestra vida de
relacidn; mientras que el sistema nervioso auténomo o vegetativo es el encargado de regular nuestras
funciones internas junto con el sistema endocrino. Ambos sistemas tienen estructuras ubicadas tanto
en el sistema nervioso central como en el sistema nervioso periférico.

La unidad estructural y funcional del sistema nervioso es la célula nerviosa o neurona. En general el
sistema nervioso funciona a partir de estimulos internos (interoceptores) o externos (exteroceptores)
que son captados por los denominados receptores. Estos son estructuras compuestas por diferentes
tipos de células o terminaciones nerviosas que captan informacion y estimulan a la fibra nerviosa de la
neurona encargada de llevar la informacién al sistema nervioso central, la fibra sensitiva (via
aferente). En el sistema nervioso central se procesa la informacién para emitir una respuesta motora o
neuroendocrina. La informacidn motora llega a los musculos diana a través de fibras nerviosas
motoras (via eferente).

Los nervios raquideos o espinales y nervios o pares craneales parten de la médula espinal y del
encéfalo respectivamente y se ramifican por toda nuestra anatomia. Estos nervios llevan en mayor o
menor medida informacién tanto sensitiva como motora y tanto somdatica como vegetativa, cada uno
en su medida. Los nervios o pares craneales inervan la regién de la cabeza e incluso algunos musculos
del cuello, los nervios raquideos parten de la médula espinal que se encuentra en el canal medular de
la columna vertebral, y salen de ella por los costados laterales de la misma. Los nervios raquideos son
también pares, un a cada lado de la linea media y se numeran de arriba abajo en funcién de las
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vértebra entre las cuales salen. Asi tenemos 8 nervios cervicales, 12 nervios dorsales o toracicos, 5
nervios lumbares y 5 nervios sacros

Los nervios raquideos, en el interior del canal medular, no parten de la médula espinal como una Unica
estructura, parten de ella mediante dos raices una anterior y otra posterior que se rednen para formar
el nervio raquideo correspondiente. La raiz posterior es la que lleva la informacidn sensitiva y en su
espesor se encuentra el ganglio espinal o raquideo donde se encuentra los somas de las neuronas
sensitivas, cuyas fibras nerviosas proceden de los lugares donde se encuentran los receptores
correspondientes; la raiz anterior es motora y lleva las fibras motoras que terminan en los musculos
efectores. Ambas raices se unen antes de salir del canal medular y salen como nervio raquideo o
espinal por el agujero de conjuncidn que se forma entre vertebra y vertebra.

Nada mas salir del canal medular el nervio raquideo se divide en dos ramos el posterior y el anterior
de cada nervio raquideo. El posterior, mas fino, se dirige dorsalmente para inervar sensitiva y
motoramente las estructuras posteriores; mientras que el anterior significativamente mdas grueso se
dirige ventralmente para inervar las estructuras ventrales y también dorsales segun las regiones. Las
raices anteriores presentan interconexiones con los ganglios nerviosos vegetativos simpaticos
paravertebrales (cadena paravertebral) y con otros ganglios vegetativos simpaticos y parasimpaticos
situado mas alejado de la columna vertebral segln las regiones. Estos ganglios estan integrados por las
neuronas vegetativas cuya funcidn es regular las funciones internas. A través de ellos también
discurren las fibras nerviosas sensitivas vegetativas que llevan informacién interoceptiva. Los nervios o
pares craneales estdn compuestos por fibras nerviosas sensitivas o motoras, somdticas o vegetativas
de una manera muy variable y especifica para cada uno de ellos que también seran objeto de estudio
en la neuroanatomia.

Los ramos anteriores de los nervios raquideos o espinales que inervan el cuello, el miembro superior y
el miembro inferior, nada mas formarse se agrupan e interconectan formado los denominados plexos
nerviosos cervical, braquial y lumbosacro respectivamente. De estos plexos parten nervios que se
denominan ramas colaterales y ramas terminales del plexo. Las ramas colaterales parten de la zona de
interconexion del mismo y se denominan asi ya que los nervios de los cuales parten contindan en
direccion distal. Las ramas terminales son las que parten distalmente al plexo.

Relacionados con el aparato locomotor los nervios llevan informacion motora para inervar los
diferentes musculos, pero también en mayor o menor medida informacidn sensitiva para recoger los
estimulos de dolor, temperatura, tacto y presién de la piel de las regiones que les corresponda. Las
ramas sensitivas de los nervios se hacen superficiales ramificandose por debajo de la piel, mientras
gue las ramas motoras llegan a los musculos para activarlos y con ello producir su contraccion. Cada
nervio, pues, tiene un recorrido anatémico. A lo largo del mismo va dando ramas para inervar a los
musculos que inerva. Un mismo nervio a través de diferentes ramas inerva generalmente a diferentes
musculos. Si tras dar una rama para un musculo el nervio continuda, la rama que inerva a un musculo es
una rama colateral del mismo; si es su Ultima rama, se denomina rama terminal del nervio. De manera
analoga ocurre con las ramas sensitivas y con los vasos arteriales.

Las regiones dérmicas son inervadas sensitivamente por las ramas terminales de los nervios sensitivos
correspondientes y recogen la sensibilidad de la zona. De esta forma un determinado nervio puede
llevar informacidn sensitiva de diferentes regiones, las que corresponden a sus ramas sensitivas y por
la tanto inerva sensitivamente varias regiones. Cada nervio con componente sensitivo y motor inerva a
los musculos que le corresponde pero transporta la informacion sensitiva de determinadas regiones.
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3.- DESARROLLO EMBRIONARIO

Prof? Dra. Cristina Verdstegui Escolano

INTRODUCCION

El desarrollo embrionario comienza con la fecundacion, proceso mediante el cual el espermatozoide
(gameto masculino) y el ovocito (gameto femenino) se unen para formar el cigoto.

Como preparaciéon para la fecundaciéon, las células germinales siguen el proceso denominado
gametogénesis, que incluye la meiosis para reducir el nimero de cromosomas y la citodiferenciacion
para completar su maduracion.

La maduracién de los ovocitos comienza antes del nacimiento y continda en la pubertad, a diferencia
de la maduracién de los espermatozoides que comienza en la pubertad.

PRIMERA SEMANA DEL DESARROLLO

La fecundacidn tiene lugar en la regién de la ampolla de la trompa uterina. Treinta horas después de la
fecundacion el cigoto es bicelular. A las cuarenta horas llega a la etapa de 4 células, a los tres dias a la
etapa de 12 a 16 células y a los cuatro dias llega a la fase avanzada de mérula. Las células centrales de
la mdrula constituyen la masa celular interna que formara el embrioblasto, del que se originaran los
tejidos del embridn. La capa circundante de células de la mdérula forma la masa celular externa que
dard lugar al trofoblasto, del que mas tarde se formara la placenta.

Las células trofoblasticas que se encuentran por encima del polo del embrioblasto se introducen entre
las células epiteliales de la mucosa uterina alrededor del sexto dia, comenzando la implantacion.

SEGUNDA SEMANA DE DESARROLLO

Durante esta semana el embrioblasto se diferencia en dos capas que forman el denominado disco
germinativo bilaminar:

e Epiblasto que forma el suelo de la cavidad amnidtica y que dard lugar al ectodermo.
e Hipoblasto que forma el techo del saco vitelino y que dard lugar al endodermo.

TERCERA SEMANA DE DESARROLLO

El fendbmeno mds caracteristico de esta semana es la gastrulacion, proceso mediante el cual se
establecen las tres capas germinativas en el embridn: ectodermo, mesodermo y endodermo de las
que derivaran todos los érganos.
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DE LA TERCERA A LA OCTAVA SEMANA DEL DESARROLLO

En esta etapa, denominada de organogénesis o periodo embrionario, cada una de las tres hojas
germinativas: ectodermo, mesodermo y endodermo, da origen a varios tejidos y érganos especificos.
Hacia el final del periodo embrionario se han establecido los sistemas organicos principales y hacia el
final del segundo mes hay formas reconocibles de los principales caracteres externos del cuerpo.

Este es el periodo critico para el desarrollo normal. Es el momento durante el cual se generan los
principales defectos estructurales del nacimiento.

DESARROLLO DE LAS EXTREMIDADES

Los esbozos de las extremidades aparecen a partir de la 42 semana de gestacion, como
engrosamientos, en el mesodermo lateral frente a los segmentos cervicales inferiores, para las
extremidades superiores y frente a los segmentos lumbares y sacros para las extremidades inferiores.
Cada esbozo esta constituido por tejido mesenquimatoso, de origen mesodérmico, revestido por una
capa de células epiteliales ectodérmicas. El nucleo central de mesénquima darda lugar a los huesos y
tejido conectivo de las extremidades. La apariciéon de los esbozos de las extremidades superiores
precede en 2-3 dias a la de los miembros inferiores.

En el borde mas distal de los esbozos, el ectodermo aparece engrosado formando la cresta apical
ectodérmica que tiene una influencia inductora en el mesénquima y hace que la extremidad crezca en
direccion proximal-distal.

En embriones de 6 semanas, la porciéon distal de los esbozos se aplana y forma las placas de la mano y
el pie. Aunque las extremidades se desarrollan por igual en las primeras etapas, hay diferencias
significativas en el desarrollo de la mano y el pie debido a la forma y funcidn diferente que tienen.

En esta etapa, aparecen también los moldes de cartilago hialino que daran lugar a la aparicidn de los
futuros huesos de las extremidades. La osificacion de estos huesos comienza hacia el final del periodo
embrionario (osificacion endocondral). Hacia la 122 semana del desarrollo se encuentran los centros
de osificacion primarios en las diafisis de todos los huesos largos de las extremidades. Por lo general,
en el momento del nacimiento, las diafisis estan osificadas, pero las epifisis son todavia cartilaginosas.
Entre epifisis y diafisis se encuentra la metéfisis, lugar donde se localiza la denominada placa epifisaria
o cartilago de conjuncién. A su nivel se produce el crecimiento longitudinal de los huesos largos hasta
que terminan su osificacién. Esto suele ocurrir sobre los 20 o 21 afios, edad en la que se fusionan las
epifisis con la diafisis y desaparece la placa epifisaria.

Cada hueso posee sus centros y ritmo de osificacion. La osificacion de los huesos del carpo comienza
durante el primer afio de vida y se emplea como patrdn para conocer la edad 6sea de los individuos.

Mientras se estdan formando los huesos largos, se esta produciendo la migracidon de los mioblastos
desde los dermomiotomas de los somitas para formar una masa muscular en cada esbozo de las
extremidades. El mesénquima presente en cada esbozo dara lugar a ligamentos y vasos sanguineos.
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Al final de la 62 semana aparecen los denominados radios digitales en la placa de la mano (y un poco
mas tarde en la placa del pie). Estos radios, que estan unidos por una membrana interdigital, son
nucleos mesenquimatosos y representan los esbozos de los dedos. El tejido mesenquimatoso
interdigital experimenta apoptosis (muerte celular programada), lo cual determina que, a fines de la
octava semana, la extremidad tenga los dedos separados, ademds de sus tres regiones caracteristicas.

Al principio de la 72 semana las extremidades crecen en direccidn ventral y van a rotar en direcciones
opuestas:

e Las extremidades superiores rotan 902 sobre el eje longitudinal lateralmente de manera que
los codos apuntan en direccidon dorsal. Los musculos extensores se colocan en la cara lateral y
dorsal del miembro superior

e Las extremidades inferiores rotan menos de 902 sobre el eje longitudinal, pero en direccion
medial de forma que las rodillas apuntan en direccion ventral. . Los musculos extensores se
colocan en la cara anterior del miembro inferior.

Durante la 52 semana del desarrollo, en los esbozos de los miembros penetran los axones motores
provenientes de la médula espinal, a continuacién lo hacen los axones sensitivos. Los nervios
raquideos estan distribuidos en bandas segmentarias denominadas dermatomas. A medida que las
extremidades crecen, la distribucion cutdnea de los nervios espinales, que inervan tanto la superficie
ventral como la dorsal de los miembros, realiza la migracion junto a sus segmentos correspondientes.

La vascularizacion en los esbozos de los miembros procede de las denominadas arterias
intersegmentarias, que nacen de la aorta y forman una red capilar por todo el mesénquima. Estas
arterias rdapidamente se transforman en una arteria axial principal, para cada miembro, y sus ramas. El
sistema venoso esta representado por el seno marginal periférico. A medida que se van desarrollando
las extremidades, comienzan a aparecer nuevas arterias y venas, conformando asi la vascularizacién
definitiva.

La mayoria de las anomalias de las extremidades estdn causadas por factores genéticos aunque
muchos defectos de las extremidades son consecuencia de una interaccién entre factores genéticos y
ambientales.
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ACTIVIDADES
1. Busca el significado de las siguientes palabras:

a. Talidomida

b. Amelia

c. Polidactilia

2. Describe brevemente las siguientes alteraciones:

a. Deformidad en pinza de langosta

b. Braquidactilia

c. Ausencia congénita de radio

d. Sindactilia
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4.- ANATOMIA POR LA IMAGEN

Prof? Dra. Cristina Verdstegui Escolano

INTRODUCCION

El estudio mediante las técnicas de imagen actuales nos permite conocer la Anatomia Humana normal,
sus variantes y también conocer las posibles alteraciones del estado de la normalidad.

El Radiodiagndstico es la especialidad médica que tiene como fin el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades utilizando como soporte técnico fundamental las imagenes y los datos morfolégicos y
funcionales obtenidos por medio de radiaciones ionizantes o no ionizantes y otras fuentes de energia.

El médico en su formacion basica debe familiarizarse con la anatomia que nos ofrecen las imdagenes
médicas diagndsticas, pues la adquisicion de estos conocimientos se vera reflejada en su practica
clinica diaria.

El denominado Diagndstico por Imagen comprende el conocimiento, desarrollo, realizacion e
interpretacidon de las técnicas diagndsticas y terapéuticas.

DESCUBRIMIENTO DE LOS RX

El 8 de noviembre de 1895, cuando Wilhelm Conrad Roentgen se encontraba experimentando el poder
de penetracién de los rayos catddicos, observd que una placa de cartdn cubierta de cristales de
platino-cianuro de bario, emitia una fluorescencia cuando se encontraba cerca del tubo de rayos
catédicos en funcionamiento. Para explicar tal fenédmeno argumentd que, cuando los rayos catédicos
(electrones) impactan con el cristal del tubo, se forma algun tipo de radiacidon desconocida capaz de
desplazarse hasta el producto quimico y provocar en él la luminiscencia.

Pronto descubrié que esos rayos (que él llamo "X", por no saber de qué se trataban) atravesaban
distintos tipos de materiales como papel, madera aluminio, etc., pero el plomo no. También se dio
cuenta de que al sostener un aro de plomo con sus dedos, no sélo veia el aro sino también los huesos
de su mano. Se le ocurrié que podia "imprimir" la imagen en una placa fotografica y fue asi como
obtuvo la primera radiografia de la mano de su mujer, Berta.

El 23 de enero de 1896 se publicé su trabajo "Sobre una nueva clase de rayos. Comunicacion
preliminar”. En poco tiempo la noticia aparecid en todos los periddicos y diarios de gran difusidn,
produciendo un gran impacto entre el publico general.

En febrero de 1896 Roentgen tomd una radiografia de un brazo fracturado y la mandd al British
Medical Journal para probar el extraordinario poder diagndstico de su hallazgo. El trabajo aparecio
publicado el mismo mes. Sin embargo, no se ocupd mas de su descubrimiento en lo que se refiere a su
utilidad médica, sino que sus intereses siguieron en el campo de la fisica. Este hallazgo le reporté
premios, condecoraciones y diversos nombramientos honorificos en todo el mundo, que se alargaron
hasta su muerte.
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En 1901 recibid el primer premio nobel de fisica, cuya cuantia dond a la Universidad en apoyo de la
investigacion.

EVOLUCION HISTORICA

e 1910 Contraste baritados para estudios digestivos.

e 1920 Contrastes yodados endovensos y endocavitarios. Urografias.
e 1930 Arteriografias

e 1940 Angiocardiografia

e 70’s Tomografia axial computarizada (TAC)

e 80°'s Ecografia en tiempo real

e 90’s Resonancia magnética.

e 1990-2000 Pet Tac

TECNICAS DIAGNOSTICAS

e Radiologia convencional.

e Ecografia-doppler.

e TAC.

e Resonancia magnética.

e Tomografia por emisidén de positrones.
e Radiologia intervencionista.

INFORME RADIOLOGICO

e Descripcion hallazgos.

e Diagndstico diferencial.

e Aptitud a seguir o recomendaciones.
e Juicio diagndstico.

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

La radiologia convencional es la técnica de imagen que utiliza los rayos X como fuente de energia y
obtienen la imagen en funcidn de las propiedades de estos al atravesar una regién anatdmica.

e Pueden combinarse con la administracion de sustancias o medios de contraste por diferentes
vias de entrada.

e Maedio fisico: radiaciones ionizantes

e Imagen creada sobre el medio detector: placa o fluoroscopia

En Radiologia convencional el grado de ennegrecimiento de la pelicula es como consecuencia de la
exposicién a los rayos X. Cuanto mayor es la cantidad de rayos X que llegan a una pelicula mayor es el
grado de ennegrecimiento.
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DENSIDADES RADIOLOGICAS

e Densidad aire

e Densidad grasa
De mas oscuro a mas claro

e Densidad partes blandas o agua

e Densidad hueso
e Densidad metalica

VENTAJAS DE LA RADIOLOGIA CONVENCIONAL

e Facilidad de uso y disponibilidad en muchos centros.

e Posibilidad de equipos portatiles.

e Conocimiento por la mayoria de los médicos y sanitarios.

e No se necesitan informes del especialista para su interpretacion.
e Coste econdmico bajo.

INCONVENIENTES DE LA RADIOLOGIA CONVENCIONAL

e Contraindicaciones: embarazo, edad, movimientos.

e Escasa informacidn en algunas regiones anatémicas.

e Efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes que derivan del dafio que producen en la
estructura quimica del ADN (mutaciones, malformaciones, desarrollo de cancer....)

MEDIOS DE CONTRASTE

El medio de contraste es una sustancia suministrada al paciente que nos va a proporcionar una
diferenciacidon visual entre tejidos de tal manera que hace visible un érgano o parte de él,
diferenciandolo de lo que le rodea. Se emplean en radiologia convencional para estudios especificos.

Los medios de contraste utilizados son:

1. Bario para estudios digestivos (“papilla” o enema)
2. Yodo: Contrastes yodados
e Intravasculares
o urografia
o arteriografia
e Intracavitarios
colangiografia

o histerosalpingografia
o sialografia
o mielografia

Los medios de contraste también se usan en TAC, resonancia magnética, en estudios ecograficos y en
medicina nuclear (radiofarmacos).

Nos sirven para valorar la anatomia de una estructura, si se encuentra todo en su sitio, si hay
variaciones de la normalidad, si sobra o falta algo (pdlipos o ulceras), las relaciones de la estructura
estudiada con las estructuras de alrededor, si hay fugas o extravasacién del contraste, si hay algo que
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obstruye o comprime. También nos permite estudiar el estado de la pared, la motilidad, el tiempo en
el que se tarda en eliminar el contraste, la existencia de reflujos, etc.

RADIOLOGIA DIGITAL

La Radiologia Digital es el préximo paso evolutivo de la radiologia. Al igual que ocurre en la fotografia,
la pelicula fotografica es sustituida por un dispositivo que captura las imagenes en forma digital. Este
cambio ofrece como ventaja que las imagenes se pueden optimizar de forma digital, eliminando
exposiciones repetidas y por lo tanto disminuyendo la dosis de radiacidon que recibe el paciente.

VENTAJAS

e Disminucion de dosis de radiacién en mas del 50%.

e Manipulacion por ordenador mediante software y ausencia casi total de repeticiones.

e Posibilidad de archivo digital y transmisidn de imagenes mediante pacs: Archivo vy
distribucidn de imagenes.

e Seincluyen en la Historia clinica digital del paciente.

INCONVENIENTES

e Menor resolucién espacial, lo que en realidad afecta poco a la capacidad diagndstica.
e Presencia de artefactos por zonas de cambio brusco de contraste.
e Posibilidad de manipulacidn intencionada.

MAMOGRAFIA

La mamografia es un tipo especifico de imdgenes que utiliza un sistema de dosis baja de rayos X para
examinar las mamas. Un examen de mamografia, llamado mamograma, se utiliza en la deteccidn
temprana del cancer de mamay en el diagndstico de las enfermedades mamarias en las mujeres.

ECOGRAFIA

La Ecografia es una modalidad de imagen médica que utiliza la energia acustica (ultrasonidos) como
medio fisico para obtener imagenes anatdomicas por medio de las ondas reflejadas o ecos, que son
captadas en la superficie del cuerpo por la fuente que las ha producida.

Los ultrasonidos son ondas sonoras que ocupan en el espectro electromagnético una frecuencia
acustica cientos de veces mayor que la audible por el ser humano (20Khz) y necesitan un medio
eldstico y deformable para su propagacion. En el diagndstico médico se emplean frecuencias de 1 a 20
MHz.

La imagen ecografica no es directa, sino que es reconstruida por un ordenador.

e Los tejidos que reflejan muchos ecos se denominan ecogénicos (hiperecogénicos): el color que
muestran es brillante o blanco.
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e Los tejidos con pocos o ningun eco se denominan sonotransparentes (hipoecoicos o
anecoicos): el color que muestran es oscuro o negro.

Las modalidades de la ecografia son:

e Modo A: da una gréfica lineal y no valora la morfologia, se utiliza sobre todo en oftalmologia

e Modo B: imagen en tiempo real y utiliza una escala de grises. Detecta la morfologia y
estructura interna de los drganos y tejidos.

e Modo T-M: tiempo-movimiento (valvulas cardiacas en ecocardiograma)

e Modo 3D: reconstrucciones tridimensionales

e Modo Doppler: para el estudio del flujo vascular.

La ecografia es una exploracién dinamica y dependiente del explorador que la realiza. Son necesarias
realizar varias vistas para el estudio completo de un drgano o lesién con el fin de buscar la mejor
ventana acustica.

La posicion del transductor nos indica la proyeccién, ya que las imdgenes pueden obtenerse en los
planos sagital o longitudinal y transversal.

La ecografia tiene multiples indicaciones y juega un papel fundamental en el intervencionismo ya que
con la ecografia dirigida se pueden realizar multiples técnicas como:

e Estudio citoldgico:

o Paaf ( puncidn aspiracién con aguja fina)
e Estudio histoldgico:

o Biopsia con aguja gruesa

o Aspiracién manual

o Aspiracién mecanica (vacio instrumental)
e Tratamiento

o Vaciado de quistes

o Instilacién de medicamentos

VENTAJAS DE LOS ULTRASONIDOS

e Ausencia de radiaciones ionizantes.

e Es multiplanar y permite realizar desplazamientos.

e Nos ofrece una gran fiabilidad en la Informacidon en cuanto a caracteristicas tisulares en
diferentes érganos. Diferenciacién de estructuras quisticas y sélidas.

e Localizacidon de lesiones y referencias anatémicas, muy util en intervencionismo.

e Coste relativamente bajo.

e Con personal experimentado es de gran rentabilidad. Facilidad de manejo, pero no de
interpretacion.

e Nos permite obtener imagenes en tiempo real.

e Molestias escasas o nulas para el paciente.
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LIMITACIONES DE LOS ULTRASONIDOS

e Barreras acusticas: Bario, gas, hueso.

e Es necesario realizar un contacto adecuado mediante el uso de gel.

e En enfermos en postoperatorios que presentan gasas, suturas, apodsitos, inmovilidad es
dificil o imposible realizar los estudios adecuadamente.

e Para realizar una buena exploracién es necesario contar con el tiempo suficiente. La OMS
sugiere 20 minutos, pero la presién asistencial hace disminuir el tiempo de exploracién.

e Esuna técnica muy dependiente del observador. Se necesita subjetividad y experiencia.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA (TAC)

Tomografia es la obtencién de imagenes de cortes o secciones de algin objeto. La palabra axial
significa "relativo al eje". Plano axial es aquel que es perpendicular al eje longitudinal de un cuerpo.
Computerizar significa someter datos al tratamiento de una computadora.

La tomografia axial computarizada o TAC, aplicada al estudio del cuerpo humano, obtiene cortes
transversales a lo largo de una regién concreta del cuerpo (o de todo él). Como medio fisico utiliza la
radiacion ionizante. Se realiza una reconstruccion de la imagen mediante algoritmos matematicos.

El objetivo fundamental de esta técnica es obtener la maxima informacidn con la minima irradiacién
posible del paciente. Es un método diagndstico cada vez mas extendido en la préctica clinica diaria y
sus aplicaciones e indicaciones se encuentran en casi todas las especialidades clinicas.

El sistema mas avanzado de TAC es el HELICOIDAL y dentro de este, el multicorte o multidetector, que
realiza una rotacién continua del tubo de rayos X, al mismo tiempo que se realiza un desplazamiento
longitudinal de la mesa. El haz de rayos traza un trayecto en espiral y el tiempo de exploracién es muy
corto. Por ejemplo en el térax: 20-30 seg.

VENTAIJAS DEL TC HELICOIDAL

e Es una de las herramientas mejores y mas rdpidas para examinar el térax, el abdomen y la
pelvis.

e Es el método de preferencia para diagnosticar distintos tipos de cancer, entre los que se
incluyen, cdncer de pulmdn, higado y pancreas, ya que la imagen le permite al médico
confirmar la presencia de un tumor, medir su tamafio, precisar su ubicacion y el alcance que
tiene sobre los tejidos cercanos que pueden verse afectados por el tumor.

e Juega un papel significativo en la deteccidn, el diagndstico y el tratamiento de enfermedades
vasculares: Hemorragias cerebrales, tromboembolismo pulmonar, aneurisma aédrtico....

e Es una prueba rapida de realizar, que ofrece nitidez de imagenes que todavia no se han
superado con la RMN como es la visualizacion de ganglios, hueso, etc.

e La posibilidad de realizar imagenes en 3D, utilizando la reconstruccién multiplanar.

LIMITACIONES DEL TC HELICOIDAL

e Necesita una mayor dosis de radiaciéon que una radiografia convencional
e Requiere tiempo adicional de procesado por la cantidad de imagenes obtenidas.
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RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Es un método de diagndstico de imagen que no utiliza radiaciones ionizantes. Es una técnica no
invasiva que aporta informacién morfoldgica y funcional. Con esta técnica se obtienen imdagenes de
tejidos blandos con mayor nitidez que otras técnicas.

La imagen se obtiene por sefiales que provienen del nicleo del &tomo. Se basa en la propiedad de los
nucleos de hidrogeno de absorber energia electromagnética cuando estan sometidos a un campo
magnético intenso.

Cuando el paciente esta dentro del campo magnético del iman, los nucleos de los dtomos se orientan
de acuerdo a las lineas de fuerza del campo. Al aplicarles un estimulo de radiofrecuencia se mueven
cambiando de orientacidn. A este proceso se llama resonancia. Cuando cesa el estimulo de
radiofrecuencia, dichos nucleos liberan energia y vuelven a su situacién inicial. Este proceso se conoce
como relajacion. Esta relajacion se mide en tiempos T1 y T2, factores que van a influir en la formacion
de la imagen.

Las diferencias de densidad nuclear (del hidrégeno) en los tejidos y los tiempos de relajacion distintos,
determinan la intensidad de la sefial.

TIPOS DE RM

e RM convencional: Comprende la mayor parte de los estudios que se realizan en cualquier
centro especializado.

e RM funcional: Permite mostrar en imagenes las regiones cerebrales que ejecutan una tarea
determinada.

VENTAIJAS

e No utiliza radiaciones ionizantes.

e Permite la obtencidn de imagenes en todos los planos del espacio.

e Capacidad de producir imagenes tomograficas en cualquier direccién del espacio.
e Alta resolucién de contraste de los tejidos blandos.

e Utiliza medios de contraste mas seguros que los yodados

INCONVENIENTES

e Tiempos de estudios prolongados.

e Se necesita colaboracion del paciente.

e Sensacidn de claustrofobia

e Incompatibilidad con algunos elementos (marcapasos, artefactos...)

A MODO DE CONCLUSION

e Hemos de tener muy claro lo que buscamos para indicar la técnica de diagndstico adecuada.
e Recordar siempre que utilizamos radiaciones ionizantes.
e Son técnicas muy demandas por el paciente y debemos recordar que son exploraciones caras.
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Debemos valorar las indicaciones y puntualizaciones de los profesionales de la radiologia para

mejorar la capacidad diagndstica.
Si realizamos nosotros las exploraciones deberemos cuidar la técnica y en el caso de los

ecografos utilizar equipos de calidad.
Tener informacidn actualizada de las nuevas técnicas de imagen para poder solicitarlas con

criterio.
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ACTIVIDADES

1. Analiza el significado de diagndstico por la imagen y reflexiona sobre el papel que tiene la
Anatomia.

2. Dibuja un esquema con las diferentes densidades radioldgicas e identifica en estas imagenes

estas densidades
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Busca estas palabras y anota su significado:

e Enema

e Urografia

e Arteriografia

e Colangiografia

e Histerosalpingografia

e Sialografia

e Mielografia
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Completa el siguiente cuadro:

TECNICA INDICACIONES VENTAIJAS INCONVENIENTES

R. CONVENCIONAL

TAC

ECOGRAFIA

RM

Razona el uso de las siguientes técnicas de imagen en el estudio del aparato locomotor
e Radiologia convencional:

e Radiologia digital:
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Uso de contrastes en radiologia convencional:

e TAC

e Ecografia

e RM

e Mamografia

¢Qué técnica de imagen utilizarias para las siguientes patologias:

Sospecha de Fractura del fémur:

Valorar el tratamiento quirdrgico de una fractura con deslazamiento de fragmentos:

Sospecha de rotura de fibras musculares:

Sospecha de tendinitis del muisculo supraespinoso:
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5.- éCOMO DEBE ESTUDIARSE LA ANATOMIA
HUMANA BASICA?

Prof. Dr. José Ferndndez Vivero

Para estudiar de manera adecuada la Anatomia Humana Basica es necesario:

9.

Conocer la ficha de la asignatura y el calendario de actividades tedricas y practicas de la
misma.

Asistir a las clases tedricas y prdcticas, asi como realizar los trabajos académicamente dirigidos
y las actividades propuestas en estos apuntes.

Antes de las clases tedricas realizar una lectura comprensiva de los contenidos de la misma.

Durante las clases tedricas entender lo que el profesor explica, disponer de los apuntes y
tomar notas de las estructuras anatdomicas explicadas sobre las imagenes proyectadas en
clase. Las imagenes proyectadas estan disponibles en el campus virtual.

Tras las clases teoricas estudiar lo antes posible los contenidos de los apuntes completandolos
con los libros y atlas de anatomia recomendados, asi como realizar las actividades propuestas
en los apuntes y el campus antes de asistir a las practicas correspondientes. Al ser una ciencia
eminentemente visual es imprescindible verificar todas las estructuras en los atlas o en los
programas de anatomia en 3D o de diagndstico por imagen disponibles.

Antes de las practicas realizar las tareas previas indicadas, son imprescindibles para el
aprovechamientos de todas las actividades.

Durante las practicas seguir la dindmica indicada por el profesor.

Realizar los trabajos académicamente dirigidos lo antes posible, estudiando y realizando los
complementos de formacion del campus virtual. El recorrido de vasos y nervios, asi como la
tabla de Anatomia Clinica son fundamentales.

Tener muy claro el sistema de evaluacion de la ficha de la asignatura.

La osteologia se estudia analizado de una manera sistematica y organizada los detalles dseos

existentes en cada una de las caras, bordes y angulos de los diferentes huesos, asimilando los lugares

de fijacién (origen o insercion) de los musculos que los mueven.

La artrologia se estudia analizando de manera ordenada y sistematica las diferentes partes de cada
articulacién. Es recomendable seguir el siguiente orden:

1.

Superficies 6seas: La morfologia de las superficies dseas que estan en contacto

Capsula articular: Los lugares de fijacién de la capsula articular en los huesos implicados y
demas detalles.

Estructuras intraarticulares: Rodetes, discos, meniscos, ligamentos, etc.
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4.

5.

6.

Ligamentos intrinsecos y extrinsecos. Compresién de los movimientos que limitan.
Estructuras anexas a las articulaciones: Bolsas serosas, vainas sinoviales, etc.

Movimientos que realiza la articulacién.

La miologia se estudia conociendo de cada musculo de una manera sistematica y organizada:

1.

Sus fijaciones, es decir su origen (fijacién proximal) y su insercién (fijacidn distal).
Accidén: El movimiento que realiza en los huesos a través de las articulaciones implicadas.
Inervacioén: El nervio que le aporta la movilidad.

Relaciones: Las estructuras anatémicas de todos tipo que se encuentran en la vecindad de
cada musculo. Se pueden comprender los planos musculares desde la profundidad hasta la
superficie de la piel o viceversa, asi como la situacion de los vasos sanguineos, los nervios y los
ganglios linfaticos. Con ello reconstruimos en 3D en nuestra mente las diferentes regiones.

El estudio de la anatomia del aparato locomotor se completa con:

1. Enandlisis de los recorridos de todos los nervios y los vasos.

2. El estudio de la anatomia humanan mediante técnicas de imagen.

3. La compresion de los lugares de asiento de las patologias del aparato locomotor mas
frecuentes, es decir la anatomia clinica.

1. Para un estudio adecuado de la disciplina debes disponer de un Atlas de Anatomia Humana.

2.

En él debes analizar por el momento los tipos de huesos, articulaciones y musculos, asi como
los diferentes movimientos del aparato locomotor.

Es de suma importancia analizar todo el contenido del portal de la asignatura en el Campus
Virtual.
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CAPITULO 2.

ESTUDIO DEL MIEMBRO SUPERIOR

Prof. Dr. José Ferndndez Vivero
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1.- GENERALIDADES DEL MIEMBRO SUPERIOR

El miembro superior es la parte de nuestro cuerpo que abarca desde el hombro hasta la mano y que
estd especialmente disefiada para realizar movimientos finos y precisos. La posicién de los seres
humanos en bipedestacion nos diferencia del resto del reino animal. Esto nos ha permitido que este
miembro se especialice en ejecutar aquello que el desarrollo de nuestra mente ha logrado en nuestra
evolucidn. Se puede decir pues, que somos lo que somos gracias al miembro superior. Aprendimos a
cazar porque fabricamos instrumentos con este miembro; sin él no hubiéramos sido capaces de
construir maquinas que hoy dia construyen mdquinas para mantener nuestro estilo de vida actual.

El miembro superior estd dividido en las siguientes partes: Cintura escapular u hombro que es la parte
gue unen el miembro al tronco, brazo, antebrazo y mano.

El miembro estd especializado en la realizacion de movimientos finos y precisos gracias sobre todo a la
mano, en especial al pulgar que ha adquirido en los primates la capacidad de opositar u oponerse
sobre el resto de los dedos, y con ello realizar la accién de pinza digital. E| miembro también realiza
movimientos groseros que le permiten mover objetos con mayor o menor fuerza o sostener con las
manos el peso del cuerpo para trepar. Posee también una funcién sensitiva de captacion del dolor, la
temperatura, el tacto y la presién muy precisa en los dedos y las palmas de las manos. Esto es
fundamental para personas ciegas que son capaces suplir su discapacidad visual con el tacto.

El miembro superior se une al cuello mediante los denominados musculos craneozonales y al tronco
mediante los musculos troncozonales. La axila es la region anatdmica a través de la cual las estructuras
vasculares y nerviosas del tronco y del cuello llegan al miembro superior.

El miembro superior va a estar inervado por el plexo braquial, el cual se forma en el cuello y se
introduce en la axila como veremos. A ella llega desde el térax discurriendo por debajo de la clavicula
junto con la arteria subclavia, la cual da las ramas necesarias para irrigar todo el miembro. La vena
subclavia es continuacion de la vena axilar, la cual es el resultado de la confluencia de las diferentes
venas del miembro superior. La vena subclavia discurre también caudal a la clavicula como su nombre
indica.
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2.- OSTEOLOGIA Y ARTROLOGIA DEL MIEMBRO
SUPERIOR

2.1.- OSTEOLOGIA Y ARTROLOGIA DE LA CINTURA
ESCAPULAR

Los huesos de la cintura escapular son dos: la clavicula y la escapula. Desde un punto de vista
anatomofuncional también puede incluirse en la cintura escapular la epifisis proximal del humero.

CLAVICULA:

Es un hueso largo y subcutaneo de osificacion conjuntiva, que marca un claro relieve en la regién
anterior del hombro, sobre todo en las personas del sexo femenino. Posee dos extremos, el esternal
que es medial y se articula con el esterndn y el acromial, que es lateral y se articula con el acromion.
Su extremo esternal es mas redondeado y posee en su cara medial una superficie de cartilago hialino
para articularse con el esterndn y la primera costilla. En su cara inferior existe una rugosidad para el
ligamento costoclavicular. El extremo acromial es aplastado de arriba abajo y presenta una pequefia
carilla articular con cartilago hialino destinada a articularse con el acromion. En su cara caudal se
muestran relieves donde se fijan los ligamentos coracoclaviculares (conoides y trapezoides).

La diafisis clavicular es redondeada y tiene forma de S itdlica o alargada. El borde anterior de la diafisis
es convexo en su mitad medial y cdncavo en su mitad lateral. Su superficie craneal es subcutanea lisa y
convexa. Su cara inferior presenta un surco para el musculo subclavio.

En el hueso se fijan los siguientes musculos: En extremo interno, el esternocleidomastoideo en el
borde posterior y el pectoral mayor en el anterior. En el extremo externo, el trapecio en el borde
posterior y el deltoides en el anterior.

El hueso se osifica de manera conjuntiva, aunque existen autores que contradicen esta opinién. Su
punto principal de osificacidn aparece en la regién media de la diafisis a final de la cuarta semana de
desarrollo embrionario, siendo el punto de osificacion mds precoz de todo el esqueleto humano. Su
extremo externo se osifica mediante un punto de osificaciéon independiente al anterior que aparece
sobre los veinte (20) afios y se une al punto principal un afio después.

La fractura de clavicula es frecuente y afecta principalmente a tercio medio de la diafisis. Suele ser
frecuente en caidas de ciclistas o motoristas al chocar el hombro contra el suelo. El extremo esternal
suele elevarse. Si presionamos este extremo, duele y sera como si pulsaramos una tecla de piano
(signo de la tecla). En algunas ocasiones se produce una mala consolidacion y osificacién anémala de
la fractura.
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ESCAPULA u OMOPLATO:

Es un hueso plano de morfologia triangular que posee dos caras bien diferenciadas una anterior y la
otra posterior. Su ldmina triangular posee por lo tanto tres bordes (superior, lateral y medial), tres
angulos (superior, inferior y lateral) y tres apdfisis (coracoides, espina de la escdpula y acromion).

CARAS: La anterior es cdncava y en la mayor parte de ella se origina el musculo subescapular. En un
area lineal de esta cara préoxima al borde medial se inserta el musculo serrato mayor o anterolateral.
La cara posterior es convexa en su globalidad. Esta dividida por la espina de la escapula en las fosas
supraespinosa e infraespinosa donde se original los musculos supraespinoso e infraespinoso
respectivamente. En el borde superior de la espina se fija el musculo trapecio, mientras que en el
inferior lo hace el deltoides. La espina se continta lateralmente con el acromion, a este nivel el borde
lateral de la espina forma la escotadura escapular mayor o espinoglenoidea donde ambas fosas
espinosas se reunen.

BORDES: La escapula presenta tres bordes uno medial otro superior y otro lateral.

e El borde medial o vertebral mira a la columna vertebral y en él se insertan el musculo
romboides y el elevador de la escapula que también se fija en el angulo superior. No olvidemos
que préximo a este borde, incluyéndolo a veces se encuentra en la cara anterior la insercién
del musculo serrato mayor o anterolateral.

e El borde superior es un borde agudo y en él se encuentra la apdfisis coracoides, la cual
presenta una morfologia de dedo semiflexionado cuya punta se dirige hacia abajo y hacia
afuera. En su borde anterosuperior se fijan los ligamentos coracoclaviculares (conoides que es
medial y trapezoides que es lateral), los cuales transmiten préoximamente el peso del miembro
superior situado distal a ellos. Los musculos que fijan la escapula al tronco completan esta
funcién. Los ligamentos se encuentran inmediatamente caudal o por debajo del extremo
acromial de la clavicula donde hemos estudiado que terminan. En el vértice de la apdfisis
coracoides se fija el tenddn conjunto de la porcién corta del biceps braquial y el musculo
coracobraquial. En su cara anterior el pectoral menor. Medial a ella se identifica la escotadura
coracoidea por la que camina el nervio supraescapular, la cual esta cerrada por un ligamento.
Craneal al mismo discurre la arteria supraescapular. En algunas ocasiones esta escotadura es
sustituida por un agujero debido a la osificacién de ese ligamento que la cierra.

e El borde lateral: Es mas grueso y menos afilado que los dos anteriores. En él se originan, de
arriba hacia abajo, el musculo infraespinoso, el muisculo redondo menor y el musculo redondo
mayor.

ANGULOS: Son dos mediales (superior e inferior) y uno lateral:
o Angulo superior: Es afilado y en él se inserta el musculo elevador de la escapula.

o Angulo inferior: En su cara posterior se encentra el origen mds craneal del musculo dorsal
ancho.

o Angulo lateral: Esta truncado (cortado), es grueso y presenta una concavidad recubierta de
cartilago hialino, la cavidad glenoidea de la escdpula, la cual se articula con la cabeza humeral
formando la articulacion escapulohumeral. La region circular que une este angulo con el resto
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del hueso se denomina cuello de la escapula. El borde de la cavidad glenoidea es grueso y
marcado. Desde una visién lateral tiene forma de pera. En dicho borde se fija el rodete
glenoideo que amplia la superficie de alojo de la cabeza humeral. En su regién superior se
encuentra el tubérculo supraglenoideo, lugar de origen de la porcién larga del biceps
braquial; en la inferior el tubérculo infraglenoideo donde se origina la porcién larga del
triceps braquial. La cavidad glenoidea forma un angulo de 302 con el plano sagital mirando
hacia afuera y sensiblemente hacia arriba. El cuello de la escapula la regiéon que une este
angulo con el resto de la escépula.

ACROMION: Es una apodfisis subcutdnea robusta y aplastada de arriba abajo que representa la
continuacién lateral de la espina de la escdpula. Se ensancha lateralmente y anteroposteriormente,
aplastdndose de arriba abajo. Forma una especie de tejoleta que se sitla sobre la articulacidon
escapulohumeral. En su vértice anterior presenta una pequefia faceta articular con cartilago hialino
para articularse con la clavicula. En su borde medial y su cara superior se inserta el trapecio, en el
borde anterior, lateral y posterior el musculo deltoides. Medial y caudalmente a él, separada de la
espina de la escapula, se forman la escotadura escapular mayor o espinoglenoidea. A su través
discurren vasos y nervios supraescapulares que desde la fosa supraespinosa acceden a la
infraespinosa.

El punto de osificacidn principal aparece en el embridn hacia la octava semana de desarrollo en la
vecindad del cuello de la escapula, de él se forma la mayor parte de la ldmina triangular que conforma
el hueso. El punto de osificacién de la coracoides aparece después del nacimiento y se suelda al
principal hacia los diecisiete afios. Sobre los diez afios aparecen otros puntos de osificacion
secundarios que poco a poco se sueldan al principal hasta la maduracién ésea completa del hueso:

e dos para el acromion,

e uno para la punta de la coracoides,
e otro para el borde medial y

e dos o tres para la cavidad glenoidea.

Las fracturas escapulares representan el 1% de todas las fracturas y el 5% de las fracturas de hombro
por lo que no son significativamente frecuentes. Se asocian a fracturas costales e incluso a lesiones
pulmonares o lesiones del plexo braquial y del nervio supraescapular. Suelen afectar a la regién del
angulo externo y a la coracoides, separando estas estructuras del resto, la regién de la fosa
infraespinosa, la cavidad glenoidea o el acromion.

HUMERO - EXTREMIDAD SUPERIOR:

El himero es un hueso largo que posee una extremidad superior que se articula con la escépula, una
inferior que se articula con radio y cubito en la articulacién del codo y una didfisis que ocupa el brazo.
La extremidad superior forma parte de la cintura escapular, es abultada con una cara anterior y otra
posterior y dos tuberosidades una anterior y otra craneolateral. En su region craneomedial se
identifica la cabeza humeral, un segmento de esfera (1/3 esfera aproximadamente) que esta recubierta
de cartilago hialino. Se articula con la cavidad glenoidea de la escapula. La cabeza es mayor que la
cavidad que la aloja (cavidad glenoidea mas rodete glenoideo). El cuello anatémico del humero es la
regidon que une la cabeza humeral al resto la epifisis proximal.

45



Morfologia General y Miembros 2020

La epifisis humeral tiene dos tuberosidades: la menor o troquin y la mayor o troquiter. En la cara
anterior se encuentra el troquin, donde se inserta el muisculo subescapular. El troquiter ocupa la region
lateral y craneal de la epifisis, por lo que se puede identificar tanto anterior como posteriormente.

En la cara anterior, entre el troquin y el troquiter se encuentra la corredera bicipital por donde
discurre el tenddn de origen de la porcidon larga del biceps braquial. Es una corredera osteofibrosa
habida cuenta que estd cerrada por el ligamento transverso del humero o de Gordon Brodie. La
corredera se continla caudalmente debido a que el troquin se contintda con la cresta subtroquiniana (o
labio interno de la corredera bicipital -donde se inserta el redondo mayor) y el troquiter con la
subtroquiteriana (o labio externo de la corredera -donde se inserta el pectoral mayor). En el fondo de
la corredera se inserta el dorsal ancho. En la corredera, rodeando el tenddn de origen del biceps
braquial, existe una vaina sinovial la cual facilita el deslizamiento del mismo, es la vaina sinovial
bicipital. Cuando se sobrecarga musculo se puede producir tenosinovitis bicipital que consiste en la
inflamacidn del tejido tendinoso y de la vaina. Genera dolor en la corredera cuando se realiza la acciéon
del musculo y a la palpacién en la zona anterior del hombro.

El troquiter posee un vértice craneal donde se inserta en musculo supraespinoso. En la cara posterior
se insertan de arriba abajo el musculo infraespinoso y el redondo menor.

La regidn de unién de la epifisis con la didfisis se denomina cuello quirurgico. Es asiento de fracturas
ante traumatismos en el hombro, al ser un lugar débil, estrecho y donde hay menos fijaciones
musculares. También se producen fractura a nivel del cuello anatdmico o por arrancamiento del
troquiter o del troquin.

Ya en la didfisis, en su borde anterior y en la cara anterolateral existe una linea en forma de V (V
deltoidea) y es donde se inserta el deltoides.

ACTIVIDADES:

Debe realizar las siguientes actividades antes de las practicas de osteologia correspondientes. Es
imprescindible llevar el trabajo realizado a las practicas para su aprovechamiento total. Emplea los
atlas recomendados para ello.

1. Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras craneal y caudal de la clavicula indicando los
lugares de fijacion muscular o ligamentoso.

CLAVICULA - CARA CRANEAL
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CLAVICULA - CARA CAUDAL

2. Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior, posterior y lateral de la escapula
indicando los lugares de fijacién muscular

ESCAPULA - CARA ANTERIOR
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ESCAPULA - CARA POSTERIOR

ESCAPULA — CARA LATERAL
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3. Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior y posterior de la epifisis proximal
del himero indicando los lugares de fijacion muscular

EXTREMO PROXIMAL HUMERO — CARA ANTERIOR

EXTREMOS PROXIMAL HUMERO - CARA POSTERIOR
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ARTICULACION ESTERNOCOSTOCLAVICULAR

Los extremos dseos que la integran son el esterndn, a través de la escotadura clavicular de su
manubrio, el cartilago costal de la primera costilla y el extremo esternal de la clavicula. Entre ambas
escotaduras claviculares el esterndn presenta la escotadura yugular (borde superior del mismo). Las
superficies articulares de la clavicula y del esternén son ambas cdncavas, pero existe un disco articular
entre ellas que facilita en encaje o congruencia de ambas superficies. Este disco se fija a la cara interna
de la capsula articular.

La capsula articular es laxa, estando reforzada por ligamentos que fijan de manera estable las tres
estructuras implicadas. Como en todas las articulaciones sinoviales, la capsula se encuentra tapizada en
su cara profunda por la membrana sinovial, la cual se encuentra separada en dos por la existencia del
disco que se fija en la cépsula.

Los ligamentos de esta articulacion son tres:
e Esternoclaviculares anterior y posterior: Son intrinsecos y refuerzan la capsula.
e Interclavicular: Une ambas claviculas discurriendo por la escotadura yugular.
e Costoclavicular: Es extrinseco, robusto y une clavicula con la 12 costilla.

Desde un punto de vista funcional y debido a la existencia de su disco articular esta articulacion
funciona como una enartrosis, es decir permite tres grados de movimiento permaneciendo fijos el
esternén y la primera costilla. El extremo lateral de la clavicula y por lo tanto el hombro va a poder
realizar los siguientes movimientos gracias a esta articulacién:

e Elevacion y descenso del hombro: nueve cm y dos cm respectivamente.
e Antepulsidn (protraccion) y retropulsion (retraccién): doce cm en su totalidad.

e Rotacion de la clavicula a través de eje transversal: En total 22 grados. Es un Movimiento
concomitante a la flexoextension del humero.

Esta articulacidn no se suele luxar ya que esta muy bien reforzada. Ante traumatismos antes se rompe
la clavicula por su tercio medio como hemos estudiado

ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR:

La articulacién acromioclavicular es pequefia. Las superficies dseas implicadas son la faceta del
extremo acromial de la clavicula y la faceta clavicular el acromion. Ambas son planas por lo que se
puede considerar como una artrodia. Estd rodeada por una cdpsula articular que aunque pequeia es
densa y robusta, que permite movimientos de plasticidad en los diferentes ejes. Tiene también una
membrana sinovial pequeiia, con su liquido sinovial.

Adheridos a la capsula se identifican los ligamentos acromioclaviculares superior e inferior, que son
ligamentos intrinsecos. Se considera ligamentos extrinsecos de esta articulacién los robustos
ligamentos coracoclaviculares: el trapezoide, mas lateral y el conoide, mds medial. Unen la coracoides
con la clavicula.
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El peso del miembro superior desde el himero hasta la escdpula se transmite hacia la clavicula a través
de esos ligamentos coracoclaviculares, de forma que la articulacion acromioclavicular soporta menos
peso.

Las luxaciones de esta articulacion no son muy frecuente y se pueden clasificar en tres grados en
funcién de la integridad de ligamentos (Grado 1), la rotura de los ligamentos acromio claviculares
(Grado Il) y la rotura de éstos y de los ligamentos coracoclaviculares (Grado Ill).

ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL:

Las estructuras oseas implicadas son la cavidad glenoidea de la escapula con su rodete o labrum
glenoideo y la cabeza humeral, la cual es de mayor tamafio que la primera.

La capsula articular es laxa, se fija medialmente en el reborde y rodete glenoideo y lateralmente en el
cuello anatémico del himero. En la regién a la corredera bicipital la cdpsula no se fija al hueso,
existiendo un agujero a través del cual sale de su interior el tendén de la porcién larga del biceps. Este
se origina en el tubérculo supraglenoideo junto con la porcién mas craneal del rodete y discurre entre
ella y la membrana sinovial hasta salir de la misma por el mencionado espacio. En su salida, con él se
lleva membrana sinovial que lo rodea y que forma la vaina sinovial bicipital. Esta facilita que el tenddn
discurra facilmente por la corredera ascendiendo y descendiendo.

En la cara anterior de la cdpsula se identifica de manera constante el agujero oval a través de cual
también aflora la membrana sinovial para formar la bolsa sinovial subescapular. A veces presenta
otros agujeros para otras bolsas.

Los ligamentos de esta articulacion son:

1. Ligamentos glenohumerales: Son tres superior, medio e inferior y se encuentran en la cara
anterior pegados a la cdpsula. Van desde la regién de fijacién de la cdpsula en la escapula hasta
la region de fijacion de la cdpsula en el humero. Entre el ligamento superior y el medio se
encuentra el agujero oval con la bolsa sinovial subescapular, que va a quedar pegada a la cara
interior de la articulacién. La bolsa se interpone entre el tendén y la cdpsula e impide el
rozamiento entre ambos.

2. Ligamento coracohumeral: Es un ligamento que se encuentra pegado a la superficie craneal y
anterior de la articulacidn. Va desde la base de la coracoides hasta la regidn anterior del
troquiter, aunque en menor medida también del troquin. Es un ligamento que transmite el
peso desde el humero hacia la escépula.

3. Ligamento transverso del humero, humero humeral o de Gordon Grodie: Cierra la corredera
bicipital.

4. Ligamento coracoacromial: Es un ligamento que curiosamente une dos porciones éseas de un
mismo hueso (coracoides y acromion). Actlia de tope en el movimiento de abduccién humeral,
del tal manera que el troquiter choca contra él en este movimiento.

Esta articulacién posee otras bolsas sinoviales o serosas que no se comunican con la membrana
sinovial:

e Bolsa subacromial y subdeltoidea: La bolsa subacromial se encuentra entre el acromion y el
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tenddn del musculo supraespinoso. Aisla o separa la estructura ésea del acromion del tendon,
evitando que se dafie con los movimientos de éste o del hombro. Se suele continuar lateral e
inferiormente con la bolsa subdeltoidea, la cual se dispone entre el troquiter y el musculo
deltoides.

e Bolsainfraespinosa. Se encuentra en la cara dorsal de la articulacidn, entre la cdpsula articular
y el tendén del musculo infraespinoso. Evita la friccion entre esas estructuras. Es andloga a la
bolsa sinovial subescapular pero en la cara posterior.

La articulacidn es una enartrosis franca, por lo que posee tres grados de movimientos:

A. En el eje anteroposterior se produce la abduccién del himero hasta la horizontal y
aduccién de la horizontal a la posicién anatémica, hasta pegar el hiumero al tronco.
Pero el movimiento de aduccion puede continuar hacia la linea media unos 15 grados
mas si se realiza una sensible flexién del hiumero. Esta posicién es frecuente cuando se
duerme de costado.

Si sobrepasamos el movimiento de abduccidn y seguimos con el miembro superior
hasta situarlo en posicidn vertical, estamos realizando el movimiento de elevacion;
descenso es el contrario. El movimiento de elevacién, aunque debe de conllevar cierto
grado de rotacion externa humeral en esta articulacidon escapulohumeral, no se da en
ella, sino a través de la denominada articulacion escapulotoracica mediante rotacion
de la escapula a través de un eje anteroposterior. Esta articulacion, que podemos
considerarla como ficticia, se da entre la escapula y el térax y permite que la primera
se desplace hacia delante y hacia atras (protraccion y retraccion del hombro), hacia
arriba y hacia abajo (elevacién y descenso del hombro) y rotar a través de un eje
anteroposterior a la misma (elevacién y descenso del himero y adyuvante de la
flexoextension del mismo). En el movimiento de elevacién del humero la cavidad
glenoidea se dirige hacia arriba.

B. En el eje transversal se dan los movimiento de flexion o anteversion del hiumero, en el
que el codo se dirige hacia delante y extension o retroversion, en el que el codo se
dirige hacia atras.

C. En el eje vertical se producen los movimientos de rotacidn interna humeral, en la que
con el antebrazo semiflexionado la mano se dirige medialmente hasta unos 110 grados
y rotacion externa, en el que la mano se dirige lateralmente hasta algo menos de los
90 grados. Para llegar a los 110 grados de rotacion interna es necesario realiza una
sensible retroversion. Si ademads realizamos una sensible aduccién, podemos colocar
las manos unidas detras del tronco en la denominada posicion del maestro, la cual es
por lo tanto una triple accién: rotacion interna, retroversion y aduccioén.

D. La circunduccidon del hiumero y por ende del miembro superior, es el movimiento
combinado a través de los tres ejes y ambas articulaciones la escapulohumeral y la
escapulotoracica.

Desde un punto de vista clinico, las bolsas serosas pueden sufrir procesos inflamatorios debido a
traumatismos o microtraumatismos repetidos, son las denominadas bursitis, que se caracterizan por
dolor a la palpacién en los lugares donde se encuentran. Es frecuente la bursitis subdeltoidea con
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dolor en la region lateral del hombro a la palpacidn, asi como a la abduccion y elevacién del miembro
superior, que se puede irradiar en direccién distal.

La luxacidn anterior de la articulacion escapulohumeral o del hombro es un cuadro relativamente
frecuente generalmente consecuencia de una caida en la que el paciente quiere evitar el golpe en la
cabeza apoyando el miembro superior. En ella la epifisis proximal del hiumero se sale de la cavidad
glenoidea desplazandose hacia delante, hacia la linea media y hacia abajo. El sujeto presenta una
caracteristica deformidad denominada hombro en charretera debido a que se pierde el relieve
redondeado que marca lateralmente el troquiter a nivel del deltoides. El dolor y la impotencia
funcional del miembro completan la clinica. La lesién de Bankart se produce cuando al luxarse la
cabeza humeral, se produce ademas desgarro o rotura de la region anterior del rodete glenoideo. La
maniobra de reduccién es simple y se estudiara con detenimientos en la patologia traumatica del
miembro superior.

ACTIVIDADES:

1.- Identifica todas las estructuras anatémicas articulares estudiadas en las imagenes proyectadas en
clase y en los atlas anatémicos recomendados.

2.- Comprende los movimientos que realizan cada uno de los huesos de la cintura escapular.

3.- Repasa estos movimientos cuando estés estudiando la miologia.
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2.2.- OSTEOLOGIA Y ARTROLOGIA DEL BRAZO Y CODO

En este apartado estudiaremos la didfisis y el extremo distal de humero, los extremos proximales de
radio y clbito y la articulacion del codo.

HUMERO - DIAFISIS Y EXTREMIDAD DISTAL

La didfisis del humero tiene forma de prisma triangular con tres caras, dos anteriores (anterointerna y
anteroexterna) y una posterior. Posee por lo tanto un borde anterior y dos bordes posteriores, uno
medial y otro lateral.

En ambos bordes posteriores se fijan los septos o tabiques intermusculares interno y externo. Son
unas laminas de tejido conectivo que separan en el brazo el paquete anterior (musculos branquial
anterior y biceps braquial) del paquete posterior (musculo triceps).

En el tercio medio se identifica la V deltoidea como una rugosidad en el borde anterior que se continuda
en la cara antero externa. En ella se inserta el musculo deltoides. En el mismo tercio medio, en el borde
interno y en la cara anterointerna se fija el musculo coracobraquial. En la mitad inferior de la cara
anterior y en los tabiques intermusculares adyacentes se origina el musculo braquial anterior.

En su cara posterior a nivel del tercio medio existe un surco denominado canal del nervio radial o
canal de torsidn que va de arriba abajo y de dentro afuera. Por él, camina el paquete vasculonervioso
formado por el nervio radial y la arteria humeral profunda, rama de la arteria humeral.

En la regién superoexterna al canal y en el septo intermuscular adyacente, se origina el musculo vasto
externo del triceps, en la regidn inferointerna al canal y al septo intermuscular interno adyacente se
origina el vasto interno del triceps.

La epifisis o extremo distal humeral forma con las epifisis proximales de cubito y radio la articulacion
del codo. Esta es una articulacién compleja ya que en realidad son tres articulaciones unidas por una
misma capsula articular y con ligamentos que dan estabilidad y limitan movimientos del conjunto.

Morfolégicamente, la epifisis distal del himero representa un ensanchamiento transversal del extremo
inferior del hueso, por lo que se puede identificar en ella una cara anterior, una posterior, dos bordes
colaterales y un borde inferior muy grueso. Los dos bordes posteriores de la diafisis en su descenso se
separan entre si formando los bordes colaterales o crestas supracondileas, ya que terminan en dos
apofisis también colaterales en la extremidad: el epicdndilo medial o epitroclea y el epicondilo lateral
o epicondilo a secas. En la regidon mas distal del extremo, el gran borde inferior situado entre ambos
epicondilos se denomina condilo, el cual esta recubierto en su totalidad por cartilago hialino y
representa la superficie de la extremidad que se articula con los huesos del antebrazo, el cubito y el
radio. Tiene dos protuberancias bien diferenciadas en su cara anterior: la troclea que es la interna y el
capitulo o condilo a secas, que es un segmento de ovoide.

La trdclea es un segmento de cilindro con un importante surco circunferencial central dispuesto en un
plano sagital, por lo que tiene forma de polea. Se identifica tanto desde una visidn anterior como
posterior. Se articula con la cavidad sigmoidea mayor o escotadura troclear del cubito. El capitulo es un
segmento ovoide con un eje mayor transversal que solo se identifica en la cara anterior de la
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extremidad. Se va a articular con la superficie craneal de la cabeza del hueso radio.

En la cara anterior de la extremidad, craneal a la tréclea se encuentra la fosa coronoidea donde se
aloja la apdfisis coronoides del cubito cuando se produce la flexién maxima del antebrazo. Lateral a
ella y por lo tanto craneal o proximal al condilo, se encuentra la fosa radial donde se aloja la cabeza
radial en esa misma posicidn antebraquial.

En la cara posterior de la extremidad, craneal a la tréclea se encuentra la gran fosa olecraniana donde
se aloja el olécranon cubital cuando el antebrazo estd en posicidon de extensién completa. En el hueso
seco a veces se identifica un agujero que comunica la fosa olecraniana con la coronoidea, que en el
sujeto vivo esta cerrado por tejido conectivo.

En la cara posterior, entre la troclea y la epitrdclea hay un canal éseo importante que es subcutaneo, el
canal trocleoepitroclear o surco del nervio cubital, ya que por él camina el nervio cubital y una arteria
acompaiante. Cuando se produce un golpe en esa zona, el nervio cubital, que se localiza entre la piel y
el hueso, se ve comprimido entre el agente causante del golpe y el hueso produciéndose un dolor
lacerante que se irradia por el costado interno del antebrazo y la mano llegando distalmente a los
dedos 52 (mefiique), 42 y parte interna del 39.

En la cresta supracondilea, septo intermuscular externo y epicéndilo externo se original los musculos
epicondileos (braquiorradial y radiales externos corto y largo), el origen proximal del extensor de los
dedos y el ancéneo. En el epicéndilo medial o epitréclea se originan los musculos epitrocleares.

El hueso humero se osifica a partir de varios puntos de osificacién. La osificacién comienza en la
didfisis en la octava semana de desarrollo extendiéndose en direccidon craneal y caudal. La epifisis
proximal se osifica a partir de tres puntos de osificacién, uno principal que aparece en torno al
nacimiento o poco después; los dos accesorios a nivel del troquiter y del troquin después de la
lactancia, apareciendo mas precozmente en el sexo femenino. Estos puntos se unen entre si sobre el
quinto o sexto afio de vida y el resultante se une a la diafisis hacia los veinte (20) afios, después de que
el cartilago de conjuncién de la metafisis haya cumplido su funcién de crecimiento en longitud del
hueso, lo cual se realiza de manera exclusiva entre los 18 y los 20 afos. La epifisis distal se forma a
partir de cuatro puntos de osificacion: el capitulo y la parte externa de la tréclea sobre los 6 meses de
vida tras el nacimiento, la epitréclea, el epicdndilo y la parte interna de la trdclea. El de la troclea es el
ultimo punto en aparecer y lo hace sobre el noveno afio en las nifias y décimo en los nifios. Entre los
dieciséis (16) y los dieciocho (18) afios se sueldan todos y la diafisis humeral, siendo la epitroclea la
ultima en soldarse.

Las fracturas de la diafisis humeral pueden lesionar el nervio radial. Esto es mas frecuente en la
fractura oblicua de tercio inferior (Holstein-Lewis). La extremidad distal puede fracturarse a tres
niveles: por encima del condilo (supracondileas), afectando el capitulo o afectando a cualquiera de los
dos epicéndilos.
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EXTREMIDAD PROXIMAL DE CUBITO Y RADIO

El cubito y el radio son los dos huesos del antebrazo. El primero ocupa la regién interna mientras que el
segundo la externa.

El cdbito es un hueso largo que tiene un extremo proximal, un extremo distal y una diafisis. El extremo
proximal del hueso es mas abultado que el extremo proximal del radio y a la inversa en lo referente a
los extremos distales.

La extremidad proximal del cubito presenta una morfologia caracteristica. En su cara anterior presenta
una gran fosa que se identifica de manera clara desde una visidn lateral y que recibe el nombre de fosa
o escotadura troclear o sigmoidea mayor, la cual presenta una cresta en su linea media que encaja
perfectamente con el surco de la tréclea humeral. La fosa esta recubierta de cartilago hialino ya que
forma la articulacidon cubitohumeral. La existencia de esa fosa hace que en la cara anterior se
identifique de manera clara la apdfisis coronoides. La regidn posterior y craneal de la epifisis proximal
constituye una gran prominencia denominada olécranon, en cuya regién mdas craneal se inserta el
tenddn del musculo triceps braquial. Entre él y la piel se encuentra la bolsa serosa olecraniana. En la
cara lateral podemos identificar la segunda de las escotaduras, la escotadura radial o cavidad
sigmoidea menor, también recubierta de cartilago hialino. En ella se aloja la cabeza radial para
configurar la articulacion radiocubital proximal. En la regidn posterior de la cara lateral de este
extremo, mirando hacia el hueso radio, se identifica la cresta supinatoria, donde se origina el musculo
supinador o supinador corto. En la cara anterior de esta estructura, caudal a la apdfisis coronoides, se
encuentra la tuberosidad cubital, en ella y en la superficie craneal vecina se inserta el tendén del
musculo braquial anterior.

El radio es un hueso largo que tiene un extremo proximal, un extremo distal y una diafisis. EI extremo
proximal del radio mas pequefio que el distal, tiene claramente dos porciones bien diferenciadas: La
cabeza radial que es de forma cilindrica con una superficie proximal cdncava y estd recubierta de
cartilago hialino. Distal a ella el hueso se estrecha formando el cuello del radio, en cuya porcién mas
distal se identifica |la tuberosidad radial, en la que se inserta el tenddn de insercidon del musculo biceps
braquial. La otra insercién del biceps braquial es una expansion aponeurdtica que se pega a la fascia de
los musculos epitrocleares y que se denomina aponeurosis de insercion de este musculo o lacerto
fibroso. En la cara posterior y lateral del cuello se inserta el musculo supinador.

Las fracturas mas frecuente de la extremidad proximal del cubito son las del olécranon. Las fracturas
de la extremidad proximal del radio interesan principalmente a la cabeza radial, ya sea con linea de
fractura longitudinal (vertical) o transversal al hueso (separa la cabeza del cuello). Se pueden clasificar
en tres tipos I-no desplazada, lI-con desplazamiento y lll- conminuta. A veces se asocia a la luxacion del
codo, con o sin factura de la apdfisis coronoides cubital.

ACTIVIDADES:

Debes realizar las siguientes actividades antes de las practicas de osteologia correspondientes. Es
imprescindible llevar el trabajo realizado a las practicas para su aprovechamiento total. Emplea los
atlas recomendados para ello.
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a) Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior y posterior de la diafisis humeral
indicando las areas o lugares de fijacion muscular

DIAFISIS HUMERAL - CARA ANTERIOR DIAFISIS HUMERAL - CARA POSTERIOR
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b) Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior, posterior y vision lateral de la
epifisis o extremo distal humeral indicando las areas o lugares de fijacion muscular

CARA ANTERIOR E. DISTAL HUMERAL

CARA POSTERIOR E. DISTAL HUMERAL VISION LATERAL E. DISTAL HUMERAL
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c) Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior y posterior de la epifisis o extremo
proximal del cubito indicando las dreas o lugares de fijacién muscular

CARA ANTERIOR E. PROXIMAL CUBITAL CARA POSTERIOR E. PROXIMAL CUBITAL

d) Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior y posterior de la epifisis o extremo
proximal del radio indicando las areas o lugares de fijacion muscular

CARA ANTERIOR E. PROXIMAL RADIAL CARA POSTERIOR E. PROXIMAL RADIAL
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ARTICULACION DEL CODO

La articulacidon del codo estd integrada en realidad por tres articulaciones funcionalmente distintas
integradas dentro de una misma capsula articular con las siguientes superficies dseas implicadas:

e Articulacion cubitohumeral (Troclear): Entre troclea del humero y escotadura troclear del
cubito.

e Articulacion radiohumeral (Condilea): Entre capitulo humeral y cabeza radial.

e Articulacion radiocubital proximal (Trocoide): Entre la cabeza del radio y la escotadura
radial del cubito.

La capsula articular y la membrana sinovial de su interior engloban a las tres articulaciones mostrando
una disposicion compleja. A nivel anterior se fijan proximal a la fosa radial y a la fosa coronoidea.
Lateralmente se fijan en las superficies mas caudales de ambos epicéndilos. Distalmente se van a fijar
en la apodfisis coronoides del cubito y en el ligamento anular del radio. Este ligamento se origina
ventralmente en la vecindad del tubérculo cubital, se dirige lateralmente rodeando la cabeza radial y
termina en la regidén posterolateral de la epifisis proximal cubital. Su funcién es fijar la cabeza radial a la
escotadura radial del cubito permitiendo que ésta y por lo tanto el radio rote sobre su eje vertical. A
este nivel la membrana sinovial articular sobresale distalmente al ligamento anular donde hemos visto
que se fija la cdpsula. Esta expansion distal con funcidn similar a las vainas sinoviales de la membrana
se denomina receso sacciforme. Las membranas sinoviales se pegan a las superficies profundas de las
capsulas, pero en esta articulacién existen regiones donde entre ellas se interpone acimulos de grasa,
en concreto en las fosas coronoidea y radial. Estos acimulos de grasa sirven de almohadillamiento
cuando se produce la flexidn del antebrazo con el brazo. Dorsalmente, la cdpsula articular se fija en el
reborde del olécranon y en el reborde de la fosa olecraniana. El olécranon queda por tanto libre para
gue se una en él, el tendén del triceps.

Ademas del ligamento anular, que hace que la articulacion radiocubital proximal sea de tipo trocoide,
existen otros ligamentos que como siempre refuerzan la capsula articular o limitan movimientos. Estos
son:

e El ligamento colateral cubital desde el epicondilo interno o epitréclea hacia region lateral del
cubito. Suele distinguirse en él tres porciones: la anterior, la posterior y la transversa

e El ligamento colateral radial o deltoideo, desde el epicondilo externo o epicéndilo hacia el
ligamento anular donde se fija expandiéndose ventralmente y hacia la regidén de fijacidn
posterior cubital de éste.

e Los ligamentos anterior y posterior refuerzan las caras anterior y posteriores de la capsula
articular

Pueden considerase ligamentos extrinsecos a esta articulacién a nivel diafisario de ambos huesos la
cuerda oblicua que une la region lateral de la tuberosidad cubital con la regién caudal a la tuberosidad
del radio y la membrana interésea antebraquial que une ambas diafisis.

Desde un punto de vista funcional la articulacién presenta dos tipos de movimientos:

a) La flexoextension del antebrazo sobre el brazo. En este movimiento cubito y radio se flexionan y

60



Morfologia General y Miembros 2020

extienden sobre el humero a través de un eje transversal que pasa por céndilo y epitréclea.
Sobrepasa los 90 grados en la flexidn, pero no podemos llegar a los 180 grados en total, porque la
musculatura del brazo y el antebrazo chocan. En muchas personas, sobre todo mujeres la
extensidn puede sobrepasar el eje vertical del miembro superior.

b) La pronosupinacion de la mano: Desde la posicidon anatdémica cuando se realiza el movimiento de
pronacion la cabeza del radio rota a través de un eje vertical (trocoide). Cuando se produce esa
rotacién del radio y gracias a la articulacién radiocubital distal que estudiaremos, la didfisis del
hueso se cruza ventralmente con la diafisis cubital debido a que el extremo distal del radio se
desplaza rotando circunferencialmente sobre el extremo distal del cubito que permanece fijo. Al
final de la pronacién el extremo distal radial se sitia medial al cubital y con ello la palma de la
mano pasa de mirar ventralmente a mirar dorsalmente. La supinacién es el movimiento contrario,
con ella la palma de la mano vuelve a su situacién anatdmica mirando hacia delante. Al final de la
misma el extremo distal radial se sitia nuevamente en posicién anatémica (lateral al cubital) y
ambas diafisis vuelven a estar paralelas. Ademds, cuando se estd realizando la pronacién el
extremo distal del cubito se va desplazando lateralmente de manera sensible, con lo que el centro
de la palma de la mano, aun rotando, no se desplaza medialmente como cabria esperar. Esto lo
realiza el musculo ancéneo.

La luxacidn de esta articulacion, al igual que las demas fracturas o luxaciones del miembro superior
suelen producirse por caidas en las que se anteponen las manos para evitar que la cabeza se golpee
contra el suelo. Las luxaciones anteriores suelen deberse a hiperextensiones del antebrazo y en ellas el
cubito sobre todo se desplaza hacia delante. En las posteriores el cubito se desplaza
posterolateralmente pudiendo fracturarse la coronoides, la cabeza radial o mds raramente el
olécranon. El codo como otras articulaciones puede sufrir esguinces. Relacionadas con el codo
tenemos otras patologias como la bursitis olecraniana o codo del estudiante debida a traumatismos o
microtraumatismos en el olécranon, asi como la epicondilitis o codo de tenista y la epitrocleitis o codo
del golfista que estudiaremos en la miologia del antebrazo.

ACTIVIDADES:

1.- Identifica todas las estructuras anatdmicas articulares estudiadas en las imagenes proyectadas en
clase y en atlas anatémicos recomendados.

2.- Comprende los movimientos que realizan cada uno de los huesos implicados.

3.- Repasa estos movimientos cuando estés estudiando la miologia.
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2.3.- OSTEOLOGIA Y ARTROLOGIA DE ANTEBRAZO Y MANO

DIAFISIS RADIAL Y CUBITAL

En la mayor parte de su extension las didfisis cubital y radial son prismas triangulares que poseen por
lo tanto tres caras y tres bordes, pero con orientaciones distintas para cada uno de ellos. La clave para
comprender su situacidon es que ambas diafisis se miran por su borde interdseo, que es muy agudo y
en donde se fija la membrana interdsea. Ese borde es el externo en el caso del cubito y el interno en el
caso del radio. Los demds bordes son romos, sobre todo los anteriores.

Con ello, ambas diafisis muestran sendos bordes anteriores y posteriores siendo variable entre los
huesos la orientacién de sus caras. La diafisis cubital presenta las caras medial, anteroexterna y
posteroexterna; mientras que la diafisis radial presenta las caras lateral, anterointerna y
posterointerna. El borde anterior radial parte en realidad desde la tuberosidad radial y se desplaza
hacia abajo y hacia afuera para ocupar su posicion lateral en la diafisis. En esta regién proximal del
borde anterior se fija la cuerda oblicua. La Unica superficie 6sea de estas diafisis que queda subcutanea
en el antebrazo es el borde posterior del cubito.

La membrana interésea une ambos huesos entre si, presenta agujeros o fenestraciones para el paso de
estructuras y separa de manera clara en el antebrazo dos regiones bien diferenciadas: el
compartimento muscular anterointerno y el compartimento posteroexterno del antebrazo.

En la didfisis radial y cubital junto con la membrana interdsea se originan los diferentes musculos de los
paquetes del antebrazo.

a. En la didfisis cubital se originan de delante hacia atras: el flexor comun profundo de los dedos,
el flexor cubital del carpo, el extensor cubital del carpo, el abductor largo del pulgar, el extensor
largo del pulgar y el extensor propio del indice.

b. En la diafisis radial se fijan: el supinador, el pronador redondo, el flexor superficial de los
dedos, el flexor largo del pulgar, el abductor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar.

Las fracturas diafisarias del antebrazo suelen afectar al cubito sélo (fractura del bastonazo — sobre el
borde posterior cubital), a ambos huesos (requiere reduccién quirurgica generalmente), al clbito con
luxacidn de la articulacion radiocubital proximal (Lesién de Monteggia), al radio con luxacion de la
articulacién radiocubital distal (Lesién de Galeazzi).

EXTREMIDAD DISTAL DE RADIO Y CUBITO

La extremidad distal del radio es mas robusta que la del cubito. Posee de manera clara:

e Una cara caudal recubierta de cartilago hialino con una cresta muy marcada que delimita dos
carillas articulares cdncavas: La externa es para el hueso escafoides y la interna para el
semilunar.

e Una cara anterior céncava donde se inserta el musculo pronador cuadrado.
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e Una cara posterior convexa surcada por varios surcos que forman las correderas osteofibrosas
22 (musculos extensores radiales corto y largo), 32 (extensor Largo del pulgar) y 42 (extensor
propio del indice y extensor comun de los dedos) del dorso de la mufieca, con un tubérculo
dorsal que separa la corredera 22 de la 32.

e Una cara medial donde se identifica la escotadura cubital recubierta de cartilago hialino, lugar
donde se articula el extremo distal cubital (articulacion radio cubital distal).

e Un borde lateral redondeado que acaba distalmente en la apdfisis estiloides del radio, que es
la porcion del hueso que desciende mas, en cuyo vértice se inserta el musculo braquiorradial y
en su borde lateral (porcion posterior) se forma la 12 corredera osteofibrosa (musculos
abductor Largo y extensor corto del pulgar).

La extremidad distal del cubito es mas pequeina y redondeada, se le denomina cabeza cubital. Tiene
una superficie mas plana en su cara caudal y en su regién medial presenta una apdfisis que desciende
en direccion distal: la apdfisis estiloides cubital. Dorsal a ella existe un surco para la 62 corredera
osteofibrosa del dorso de la mufieca (musculo extensor cubital del carpo o cubital posterior). En esa
apofisis se va a fijar el ligamento triangular o disco articular del carpo que se fija lateralmente en el
radio. Este ligamento separa la cabeza del cibito del hueso piramidal del carpo.

Proximal la cabeza del cubito se encuentra una rugosidad longitudinal donde se origina el musculo
pronador cuadrado. Entre la cara posterior de la cabeza cubital la cara posterior radial se conforma la
52 corredera osteofibrosa del dorso de la mufiera (musculo extensor propio del mefique).

A este nivel es relativamente frecuente la fractura del extremo distal del radio con desplazamiento
posterior y radial con cierto grado de supinacién (Poutteau-Colles o simplemente Colles) que produce
una deformidad denominada “en dorso de tenedor”. Otras fracturas son el Colles invertido con
extremo distal hacia delante y deformidad “en pala de jardinero”; la fractura luxaciéon de Rhea-Barton
de la margen dorsal o volar (invertida) y la fractura de la estiloides radial (de Hutchison o del chofer).

El hueso cubito se osifica a partir de un punto de osificacion primario a nivel diafisario que aparece
hacia la octava semana de desarrollo y que extendiéndose craneal y caudalmente llega incluso a
formar la apéfisis coronoides. La epifisis distal se forma a partir de un punto de osificacidon que aparece
entre el quinto y octavo afio, mientras que el olécranon se forma por otro que aparece entre los diez
(10) y doce (12) afios. Esta es la causa por la que no es posible palpar el relieve olecraniano en los
nifios. El cartilago de conjuncién proximal se fusiona a la epifisis correspondiente sobre los diecisiete
(17) anos; mientras que el distal, que es el que propicia el crecimiento en longitud del hueso
(extremidad fértil) lo hace algo mas tarde.

El hueso radio se osifica a partir de un punto de osificacién primario también diafisario que aparece
igualmente hacia la octava semana de desarrollo, mas tarde que el himero pero un poco antes que el
del cubito. El punto de osificacién del extremo distal aparece entre los dos (2) y cuatro (4) afios,
mientras que el proximal entre los cinco (5) y siete (7) afos, aunque ésta se suelda antes (entre los 16 y
18 afios) a la diafisis que el extremos distal (entre los 19 y 21 afios), siendo también este extremo distal
el fértil. Ademds de estos puntos existen otros dos puntos accesorios, uno para la tuberosidad bicipital
y otro para la apofisis estiloides.
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HUESOS DE CARPO

Los huesos del carpo son ocho huesos cortos dispuestos en dos hileras, una proximal y otra distal de
cuatro (4) huesos cada una de ellas que, en su conjunto, conforman una clara concavidad ventral. Esta
concavidad se encuentra cerrada por el ligamento transverso del carpo. Ambas estructuras conforman
el denominado tunel del carpo por donde discurren estructuras tendinosas y nerviosas desde el
antebrazo hasta la palma de la mano.

La hielera proximal, desde fuera hacia dentro estd formada por: Escafoides, Semilunar, Piramidal,
Pisiforme (anterior al piramidal). La hilera distal estd formada por: Trapecio, Trapezoide, Grande (cuya
cabeza en su regidn craneal se aloja entre el escafoides y el semilunar) y Ganchoso (que es muy
caracteristico). Todos ellos poseen facetas articulares en sus caras por donde se articulan con los
vecinos. En todos ellos salvo en el semilunar y piramidal se fijan musculos de la region tenar de la
palma de la mano (regién del primer metacarpiano) y de la region hipotenar (regién del quinto
metacarpiano). En el hueso pisiforme se inserta el flexor cubital del carpo o cubital anterior.
Estudiaremos estos origenes o inserciones en el apartado de la miologia correspondiente.

El escafoides tiene forma de barca con una clara fosa que mira caudalmente en la que se aloja la
cabeza del hueso grande. Cranealmente se articula con el radio mediante una superficie convexa.
Lateralmente presenta el tubérculo del escafoides y en la confluencia de su cara anterior con la inferior
se identifica una cresta. En tubérculo y cresta se fija el ligamento transverso del carpo. Es un hueso
que se fractura con frecuencia cuando choca contra la apdfisis estiloides en la abduccién forzada de la
mano. Se palpa en el fondo de la tabaquera anatémica, por lo que ante una fractura el paciente refiere
dolor a la palpacidn a este nivel. A veces son necesarias Rx tardias o RMN para comprobar la fractura,
gue a veces no se consolida de manera adecuada (consolidacién patoldgica) produciéndose también a
veces la necrosis aséptica del tubérculo.

El semilunar es el hueso que se situa medial al escafoides, debe su nombre a la caracteristica forma de
media luna que muestra en su seccién a través de un plano sagital. Esto es debido a la gran concavidad
de su cara caudal que se encuentra alojada en la cabeza del hueso grande. Se articula proximalmente
con el radio también a través de una cara convexa. En ocasiones sufre la denominada necrosis aséptica
del semilunar, semilunomalacia o Enfermedad de Kienb6ck debido a la pérdida de la pobre
vascularizacién que posee a veces. Se da tras fracturas del mismo o debido a microtraumatismos
repetidos.

El piramidal se encuentra medial al semilunar y es el mds medial de la hilera proximal. Como su
nombre indica tiene forma de pirdmide cuya base es la que se articula con el semilunar y cuyo vértice
se dirige hacia abajo y hacia adentro. Posee una faceta articular en su cara anterior redondeada para
el hueso pisiforme.

El pisiforme es el hueso mdas pequefio del carpo, tiene forma de gota con su vértice dirigido
distalmente. Su cara posterior es aplanada para articularse con la cara anterior del piramidal. En él se
inserta el musculo flexor cubital del carpo.

El hueso trapecio es el hueso mas lateral de la hilera distal y se articula con el escafoides y el
trapezoides. Posee un tubérculo o cresta a nivel anterior donde se fija el ligamento transverso del
carpo, aunque lo mas caracteristico es la existencia a nivel caudolateral de una faceta articular, con
cartilago hialino como siempre, pero con morfologia en silla de montar. En ella se articula la base del
primer metacarpiano formando la articulacién carpo-metacarpiana del primer dedo, que es de tipo
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encaje reciproco o en silla de montar, con dos grados de movimiento y que permite al pulgar realizar el
movimiento de oposicidn (oponer el pulpejo del dedo pulgar al pulpejo de los demas dedos) y realizar
por lo tanto la funcién de pinza digital. El hueso distalmente se articula discretamente con la base del
segundo meta (metacarpiano).

El trapezoides en un hueso cubiforme que se sitla medial al trapecio, caudal al escafoides, lateral al
grande y que distalmente se articula con la base del segundo metacarpiano.

El hueso grande ocupa la regidon mas centrada de los huesos del carpo, posee una base que se articula
con la base del tercer metacarpiano y una cabeza que se aloja en las caras caudales de escafoides y
semilunar. También se articula discretamente con la base del Il metacarpiano. Medialmente se articula
con el hueso ganchoso.

El ganchoso debe su nombre a la apodfisis unciforme o gancho del ganchoso que muestra en su cara
anterior y que se encuentra inmediatamente distal al hueso pisiforme. En él termina el ligamento
pisiunciforme que une ambas estructuras y que se puede considerar como una expansion distal del
tenddn de insercion del musculo flexor cubital del carpo. A través de su cara distal se articula con las
bases de IV y V metacarpianos. Las fracturas del hueso representan el 2-3% de las fracturas del carpo e
interesan al cuerpo y al gancho. Es frecuente en deportistas.

En el hueso pisiforme, en el ligamento pisiunciforme y en el gancho del ganchoso se fija la region
medial del ligamento transverso del carpo. Recordamos que en el escafoides (tubérculo y cresta) y en
el tubérculo o creta del trapecio se fija la regidn lateral del mismo. Este ligamento cierra ventralmente
la concavidad del carpo formado el tunel del carpo. A través de él discurren los siguientes tendones de
musculos envueltos en vainas sinoviales y nervios:

1. Tendones (4) del musculo flexor comun profundo de los dedos.
2. Tendones (4) del musculo comun superficial de los dedos.

3. Tenddn del musculo flexor largo del pulgar.

4. Nervio mediano.

5. Tenddn del musculo flexor radial del carpo o palmar mayor, por una corredera lateral especifica
que forma el ligamento.

Superficial al ligamento, entre él y el ligamento anular del carpo discurre el tendén del musculo palmar
largo, el nervio cubital y la arteria cubital.

Discurriendo por la cara posterior y lateral del carpo se encuentran de fuera hacia dentro la
continuacién de las 6 correderas osteofibrosas de las que hablamos en las extremidades distales de
cubito y radio. A través de ellas discurre recubiertos de vainas sinoviales los tendones de los siguientes
musculos:

e 12 Corredera: Abductor largo y extensor corto del pulgar
e 23 (Corredera: Extensores radiales largo y corto

e 32 Corredera: Extensor largo del pulgar
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e 423 Corredera: Extensor propio del indice y extensor comun de los dedos
e 52 Corredera: Extensor propio del mefique
e 62 Corredera: Extensor cubital del carpo o cubital posterior.

En la regidén dorsolateral del carpo, en la tabaquera anatdmica que estudiaremos mas adelante, se
encuentra la arteria radial. Las venas cefdlica (lateral) y basilica (medial) del dorso de la mufieca
completan las estructuras que discurren por la mufieca.

La osificacion de los huesos del carpo es progresiva empezando después del nacimiento y hasta la edad
adulta y sirve para determinar la edad dsea de las personas. Generalmente cada hueso tiene un Unico
punto de osificacién, aunque frecuentemente el escafoides tiene dos y ocasionalmente otros huesos
también pueden tener ese numero.

e El primer afio aparece los puntos de osificacién de huesos grande y ganchoso.
e Entre el segundo y tercer afio el del piramidal.

e El cuarto afno aparece el de semilunar.

e El quinto afio el o los del escafoides.

e Entre el quinto y el sexto afo los del trapecio y trapezoides.

e Entre los diez (10) y doce (12) afios aparece el del pisiforme que es el dltimo.

HUESOS METACARPIANOS Y FALANGES

Los metacarpianos son los huesos de la palma de la mano y se enumeran de afuera hacia adentro
como los dedos de la mano, de tal manera que el pulgar es el | dedo y el mefique el V. Son huesos
largos, que tienen tres porciones bien diferenciadas de proximal a distal : la base, la diafisis y la cabeza.
Por su base se articulan con los huesos de la hilera distal del carpo; por sus cabezas se articulan con las
falanges proximales.

La base tiene una forma cuadrangular. Su superficie proximal y las partes proximales de sus caras
colaterales estdn recubiertas de cartilago hialino. La base del primer meta posee una carilla articular
concavo-convexa que se articula con la superficie articular del trapecio. La base del V meta presenta
una prolongacion que se dirige proximalmente denominada apofisis estiloides del V meta donde se
inserta el musculo extensor cubital del carpo o cubital posterior. En la base de los metas I, II, lll y IV se
originan musculos de la musculatura propia de la mano que estudiaremos mas adelante.

La diafisis o cuerpo tiene forma de prisma triangular poco marcado con un borde anterior y dos bordes
posteriores, por tanto una cara posterior, una anteromedial y otra anterolateral. Longitudinalmente
presenta una clara concavidad anterior. En los bordes posteriores y caras colaterales de las didfisis se
originan los musculos interdseos y en el borde anterior del Ill meta parte del aductor del pulgar. La
seccion de corte de la didfisis del | meta no es triangular, tiene forma de ovoide.

Las cabezas son segmentos esféricos aplanados transversalmente (un poco ovoideas) que estan
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recubiertas de cartilago hialino, el cual es mayor en la cara ventral que en la dorsal. En ella se articulan
distalmente las falanges proximales.

Las falanges son los huesos de los dedos. Se encuentran en nimero de tres (proximal, media y distal)
en los dedos Il al V (dedos trifaldngicos) y en nimero de dos (proximal y distal) en el primer dedo.
Existen raros casos de sujetos que presentan tres falanges en su primer dedo. Todas ellas poseen una
base, una diafisis o cuerpo y una cabeza como los metas.

La base es mds robusta que la cabeza. La base de las falanges proximales presentan una cavidad
articular céncava redondeada que se articula con la cabeza de los metas mediante articulaciones
esféricas (articulaciones metacarpo falangicas). Las articulaciones interfalangicas proximal y distal son
tipo troclear (trocleartrosis o ginglimo), de tal manera que las bases de las falanges medias y distales
son céncavas y congruentes con las cabezas de las falanges proximal y media respectivamente. La
cabeza de la falange distal no es articular presentando una tuberosidad distal. Las diafisis o cuerpos
poseen una seccion ovoidea, su cara anterior es cdncava y la posterior es convexa.

En las falanges proximales del | y V meta se insertan a nivel ventral los musculos de la regién tenar e

hipotenar respectivamente, en las falanges medias de los dedos trifaldangicos el flexor comudn
superficial de los dedos y en las falanges distales el flexor comun profundo de los dedos, en la distal del
primer dedo el flexor largo del pulgar y en la distal de los cinco, en su cara posterior, la aponeurosis

dorsal digital o de extension o capuchon digital.

Los metacarpianos se forman a partir de dos puntos de osificaciéon, uno en la diafisis que aparece
sobre la octava semana de desarrollo, precediendo el del Il y Ill metacarpianos al de los demas y el
otro, en la epifisis distal para los metas de los dedos trifalangicos y en la epifisis proximal para el |
meta. Los puntos epifisarios aparecen hacia el tercer afio de vida y se sueldan al punto diafisario sobre
los veinte (20) afos.

La osificacidon de las falanges es igual que la del primer metacarpiano, si bien el punto diafisario
aparece durante el segundo mes de embarazo y el epifisario entre los dos (2) y cuatro (4) afios. Ambos
puntos se sueldan entre los dieciocho (18) y veinte (20) afios, comenzando por las distales y
terminando por la proximales.

Los metacarpianos que mas frecuentemente se fracturan son el | y el V. En la base del | meta se
produce la fractura de Bennet, que es oblicua intraarticular con desplazamiento proximal de la diafisis
por accion del musculo aductor del pulgar; asi como la fractura de Rolando, que es intraarticular y
conminuta.

ACTIVIDADES:

Debes realizar las siguientes actividades antes de las practicas de osteologia correspondientes. Es
imprescindible llevar el trabajo realizado a las practicas para su aprovechamiento total. Emplea los
atlas recomendados para ello.
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a) Dibuja (mejor que pegar) imagenes de las caras anterior y posterior de la diafisis y extremos
distales de radio y cubito préximos entre si indicando las dreas o lugares de fijacion muscular

CARA ANTERIOR RADIO CARA ANTERIOR CUBITO
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CARA POSTERIOR DEL CUBITO CARA POSTERIOR DEL RADIO

CARA DISTAL O INFERIOR DE RADIO Y CUBITO ARTICULADOS

69



Morfologia General y Miembros 2020

b) Pega (o dibuja si lo prefieres) imagenes de las caras anterior y posterior del carpo
identificando los detalles y fijaciones del ligamento transverso del carpo. Cuando estudies
los musculos de la mano completa las imagenes con las fijaciones musculares a su nivel.

CARA ANTERIOR DE LOS HUESOS DEL CARPO

CARA POSTERIOR DE LOS HUESOS DEL CARPO
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c) Pega (o dibuja se lo prefieres) imagenes de las caras anterior y posterior de los huesos de la
mano articulados. Cuando estudies los musculos del antebrazo y de la mano completa las
imagenes con las fijaciones musculares a su nivel.

CARA ANTERIOR DE LA MANO OSEA
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CARA POSTERIOR DE LA MANO OSEA
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ARTICULACION RADIOCUBITAL DISTAL

Las superficies dseas que conforman la articulacidn radiocubital distal son: la escotadura cubital distal
del radio y la cabeza cubital. Uniendo ambos huesos por sus regiones distales existe un ligamento
triangular bicéncavo que hace de disco articular. En concreto se fija en la superficie lateral de la
apofisis estiloides cubital (vértice) y en la regidn mas medial de la extremidad distal del radio,
inmediatamente distal a la escotadura cubital radial.

La capsula articular se fija en los limite del revestimiento de cartilago hialino, como suele ser habitual,
asi como en los bordes anterior y posterior del ligamento triangular o disco articular. Es robusta
distalmente y laxa proximalmente, pero ancha u holgada para permitir los movimientos de rotacién del
radio sobre la cabeza cubital que permanece fija. Estd reforzada por ligamentos a nivel anterior y
posterior. La membrana sinovial que tapiza la cara profunda de la capsula también posee una
expansion extracapsular denominada receso sacciforme, de menor significacidon que en la articulacion
radiocubital proximal.

Ambas articulaciones radiocubitales conforman una misma unidad funcional (trocoide) que realiza los
movimientos de pronacion y supinacion. El eje de rotacidn de estos movimientos pasa por las cabezas
de radio y cubito, de tal manera que cuando la cabeza radial rota, el extremo distal radial se desplaza
trasladdndose alrededor de la cabeza cubital, primero hacia adelante y después hacia dentro. Con este
movimiento la diafisis radial se cruza en X sobre la diafisis cubital. Conforme se realiza el movimiento
de pronacidn, la cabeza cubital se desplaza sensiblemente hacia afuera (abduccidon cubital) para
mantener el centro de la mano en una misma posicion anteroposterior. Esto lo realiza el musculo
ancéneo. Si nos fijamos en las fibras de la membrana interésea comprobaremos que se disponen
paralelas a este eje del movimiento. La rotacion es de entre 120 y 140 grados, que es mayor (hasta los
235 grados) con el antebrazo en extension debido a la colaboracidn de la articulacidn escapulohumeral.

ARTICULACIONES DE LA MUNECA

Los huesos del antebrazo cubito y radio se une a la mano a través de la articulacidén de la mufieca, que
esta constituida anatémica y funcionalmente por dos cdmaras:

e la articulacidn radiocarpiana o radiocubitocarpiana, entre el radio y el ligamento triangular o
disco articular y la hilera proximal del carpo.

e laarticulacion intercarpiana o mediocarpiana, que se conforma entre ambas hileras del carpo.

Gracias a estas dos hileras podemos realizar amplios movimientos de la mano como flexoextension,
abduccion y aduccién, que junto con la pronosupinacién hacen que se pueda realizar la circunduccion
de la misma (movimiento de la bailaora de flamenco).

La articulacidon radiocarpiana forma la camara proximal de la articulacion de la muneca y se le
considera una condilartrosis debido a la forma y la funcién de sus superficies articulares. La hilera
proximal carpiana es un segmento de ovoide muy claro que se aloja en la cavidad que conforman la
superficie distal del radio junto con el ligamento triangular. Los tres huesos de esta hilera (escafoides,
semilunar y piramidal) se mantienen fuertemente unidos entre si por ligamentos interéseos a modo
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de artrodias. El pisiforme se articula también a modo de artrodia con cara anterior del piramidal e
interviene como punto de agarre o fijacidn muscular. La cdpsula se fija en los limites del revestimiento
cartilaginoso de los huesos y en los bordes anterior y posterior del ligamento triangular. Su membrana
sinovial a veces se continua con la de la articulacién del pisiforme. La interlinea articular radiocarpiana
para través de una linea transversal que pasa por las ap&fisis estiloides de cubito y radio. Coincide con
el pliegue cutdneo mas proximal de la cara anterior de la mufieca

La articulacién intercarpiana forma la cdmara distal de la articulacién de la muiieca y se conforma
entre escafoides, semilunar y piramidal de la hilera proximal y los huesos de la hilera distal. La
interlinea articular que se forma tiene forma de “S” acostada. La parte externa de la S presenta una
clara concavidad vista desde arriba y une escafoides con trapecio y trapezoide. La parte interna de la S
es mas amplia y clara mente céncava vista desde abajo. En ella la cabeza del hueso grande vy el
ganchoso forman un céndilo que se aloja en las caras caudales de escafoides, semilunar y piramidal. La
interlinea articular coincide con el pliegue cutaneo distal de los tres que poseemos en la cara anterior
de la mufieca y cruza la cabeza del hueso grande y ganchoso.

Los huesos de la hilera distal se une fuertemente mediante ligamentos interdseos, salvo trapecio y
trapezoides (a veces si existe). Esto hace que la movilidad entre ellos sea practicamente nula. La
capsula articular se inserta en los limites del revestimiento cartilaginoso de los huesos. La membrana
sinovial mediocarpiana presenta prolongaciones dirigidas distalmente.

Los refuerzos ligamentosos y los movimientos de la mufieca son comunes a ambas camaras. Los
ligamentos son muy numerosos conformando un verdadero manquito ligamentoso que une
practicamente todas las estructuras con las vecinas a nivel anterior y posterior. Los ligamentos
colaterales internos y externos unen apdfisis estiloides de ambos huesos con los huesos del carpo
distales correspondientes.

En los movimientos de la mano a través de la mufieca intervienen ambas articulaciones de manera
simultanea y son de flexoextension (180 grados en total) y de abduccién y aduccién de la mano (60
grados en total con pocos grados de abduccién). El eje de los movimientos es la cabeza del hueso
grande. En la articulacidn radiocarpiana los movimientos de flexoextensiéon son mas amplios que en la
intercarpiana y a la inversa pero en menor medida los movimientos de lateralidad.

Debido al importante refuerzo ligamentoso de estas articulaciones, a la existencia de ligamento
transverso del carpo que cierra la concavidad que forma estas articulaciones como vimos y a la
existencia de los ligamentos anulares del carpo anterior y posterior que engloban las articulaciones y
las estructuras tendinosas que discurren adyacentes a ellas, las luxaciones de la muieca son raras.
Ante caidas es mas frecuente que el radio se rompa (fractura de Colles). No debemos olvidar que
ligamento transverso del carpo mas ligamento anular del carpo anterior conforman el retinaculo
flexor, mientras que el anular posterior el retinaculo extensor.

ARTICULACIONES CARPOMETACARPIANAS E INTERMETACARPIANAS

Las articulaciones carpometacarpianas se dan entre la hilera distal de los huesos del carpo y los huesos
del metacarpo. Las articulaciones conformadas entre carpo y Il a V metacarpiano son artrodias con
movimientos de plasticidad que confieren a la palma de la mano la capacidad de generar un cuenco. La
articulacién entre el trapecio y el | meta es en encaje reciproco o silla de montar y por lo tanto con dos
grados de movimiento que permite al dedo pulgar realizar movimientos de flexidn, extension, aduccién
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y abduccién, que combinados representan la oposicidn de su pulpejo al resto de los pulpejos de los
demas dedos y con ello la funcién de pinza digital.

Las capsulas articulares, especialmente laxa en la del | meta, estdn reforzadas por ligamentos ventrales
y dorsales.

Las articulaciones intermetacarpianas se forman entre pequefias superficies articulares colaterales en
la bases de los metacarpianos de los dedos trifaldngicos. Estan fuertemente unidas entre si por los
ligamentos volares (anteriores), dorsales e interdseos. A nivel distal, a través de las cabezas de los
metas y asociadas las siguientes articulaciones se disponen los ligamentos metacarpianos transversos
profundos que completan la fuerte unién de los metas trifalangicos entre si para configurar la palma
de la mano.

La articulacién carpometacarpiana del pulgar merece especial mencién como ya sabemos. Sabemos la
morfologia de sus superficies articulares y sus movimientos, pero también debemos conocer que su
capsula se fija en el perimetro de las superficies de cartilago hialino, o sea de las superficies articulares,
siendo mas robusta o gruesa ventral y dorsalmente que por sus costados. Es notable por su anchura y
laxitud y no posee verdaderos refuerzos ligamentosos lo que favorece enormemente su movilidad. La
sinovial es laxa y no comunica con la articulacién carpometacarpiana del Il dedo.

ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS

Las superficies articulares metacarpofalangicas de los dedos trifalangicos son las cabezas de los metas,
superficie de esfera y los casquetes esféricos concavos de las bases de las falanges (cavidades
glenoideas), las cuales estdn aumentadas ventralmente por un fibrocartilago de expansion (rodete). Su
capsula articular es laxa y se fija en el contorno de las superficies articulares, estando reforzada a cada
lado de las mismas por los ligamentos colaterales interno y externo. En su descenso por los costados
de la articulacidn estos ligamentos se dirigen ventralmente acabando en las regiones anterocolaterales
de la base de las falanges proximales. Esta disposicion hace que cuando los dedos se flexionan estos
ligamentos se tensan y se impide que las falanges proximales y con ello el dedo puedan realizar
movimientos de abduccion. Ventral y dorsalmente, los tendones de los musculos flexores y dorsales
refuerzan también la capsula.

Uniendo fuertemente a las articulaciones de los dedos trifaldngicos entre si a través de los costados
antero colaterales de las mismas, se encuentran los ligamentos metacarpianos transversos profundos.
Son ligamentos muy robustos que permiten que la palma de la mano se conforme como tal.

Morfolégicamente las articulaciones metacarpofalangica de los dedos trifalangicos son enartrosis pero
poseen sdlo dos ejes de movimiento, flexién y extensidn, abduccién y aduccién. Si nosotros forzamos
el movimiento de rotacion de las falanges distales podemos observar que seria posible, si bien los
ligamentos colaterales limitan de manera clara este movimiento. Estando los dedos flexionados las
cabezas de los metas forman relieves muy marcados. Son las estructuras que chocan cuando se
produce un pufietazo. La interlinea articular se encuentra un centimetro distalmente con relacion a la
parte mdas prominente de estos relieves.

La articulacién metacarpofalangica del pulgar es similar a las de los dedos trifalangicos salvo que es
una trocleartrosis similar a la de las articulaciones interfalangicas y por lo tanto con un solo grado de
movimiento de flexoextensiéon. La flexion es mas limitada que en los dedos trifaldngicos y sus
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ligamentos colaterales son mas anchos.

Adyacentes a las caras ventrales de estas articulaciones estan presentes, con frecuencia en los dedos
trifaldngicos y de manera constate en la del primer dedo, uno o dos huesos sesamoideos en cada una
de ellas. Su ndmero varia de uno a siete en los dedos trifaldngicos pudiendo faltar. Estan situados
lateralmente respecto a los tendones flexores y se adhieren a las capsulas articulares en mayor o
menor medida.

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS

Las superficies articulares interfalangicas proximal y distal (Unica en el pulgar) son trocleartrosis.
Proximalmente las cabezas son cilindros tumbados con un surco sagital; distalmente son superficies de
poleas alargadas congruentes que realizan movimientos de flexidn y extensidn. La capsula tiene forma
de manguito que se fija como suele ser habitual en los limites de las superficies dseas recubiertas de
cartilago hialino. La superficie articular proximal de las falanges proximales Il y Ill poseen rodete de
expansion similar a las articulaciones metacarpofaldngicas. La interlinea articular se encuentra
distalmente al relieve cutdneo dorsal que forman los dedos flexionados.

En los costados se encuentras los ligamentos colaterales que se disponen de manera similar a los de
las articulaciones metacarpofaldngicas con lo que en el movimiento de flexidn se tensan. Ventralmente
se encuentran los tendones de los musculos flexores y dorsalmente la aponeurosis dorsal digital o
capuchdn extensor. Estas estructuras asi como los ligamentos palmares refuerzan la cdpsula. Son
articulaciones que se luxan con relativa facilidad, aunque rdpidamente se puede reducir tirando
bruscamente de la falange distal. A veces existe un pequeno hueso sesamoideo en la cara ventral de la
interfalangica de Il y V dedo.

Las patologias mas frecuentes de las articulaciones de la mano son:
e Artritis: Inflacion aguda o crdnica de las articulaciones en general

e Artrosis: Proceso degenerativo del cartilago hialino de las articulaciones en general que
produce desgaste del hueso ante la friccion producida por el movimiento, las manos y las
articulaciones de soporte del cuerpo son las mds afectadas. Los nddulos de Heberden vy
Bouchard son protuberancias dseas en las articulaciones interfaldngicas de los dedos
(Heberden en las distales y Bouchard en las proximales)

e Pulgar de guardabosque o esquiador: Es la lesién de la cdpsula articular y el ligamento
colateral medial de la articulacion metacarpofalangica del primer dedo debida a la separacién
o abduccidn forzada del mismo. Cuando se produce rotura completa o desinsercion de este
ligamento requiere intervencién quirdrgica.

e Ganglidn: Son dilataciones de la sinovial articular o tendinosa que se “hernian” a través de las
capsulas articulares y vainas. Se palpan como tumoraciones en las regiones de la mano y carpo.
Si se presionan de manera constante pueden desaparecer, volviendo a aparecer después de un
tiempo.
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ACTIVIDADES:

1.- Identifica todas las estructuras anatdmicas articulares estudiadas en las imagenes proyectadas en
clase y en los atlas anatomicos recomendados.

2.- Comprende los movimientos que realizan cada uno de los huesos implicados.
3.- Repasa estos movimientos cuando estés estudiando la miologia.

4.- Accede al archivo del Cuadro de Anatomia Clinica y ve completando los datos indicados de cada
patologia conforme las vayas estudiando. Contintia con esta actividad durante toda la docencia hasta
completarlo. Repasalo bien antes de las actividades de anatomia clinica propuestas.

5.- Inicia el trabajo académicamente dirigido de Anatomia por la Imagen. Para ello, entra en la
aplicacion “Vision Médica Virtual” o en la indicada en el campus virtual. Accede a la seccion de
Radiologia y analiza los detalles 6seos en las imagenes de Rx convencional, Volume Rending y 3
Dimensiones de los huesos del miembro superior. Contintia con él conforme vayas avanzado en el
estudio del miembro superior hasta su finalizacion.

6.- Repasa los puntos y momentos de osificacion de los huesos. Te seran utiles ante radiografias de
nifios y niias.

MUY IMPORTANTE:

En los siguientes apartados se estudiard la miologia. Es imprescindible que durante su estudio
identifiques en todo momento en los atlas recomendados todas las estructuras citadas. De no ser asi
el estudio de la anatomia no es posible. Carece de sentido estudidrsela de memoria. Tras ello es
necesario entrar en el programa en 3D Anatomy Plus de la biblioteca (enlace en el campus virtual) y
repasar la disposicion por planos de todos los musculos, las fijaciones y las estructuras relacionadas
con cada uno de ellos. Tras completar el estudio local es necesario repasar el recorrido completo
desde proximal a distal de los nervios y los vasos del miembro superior.
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3.- MIOLOGIA DEL MIEMBRO SUPERIOR

3.1.- MIOLOGIA DE LA CINTURA ESCAPULAR

Los musculos de la cintura escapular se clasifican en tres grandes grupos:

A. Mdusculos craneozonales: Enlazan la cabeza con las estructuras dseas de la cintura escapular.
Son dos: Esternocleidomastoideo y Trapecio el cual también viene desde el cuello y dorso.

B. Musculos troncozonales: Desde el tronco van a llegar a la cintura escapular. Son tres dorsales:
Elevador de la Escapula, Romboides, Serrato Mayor y dos ventrales: subclavio y omohioideo,
el cual se estudiara en la regidn del cuello.

C. Musculos autéctonos de la cintura escapular: presentan su origen en las estructuras éseas de
la cintura escapular y su insercién en la extremidad proximal del himero. Se clasifican en tres
grupos:

a. Mdsculos Dorsales:
i. Relacionados con el troquiter: Supraespinoso, infraespinoso, redondo menor

ii. Relacionados con el troquin o su cresta subtroquiniana: Subescapular,
redondo mayor y dorsal ancho.

b. Mdusculos Ventrales: Coracobraquial, Pectoral menor y Pectoral mayor

c. Musculo deltoides.

A.- MUSCULOS CRANEOZONALES

Son dos el esternocleidomastoideo y el trapecio

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

El esternocleidomastoideo es un musculo subcutaneo en su totalidad que ocupa la regidén antero
lateral del cuello.

Origen: Posee dos origenes, por lo que se considera un musculo biceps: En el borde posterior del
extremo esternal de la clavicula mediante una fijacién carnosa y en la cara anterior del manubrio del
esternéon mediante un tenddn conoideo. Entre ambos se conforma el tridngulo de Sedillot a través del
cual se canula la vena yugular interna (puncién venosa central) que se encuentra profunda al musculo.
Ambos origenes se relnen en un vientre muscular aplastado que se retuerce sobre su eje vertical
insertandose sus fibras de delante a atras.
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Insercion: Termina insertandose en la base del craneo, en concreto en la apdfisis mastoides y en una
linea del hueso occipital dorsal a ella.

Accidn: Realiza acciones sobre la cabeza y el cuello. Por su disposicion, cuando actian los de ambos
lados flexiona dorsalmente la cabeza, ya que entre su origen y su insercidon se sobrepasa la columna
vertebral. Cuando actla el esternocleidomastoideo de un solo lado, se produce una flexién lateral de
la cabeza y también rotacién contralateral.

Relaciones: Es un musculo subcutaneo o mejor dicho cubierto sélo en parte por el finoy subcutdneo
musculo platisma del cuello, superficial al cual se encuentra el tejido celular subcutaneo, con mas o
menos grasa y la piel. Ocupa la regidn antero lateral del cuello. En su cara superficial se identifica la
vena yugular externa también subcutanea. Medial al musculo y caudal al hueso hioides se encuentra
la musculatura infrahioidea. Profundo al musculo se encuentra, entre otras estructuras que se
estudiaran en el cuello: el paquete vasculonervioso del cuello, formado por la arteria carétida comuny
profunda, vena yugular interna, nervio hipogloso (XIl par), nervio vago (X par), nervio espinal (Xl par)y
ganglios linfaticos muy importantes.

Dorsal al musculo se encuentra la fosa o triangulo supraclavicular, que lo separa del musculo trapecio.
La fascia que engloba tanto al esternocleidomastoideo como al trapecio se denomina fascia colli
superficial. En el interior de la fosa se identifican de arriba abajo: el musculo esplenio del cuello, el
elevador de la escapula, los musculos escalenos con el plexo braquial discurriendo por el espacio
interescalénico y el vientre distal del omohioideo que cruza al escaleno anterior.

El plexo braquial constituye el conjunto de nervios que van a inervar todo el miembro superior. Es el
resultado de la reunién o anastomosis de las raices anteriores de los nervios raquideos desde C5 hasta
T1 (C5, C6, C7, C8 y T1). A través del espacio interescalénico caminan estas raices que en su descenso
hacia afuera se van anastomosandose para formar los troncos (o troncos primarios) superior, medio e
inferior, los cuales quedan profundos al omohioideo. Estos cuando llegan a la clavicula discurren por
debajo de ella pegandose a la arteria subclavia y dividiéndose para formar los fasciculos (o troncos
secundarios) lateral, posterior y medial, los cuales pegados a la arteria acceden a la axila donde emiten
las ramas colaterales y terminales para inervar las diferentes estructuras del miembro.

En el espacio interescalénico, de C5 parte el nervio dorsal de la escapula y el frénico, de C5 C6 y C7
parten ramas para formar el nervio toracico largo o de Carlos Bell (musculo serrato mayo) y para
musculos escalenos y paravertebrales del cuello (junto con C8). Mas distalmente en el plexo, desde el
tronco superior parte el nervio supraescapular (C5 y C6) y el nervio del subclavio (C5 y C6)

El bloqueo del plexo braquial consiste en la inyeccion de anestésico para interrumpir el impulso
nervioso y con ello inducir analgesia e impotencia funcional transitoria. Puede verse afectado por
tracciones del miembro en caidas importantes de motoristas, en deportes como equitacion o de
contacto que ocasionan:

e Separacion forzada de la cabeza con respecto al hombro, ya sea por descenso del éste o
hiperflexion lateral del cuello, que produce lesiones de las raices superiores C5, C6 y a veces C7
y que conlleva en mayor o menor medida y entre otros afectacion de la motricidad del
hombro, de la abduccion del himero o de la flexion del antebrazo sobre el brazo.

e Hiperabduccion o hiperelevacion del himero que produce lesiones de las raices inferiores C8
y T1y que conlleva en mayor o menor medida sintomatologia mas distal como afectacion de la
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motricidad fina de la mano, alteraciones en la sensibilidad del costado interno del brazo y de
del antebrazo, dificultad en la aduccién del himero, etc.

e En partos dificultosos se pueden producir tracciones del miembro superior que pueden
ocasionar lesiones del plexo con paralisis permanente de la musculatura del miembro.

A la region inferior de la fosa supraclavicular llega la vena yugular externa y taladra la fascia colli
superficial que salta entre esternocleidomastoideo y trapecio. Tras hacerse profunda al musculo recibe
las venas yugular anterior, transversa del cuello y supraescapular y termina drenando en la vena
subclavia.

Inervacion: Esta inervado por el XI par craneal o nervio espinal y por ramas posteriores de los nervios
raquideos (22 y 32). A veces por el XlI par craneal o hipogloso.

TRAPECIO

El musculo trapecio es un musculo subcutdneo en su totalidad que ocupa la region posterolateral del
cuello y la regién mas al alta del dorso del tronco.

Origen e insercidn: Presenta dos origenes bien diferenciados: en la cabeza y en el tronco hasta la XII
vértebra dorsal , asi como dos inserciones: dorsalmente en la espina de la escapula y ventralmente en
el extremo acromial de la clavicula. Se puede separar en él tres porciones: la descendente, la
transversa y la ascendente. La porcidn descendente procede de la linea nucal superior de la cabeza, la
protuberancia occipital externa y el septo nucal. Se dirigen hacia abajo, afuera y hacia delante, ya que
rodea al cuello y se inserta en el borde posterior del extremo acromial de la clavicula. La porcién
transversa se origina en las apofisis espinosas desde C7 a T3, asi como en los ligamentos
interespinosos, y se inserta en el acromion y en el borde superior de la espina de la escapula. La
porcién ascendente va desde el T4 hasta el T12 en el lado derecho de los sujetos diestros, y en el lado
izquierdo de los zurdos. En el lado izquierdo de los diestros el origen es mas corto, hasta T10 o T11. Se
inserta en la parte interna de la espina por debajo de la insercidn transversa.

Accidn: Sobre la cintura escapular, la porcion descendente eleva los hombros unos 5 cm también
dirige la escapula hacia linea media. La porcidon transversa aproxima las escépulas a la linea media (tira
de los hombros hacia atras - retraccion). La porcidon ascendente realiza un movimiento de rotacion de
la escapula a través de un eje anteroposterior colaborando en la elevacion del humero (glena hacia
arriba). En su conjunto el musculo realiza la misma accidn que su porcion ascendente, es decir, elevar
el miembro superior (desde su abduccion de 90 2 hacia arriba).

Relaciones: Es un musculo subcutdneo y cubre al muisculo semiespinoso y esplenio de la cabeza, al
elevador de la escapula, al romboides, al supraespinoso, a la regidn craneomedial del infraespinoso y
a la regiéon mas craneal de los origenes del dorsal ancho. Entre el musculo y elevador de la escépula
mas el romboides discurren el nervio espinal y la arteria cervical transversa (ramo superficial), que
procede desde el tronco arterial tirocervical. Este es rama de la arteria subclavia antes de discurrir
caudal a la clavicula. Del tronco tirocervical también procede la arteria supraescapular que se dirigird
hacia el borde superior de la escapula discurriendo superficial a los musculos escalenos. La ultima
rama del tronco es la arteria tiroidea inferior que se dirige hacia arriba y medialmente.
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Inervacion: estd inervado por el nervio espinal (XI par craneal o accesorio del vago) y por las ramas
posteriores de los nervios cervicales 32 y 42, Estos nervios discurren en direccion vertical por la
superficie profunda del musculo.

B.- MUSCULOS TRONCOZONALES

Son cinco:

e Elevador de la Escapula - Posterior

e Romboides - Posterior

e Serrato Mayor o Anterior - Lateral

e Subclavio - Anterior

e Omohioideo - Anterior y que se estudiara con el cuello.

ELEVADOR DE LA ESCAPULA

El elevador de la escdpula es un musculo profundo al trapecio que se dispone entre la musculatura
dorsal del cuello y los musculos escalenos.

Origen: Se origina en los tubérculos posteriores de los procesos costotransversos de las cuatro
primeras vértebras cervicales. Se dirige hacia abajo y hacia afuera.

Insercidn: Se inserta en el angulo superior y la region superior del borde medial de la escapula hasta
cerca del limite medial de la espina donde se inserta el romboides menor.

Accidn: Eleva el hombro junto con el trapecio, en concreto los otros 5 cm de la elevacién total.

Relaciones: Su vientre muscular separa la musculatura de la nuca de la musculatura de los escalenos. A
su llegada al musculo la arteria cervical transversa da su ramo profundo (arteria dorsal de la escapula)
que pasa profundo a él y se dispone entre el romboides y la musculatura dorsal del tronco. Desciende
en esa posicidn entre escapula y vertebras. En su descenso forma el paquete vasculonervioso con el
nervio dorsal de la escdpula, rama del C5 originada antes de formar el plexo braquial.

Inervacion: Estd inervado por el nervio dorsal de la escapula y los nervios cervicales C2 y C3.

ROMBOIDES

El mudsculo de manera constante se divide en dos: Romboides mayor y Romboides menor debido al
intersticio que de manera constante aparece entre sus dos origenes cervical y dorsal y sus inserciones.

Origen: Se origina en las apdfisis espinosas de las dos ultimas vértebras cervicales y las cuatro o cinco
primeras dorsales, en la parte inferior del septo nucal y en los ligamentos interespinosos
correspondientes. Sus fibras se dirigen lateral y caudalmente.
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Insercion: El menor se inserta en el borde medial de la escdpula por debajo del elevador de la
escapula; mientras que el mayor se inserta en el mismo borde, caudal al menor.

Accion: Tira de la escapula hacia la linea media, por lo que el hombro se desplaza hacia atras
(retropulsién o retraccién del hombro). También produce una rotacién de las escapula merced a la cual
la glena se dirige caudalmente por lo que realiza el descenso del miembro superior (es antagonista
pues del trapecio).

Relaciones: Cubre a los siguientes musculos que se encuentran en la profundidad: el serrato
posterocraneal y los musculos erectores del tronco, quedando entre ellos el nervio dorsal de la
escapula y el ramo profundo de la arteria cervical transversa. Superficial a musculo queda el trapecio
y entre ambos, el nervio espinal y el ramo superficial de la arteria cervical transversa.

Inervacion: Se encuentra inervado por el nervio dorsal de la escdpula (C5, frecuente contribucion C4).

SERRATO MAYOR o ANTEROLATERAL

Origen e insercidn: Presenta su origen en las superficies laterales de las costillas de la 12 hasta la 92. Se
va a dirigir, tapizando la parrilla costal, hacia atras primero y hacia la linea media después, para
insertarse de manera lineal en la cara anterior de la escdpula en la vecindad de su borde medial. Su
origen se ve como digitaciones en el costado anterolateral del térax. Tiene tres porciones: la primera
es la superior que se origina en la 12 y 22 costilla y se inserta en la regién mas craneal. La segunda
porcién es la intermedia o divergente, va desde la 22 hasta la 42 costilla hasta una insercién mas
amplia en casi la totalidad de su faceta de insercidon. Su insercidn serd por lo tanto mas amplia que el
origen. La tercera porcion es la inferior o convergente y va desde la 52 a 92 o0 102 costilla hasta la
region cercana al angulo inferior.

Accidn: Este musculo y el musculo romboides que se sitia medial a él, constituyen una lamina
muscular casi continua que mantiene a la escapula adosada a la pared posterior del tronco. Su accién
es diferente en funcién de las porciones de las que hablemos. Asi las porciones superior y media
trasladan la escdpula y por lo tanto el hombro hacia adelante y hacia afuera: antepulsién (protraccion
del hombro). La inferior va a tirar del vértice inferior de la escapula hacia delante rotando la escapula a
través de un eje cuasi anteroposterior para situar la cavidad glenoidea hacia arriba (elevacién del
miembro superior), por lo que es agonista del trapecio.

Relaciones e Inervacién: En su regiéon mds craneal constituye la pared medial de la axila junto con la
parte superior de la pared toracica. Esta cubierto por los musculos pectorales que constituyen la pared
anterior de la axila. Caudal a esta region es subcutdneo en sus regiones anteriores y laterales. A nivel
posterior estd cubierto por el musculo redondo mayor, dorsal ancho y subescapular que lo separa de la
escapula. Estd inervado por el nervio toracico largo o nervio de Carlos Bell, el cual discurre entre el
escaleno medio y el escaleno posterior, se pega a la primera costilla entrando en la axila en su
vecindad y desciende por la regidon mas lateral del musculo, siendo subcutdneo por debajo de la axila.

Patologia: Cuando el musculo deja de funcionar, generalmente por afectaciéon de su nervio, ya sea
traumatica o iatrogénica (producida por el facultativo), la escapula deja de presentar el contacto con la
parrilla costal y se separa dorsalmente. A esta enfermedad se le denomina “escapula alada”. En
algunos nifios se identifica esta anomalia por inmadurez de esta musculatura.
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SUBCLAVIO

Origen: Tiene su origen en la cara craneal del primer cartilago costal y en la regién vecina de la primera
costilla, se va a dirigir hacia arriba y hacia afuera.

Insercion: En el surco subclavio o surco caudal de la clavicula.

Accidn: Tira de la clavicula y por ende del hombro hacia abajo (poco movimiento) y aproxima la
clavicula en sentido medial para pegarla al esternédn y estabilizar con ello la articulacién
esternocostoclavicular.

Relaciones: Representa una almohadilla entre la clavicula y el paquete vasculonervioso subclavio,
integrado por la arteria subclavia, la vena subclavia y el plexo braquial. A este nivel los vasos pasan a
denominarse arteria y vena axilar. Este paquete discurre entre el musculo y la primera costilla. Entre el
musculo y la clavicula, el borde lateral de la primera costilla y el borde superior de la escdpula hasta la
apofisis coracoides queda delimitado el vértice superior o entrada de la axila, por donde discurren las
estructuras citadas. En ciertas personas es mas estrecho y se produce un sindrome del orificio
superior (outlet) toracico, en el cual se comprimen la arteria y los nervios del plexo braquial.

Inervacion: Va a estar inervado por el nervio subclavio (C5 y C6), rama del tronco superior del plexo
braquial.

C.- MUSCULOS AUTOCTONOS DE LA CINTURA ESCAPULAR

Son los siguientes:
e Dorsales:
o Insertdndose en troquiter: Supraespinoso, Infraespinoso y Redondo menor.
o Insertdndose en troquin o caudal a él: Redondo mayor, Dorsal ancho y Subescapular.
e Ventrales: son el Pectoral Menor, Pectoral Mayor y Coracobraquial.

e Deltoides.

1) MUSCULOS AUTOCTONOS DORSALES

Se insertan en el troquiter o tuberosidad mayor del extremo proximal del humero, ya sea en su vértice
0 en su cara posterior y en el troquin o tuberosidad menor o caudal a él. Sus tendones salvo los del
redondo mayor y del dorsal ancho, constituyen el maguito de los rotadores. Estos se pegan las
superficies anterior, posterior y superior de la cdpsula de la articulacién glenohumeral
(escapulohumeral). Es asiento de lesiones que afectan de manera conjunta a los tendones y a la
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capsula articular como roturas parciales o completas de las estructuras de algunas de sus caras. Se
debe a un aumento de la presidon de forma brusca o repetitiva sobre los tendones de estos musculos
en la abduccién y rotacién externa (por ejemplo en los reponedores de los supermercados). Presentan
dolor a la palpacién y sobre todo al realizar movimiento de abducciéon y rotacién externa. El tenddn
que se afecta mas frecuentemente es el del supraespinoso.

SUPRAESPINOSO

Origen: se origina en la fosa supraespinosa, se dirige hacia afuera (transversalmente) y discurre caudal
al acromion y al ligamento coracoacromial, lugar en donde forma un tenddn aplastado de arriba abajo.

Insercidn: se inserta mediante un tendon aplastado de arriba abajo en el vértice craneal del troquiter.
Accion: Inicia la abduccion del brazo hasta los 15° en la articulacién glenohumeral.

Relaciones: Su tenddén queda adyacente a la capsula articular ubicado en un paso estrecho por
debajo del acromion y del ligamento acromiocoracoideo. Entre el tendén y el acromion mas el
ligamento coracoacromial que se sitlan craneales, se dispone la bosa serosa subacromial, la cual
facilita el deslizamiento del tendén cuando el musculo se contrae. Esta bolsa se continda lateralmente
con la bolsa serosa subdeltoidea. El musculo esta cubierto superficialmente por el trapecio.

Como hemos visto, una de las ramas del tronco tirocervical es la arteria supraescapular. Esta, junto
con el nervio supraescapular que ha discurrido por el hiato interescalénico, se dirigen desde este
tronco hacia abajo y hacia atras, apoyandose inicialmente sobre la cara anterior del musculo escaleno
anterior. Cuando llegan hasta el borde superior escapular, medial a la apdfisis coracoides, el nervio
discurre por la escotadura coracoidea, o foramen cuando existe, y la arteria craneal al ligamento que la
cierra. Tras pasar por este espacio, acceden a la fosa supraescapular introduciéndose ambas
estructuras profundas al musculo supraespinoso.

Inervacion: Estd inervado por el nervio supraescapular (C5, C6) que también inerva al infraespinoso.

Patologia: La tendinitis del supraespinoso es relativamente frecuente, sobre todo en personas que
realizan de manera repetitiva movimientos de abduccién como los reponedores de los supermercados.
En ella se produce un dolor al iniciar la abduccién y al acabarla a los 902. Esto ultimo es debido al
choque del tenddn contra el acromion. A veces el tenddn llega a romperse, generalmente a un cm de
su insercion donde el tenddn es mas débil. En estos casos ademas del dolor, se ve dificultado el inicio
de la abduccion.

INFRAESPINOSO

Origen: Se origina en la fosa infraespinosa y se dirige lateralmente formando un tenddn que discurre
dorsal a la articulacién escapulohumeral, justo por el eje anteroposterior de la misma.

Insercidn: Se inserta en la cara posterior del troquiter o tuberosidad mayor del humero, caudal al
supraespinoso, mediante un tenddn aplastado de delante atras.
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Accidn: Por su situacién, es un claro rotador externo del himero y por lo tanto del miembro superior.

Relaciones: Su tenddn queda adyacente a la cara posterior de la capsula articular. Entre ambas
estructuras se interpone la bolsa serosa infraespinosa, con funcidon analoga a la subacromial. Profundo
al musculo se encuentran la arteria y el nervio supraescapulares procedentes de la fosa
supraespinosa, que acceden a la infraespinosa a través de la escotadura mayor. Las ramas de esta
arteria se anastomosan parcialmente con las ramas de la arteria profunda de la cervical transversa y
con ramas de la circunfleja de la escdpula. Sus dos tercios laterales estan cubiertos por el deltoides,
una pequefia porcidn a nivel medial por el trapecio y el resto es subcutaneo.

Inervacion: Estd inervado por el nervio supraescapular (C5,C6).

REDONDO MENOR

Es un musculo que se encuentra inmediatamente caudal al infraespinoso. A veces no existe y cuando
esto ocurre se puede decir que ha sido absorbido por el infraespinoso, con lo que la insercion de éste
es mas amplia.

Origen: Se origina en la region mas craneal del borde lateral escapular, por debajo del tubérculo
infraglenoideo, y un poco en la cara posterior del hueso. Se dirige hacia arriba y hacia afuera caudal al
infraespinoso.

Insercidn: Se inserta en la cara dorsal del troquiter caudal a la insercion del infraespinoso.
Accidn: Es rotador externo del himero con un leve componente de aduccion del mismo.

Relaciones: Esta cubierto por el deltoides. Inmediatamente ventral a su tercio medio se encuentra el
tenddn de origen de la porcidn larga del triceps braquial que discurre perpendicular a él en sentido
distal. En su borde craneal se sitia el musculo infraespinoso. En su borde caudal se sitia el musculo
redondo mayor. Entre ambos musculos y la porcidn larga del triceps braquial se delimitan dos espacios
importantes: el espacio cuadrangular o cuadrilatero de Velpau y el espacio triangular o tridngulo de
Velpau y que delimitaremos en el siguiente musculo.

Inervacion: Esta inervado por el nervio axilar (C5, C6) una de las dos ramas terminales del fasciculo
posterior del plexo braquial en su recorrido por la axila y que se hace posterior discurriendo por el
cuadrilatero de Velpau. La otra rama terminal del fasciculo posterior es el nervio radial (C5, C6, C7, C8
y T1-inconstante). El nervio axilar inerva también al musculo deltoides.

REDONDO MAYOR

Es un musculo mas robusto y potente que el redondo menor que se encuentra caudal a él; si bien su
insercidn no es posterior sino anterior, por lo que se dirige desde atras hacia adelante.

Origen: Se origina en el borde lateral de la escapula y en una pequefia region de la cara posterior
caudal al redondo menor. Sus fibras se dirigen hacia arriba, afuera y sobre todo hacia adelante
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discurriendo ventral a la porcién larga del triceps (el musculo redondo menor se encuentra dorsal a
ella).

Insercidn: Se inserta en la cresta subtroquiniana o labio interno de la corredera bicipital.

Accidn: Realiza de manera equilibrada una triple funcidn: Retroversion o extension, aduccion vy
rotacion interna, colocando pues al humero y al miembro inferior detras de las espalda en la
denominada “posicion del maestro” (las manos cogidas atrds). El dorsal ancho posee esta misma
accion.

Relaciones: Como indicdbamos con anterioridad entre redondo mayor y redondo menor se establecen
dos espacios importantes, cuyos limites y estructuras que pasan a su través son los siguientes:

o El espacio cuadrangular o cuadrilatero de Velpau: Entre ambos redondos, la didfisis humeral a
nivel del cuello quirdrgico (lateralmente) y la porcion larga del triceps braquial (medialmente).
A su través se hace posterior el nervio circunflejo o axilar (rama del fasciculo posterior del
plexo braquial) y la arteria circunfleja humeral posterior (rama de la arteria axilar). Ambas
estructuras rodean al cuello quirurgico: El nervio inerva al redondo menor como hemos visto y
al deltoides.

e El espacio triangular o triangulo de Velpau: Medial al anterior, queda delimitado por ambos
redondos y la porcion larga del triceps que queda lateral y representa la base del tridngulo.

En la cara ventral se encuentra la aponeurosis de insercion del musculo dorsal ancho, la cual es
continuacién de un vientre aplanado que rodea el borde inferior del misculo. Esta aponeurosis se
inserta en el fondo de la corredera bicipital. Cruzando su cara ventral de arriba abajo camina el
paquete vasculonervioso toracodorsal, el cual se introduce entre los musculos redondo mayor y
dorsal ancho cuando llega al borde anterior del segundo. Préximas la musculo se encuentran dos
bosas serosas: una se coloca entre el tenddn del musculo redondo mayor y la diafisis humeral y la otra
entre los tendones de los musculos redondo mayor y dorsal ancho.

Inervacion: El fasciculo posterior del plexo braquial da tres ramas colaterales (no terminales) que de
proximal a distal son:

o El nervio subescapular superior (C5, C6) que inerva al musculo subescapular.

o El nervio toracodorsal o subescapular medio (C6-inconstante, C7 y C8) antes citado, que inerva
al musculo dorsal ancho.

o El nervio subescapular inferior (C5, C6) que inerva a los musculos redondo mayor y
subescapular.

DORSAL ANCHO

Embriolégicamente este musculo deriva de la misma masa muscular del miotomo que origina el
musculo redondo mayor. Si analizamos su morfologia y funcién es como si, desde el punto de vista
filogenético, hubiéramos tenido la necesidad de generar mayor masa muscular ubicada mas
caudalmente que realizase la misma acciéon que el redondo mayor, pero que tire del tronco hacia
arriba para poder trepar a los arboles.
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Origen: Originariamente su origen seria en la cara posterior del vértice inferior de la escapula, pero fue
ampliando sus origenes a la columna vertebral (apdfisis espinosas y ligamentos interespinosos desde
la séptima vértebra dorsal hasta el sacro) e incluso hasta la pelvis (tercio posterior del labio externo de
la cresta iliaca). Los origenes en la columna vertebral se realizan mediante la aponeurosis lumbar
dorsolumbar. Sus fibras mas craneales se dirigen, desde sus origenes, hacia afuera y hacia delante y las
caudales, ademas, hacia arriba. Se afila al llegar a la cara posterior del musculo redondo mayor, rodea
su borde inferior y se hace anterior al mismo donde forma una aponeurosis de insercion.

Insercidn: Se inserta en el fondo de la corredera bicipital préximo a la insercion del redondo mayor.

Accidn: Posicion del maestro, es decir aduccién, rotacién medial y retroversion o extensién dorsal del
brazo. Gracias a su gran brazo de palanca de fijacidon distal en el tronco realiza la accidn de trepar.

Relaciones: Es un musculo subcutdneo a nivel del dorso, salvando lo que esta cubierto por el trapecio
a nivel de su origen en las vértebras toracicas. Cubre desde medial a lateral al musculo erector de la
columna, al serrato posteroinferior, al oblicuo externo del abdomen, en una muy pequeia porcién al
oblicuo interno préximo al origen de la creta iliaca y al serrato mayor o anterolateral. A nivel de la
cresta iliaca entre el borde anterior del musculo y el borde posterior del oblicuo mayor, se forma un
tridngulo, con la cresta como base, en cuya superficie queda subcutaneo el musculo oblicuo interno, es
el tridngulo de Petit.

A nivel anterior, su aponeurosis de insercidon cubre ventralmente al redondo mayor y en él se fija el
ligamento suspensorio de la axila que procede del musculo pectoral mayor. Entre este ligamento y la
piel existe un importante acimulo de grasa. La aponeurosis de insercidn junto con la cara anterior del
redondo mayor conforman la porcion mas distal de la cara posterior de la axila, la cual estudiaremos
con el musculo subescapular que completa esta cara. Ventral a la cara anterior de la aponeurosis de
insercion del musculo se encuentra la porcién mas distal de la arteria axilar, la cual a partir del borde
inferior de este musculo y el del redondo mayor que se encuentra dorsal, pasa a denominarse arteria
humeral o braquial.

Junto a la arterial axilar camina:

o La vena axilar que es continuacidon de la vena basilica tras reunirse con ella la/s vena/s
humeral/es. Se sitia medial a la arteria.

o Las ramas terminales del plexo braquial salvo los nervios axilar y musculocutaneo:

o nervios radial (C5, 6, 7, 8, Tl-inconstante), que tras dejar la vecindad de la
aponeurosis de insercidn se dirige dorsalmente junto con arteria humeral profunda
para hacerse ambas estructuras posteriores al hiumero en el canal de torsidn o del
nervio radial.

o nervio mediano (C5-inconstante, 6,7, 8, T1) y
o nervio cubital (C7-inconstante, C8 y T1).
o Los nervios sensitivos colaterales del plexo:

o Nervio cutaneo antebraquial (braquial cutaneo interno), que recoge la sensibilidad de
la superficie interna del antebrazo y estrecha regién anteromedial del brazo.
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o Nervio cutaneo braquial (accesorio del braquial cutdneo interno) que recoge la
sensibilidad de la axila y de la superficie interna del brazo. A este nervio llega una
rama anastomotica que procede del T2, el nervio intercostobraquial, que antes de
unirse al nervio emite ramas que también recogen la sensibilidad de la piel de la axila.

Inervacion: Estd inervado por el nervio toracodorsal que procede del fasciculo posterior del plexo
braquial y que llega a él junto con la arteria toracodorsal procedente de la arteria axilar. Este paquete
vasculonervioso se relaciona con la cara ventral de los musculos subescapular y redondo mayor. En su
descenso se va dirigiendo dorsalmente.

SUBESCAPULAR

Origen: Se origina en la fosa de la cara anterior de la escapula, sus fibras se dirigen hacia afuera y hacia
adelante debido a la disposicidn oblicua de esta cara.

Insercidn: Se inserta en el troquin mediante un tenddn aplastado de delante hacia atras.
Accion: Rotacién interna del hiumero.

Relaciones: Su tenddn discurre ventral a la cdpsula de la articulaciéon glenohumeral. Entre ambas
estructuras se interpone la bolsa sinovial subescapular. Ventral al tendén y a la porcién mas lateral del
vientre muscular se sitda el musculo coracobraquial, origindndose mediante un tenddn conjunto con
la porcion corta del musculo biceps en la apdfisis coracoides. Este musculo se introduce en el brazo por
su region medial.

La cara anterior del musculo, junto con las caras anteriores del dorsal ancho y redondo mayor, vy la
porcién proximal de la porcidn larga del triceps, conforman la pared posterior de la axila. En su
interior y por lo tanto ventral al musculo se encuentran las estructuras vasculares y nerviosas que
aportan la vascularizacién e inervacion al resto del miembro superior y que son:

e La arteria axilar y sus ramas, las cuales estudiaremos con el musculo pectoral menor. De ellas
la toracodorsal que se dirige caudalmente y la circunfleja de la escapula que se dirige hacia
afuera y hacia atras, se apoyan sobre la cara anterior del musculo.

e Lavena axilar y las venas que drena en ella.
e Ganglios linfaticos forman grupos que estudiaremos con el musculo pectoral menor.
o Del plexo braquial satélite a la arteria:

o Las divisiones de los troncos (troncos primarios).

o Los fasciculos (troncos secundarios): Posterior, Lateral y Medial.

o Las ramas colaterales del plexo braquial:

= Del fasciculo posterior: los nervios subescapular superior, toracodorsal y
subescapular inferior.
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= De entre fasciculo lateral y medial: el asa de los pectorales y los nervios que
parten de ella: el pectoral lateral (C5, C6 y C7) y pectoral medial (C8 y T1). El
asa rodea la cara anterior de la arteria axilar y queda dorsal al musculo
pectoral menor.

= Del fasciculo medial: los nervios cutaneos de antebrazo y del brazo.
o Las ramas terminales

= Las mas altas y mas laterales: el nervio axilar (del fasciculo posterior) y el
nervio musculocutaneo (del fasciculo lateral).

= Las que se dirigen al brazo y que hemos estudiado relaciondndose con el
dorsal ancho: El nervio radial (del fasciculo posterior), el mediano (de la
reunién de lazos anastomoticos procedentes de los fasciculos lateral y medial)
y el cubital (del fasciculo medial). El nervio musculocutaneo, los lazos
anastomoéticos del nervio mediano de cuya reunién parte y el nervio cubital
conforma en la cara anterior de la arteria y en sus costado la denominada “M”
del mediano.

Inervacion: Estd inervado por los nervios subescapular superior y subescapular inferior.

1) MUSCULOS AUTOCTONOS VENTRALES

Son el Pectoral mayor, pectoral menor y el coracobraquial. Los dos primeros conforman la pared
anterior de la axila junto con el musculo subclavio y la fascia clavipectoral. Se sitian como si fueran las
hojas de un libro, el menor mas pequeio y profundo; el mayor, mas superficial y cubriéndolo en su
totalidad ventralmente. El coracobraquial se situa inmediatamente lateral a la axila en su porciéon
proximal y se dirige hacia el tercio medio del brazo donde se inserta. Ambos musculos estan envueltos
en la fascia clavipectoral la cual se fija cranealmente en la clavicula y caudalmente en el suelo de la
axila formado el ligamento suspensorio de la misma.

PECTORAL MENOR

Origen: Se origina en las regiones anteriores de las costillas 32, 42 y 52, Forma un vientre muscular
plano que se dirige hacia arriba, hacia afuera y hacia atras.

Insercidn: Se inserta mediante un tenddn en la cara anterior de la apéfisis coracoides.
Accidn: Propulsa al hombro ventralmente (protraccion). También desciende el hombro.

Relaciones: Cerca de su insercion se dispone en estrecho contacto con el paquete vasculonervioso
axilar que hemos estudiado con el musculo subescapular, cruzdndolo perpendicularmente. Se puede
decir que el musculo pega al paquete contra la cara posterior de la axila (el musculo subescapular). En
concreto, dorsal a él se disponen la zona de los fasciculos del plexo braquial y el asa de los pectorales
con sus ramas (nervio pectoral lateral y medial).
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Relacionadas con este musculo se disponen de proximal a distal las siguientes ramas de la arteria
axilar:

e Craneal al musculo parte la arteria tordcica superior, que irriga las porciones superiores de
las paredes medial y anterior de axila.

o Dorsal al misculo o en su vecindad (proximas al asa de los pectorales) parten:

o La arterial toracoacromial, que se dirige hacia el borde superior del musculo, perfora
la fascia clavipectoral y se divide en sus cuatro ramas para irrigar a las regiones
correspondientes:

=  Pectoral, que irriga ademas a la mama.
= Deltoidea.
= (Clavicular.
= Acromial.

o La arteria toracica lateral, que se dirige hacia el borde inferior del musculo y lo
sigue caudomedialmente dando ramas que irrigan la zona. Da una rama que
acompafia al nervio tordcico largo o de Carlos Bell que se apoya con él sobre el serrato
mayor. Irriga a la mamay las paredes anterior y medial de la axila.

e Caudal al musculo:
o Arteria subescapular. Es la mas voluminosa e irriga a la pared posterior de la axila y de
la escapula a través de sus dos ramas:

= Arteria circunfleja de la escapula que se hace posterior a través del tridngulo
de Velpau. Dorsalmente se divide en ramas que se anastomosan en la fosa
infraespinosa con ramas de la arteria supraescapular y de la arteria rama
profunda de la cervical transversa.

= Arteria toracodorsal que como hemos visto va a buscar la regién del redondo
mayor y serrato mayor irrigando las paredes posterior y medial de axila,
llegando hasta el vértice inferior de la escapula.

o Arterial circunfleja humeral posterior, que se origina de la cara posterior de arteria
axilar en la vecindad del borde inferior del musculo subescapular y se dirige hacia
afuera y hacia atras junto con nervio axilar. Ambas estructuras se hacen posteriores
discurriendo a través del cuadrildtero de Velpau. Rodea el cuello quirdrgico
anastomosandose con la circunfleja humeral anterior. Da ramas que irrigan al
deltoides.

o Arteria circunfleja humeral anterior. Mas pequefa que la anterior, se origina a la
misma altura que ella pero en la cara anterior. Rodea ventralmente el cuello
quirdrgico. Irriga sobre todo a la articulacion glenohumeral y a la cabeza del hiumero.

Las arterias en general pueden padecer lesiones como aneurismas o dilataciones patoldgicas, seccién
o corte por esquirlas de extremos fracturarios o iatrogénica en intervenciones quirdrgicas y, entre
otras, compresiones debido a fracturas o a un sindrome compartimental debido a traumatismos con
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importante inflamaciéon o tumores. Las venas padecen trombosis (codgulos que las obliteran), asi
como secciones o compresiones por iguales motivos que las arterias.

intimamente pegados a las estructuras venosas axilares formando grupos, se encuentran los ganglios
o ndédulos linfaticos axilares. La distribucion locorregional de estos ganglios es muy importante. Esto
es debido a que a ellos drena toda la linfa del miembro superior y también de la mama, la cual se
encuentra superficial al mudsculo pectoral mayor, algo muy importante en las neoplasias de esta
glandula. Los ganglios centinelas son los que en primer lugar llega la linfa de una regién determinada.
La deteccién de un posible ganglio centinela en la axila correspondiente a la mama, infiltrado con
células tumorales (adenopatia) y el vaciamiento ganglionar axilar son estrategias diagndsticas y
terapéuticas claves en la evolucidon y prondstico de estas patologias. Adenopatia es un ganglio
aumentado de tamafio. Se puede deber a una colonizacién neoplasica, pero también y mas
frecuentemente debido a un proceso infeccioso en lugares de donde procede la linfa que recoge.

Los ganglios linfaticos axilares se agrupan de la siguiente forma:

e Ganglios humerales: Se pueden identificar posteromediales a la arteria axilar a nivel de los
musculos redondo mayor y dorsal ancho. Recogen la linfa de la mayor parte del miembro
superior (brazo, antebrazo y mano).

e Ganglios subescapulares: Se sitian junto a vasos (arteria y vena) toracodorsales vy
subescapulares. Reciben la linfa de las regiones dorsales.

e Ganglios pectorales: Se encuentran junto a los vasos toracicos laterales en el borde inferior del
musculo pectoral menor. Reciben la linfa de la mama, el térax y la pared abdominal alta.

e Ganglios centrales: Se localizan rodeados de grasa junto a la vena axilar caudales al borde
inferior de musculo pectoral menor. Reciben la linfa procedente de los tres grupos
ganglionares anteriormente citados.

e Ganglios infraclaviculares: Se hayan en el tridngulo clavipectoral (Fosita de Mohrenheim)
adyacente a la vena cefalica en la proximidad de su desembocadura en la vena axilar. Reciben
la linfa de las regiones superior del brazo y anterior del hombro y la drenan tanto al grupo
apical como directamente al tronco linfatico subclavio. A estos ganglios también llegan los
colectores linfaticos de la vena yugular interna del cuello y supraclaviculares.

e Ganglios apicales. Se situan junto a la vena axilar, pero craneal al musculo pectoral menor
donde drena en ella la vena cefdlica. A ellos llegan toda la linfa de la axila. De ellos parte, en el
lado derecho, el Tronco Linfatico Subclavio derecho que termina en el confluente venoso
yugulosubclavio en el lado dcho. En el lado izquierdo parte el Conducto Linfatico Toracico que
se estudiara con el tronco.

Cuando se realiza un vaciamiento de los ganglios axilares debido a un proceso neoplasico de mama, el
retorno linfatico del miembro superior disminuye y se puede producir un linfedema (inflamacién
generalizada del miembro por acimulo de linfa). Existe linfedema cuando tras presionar la piel con un
dedo, vemos que se queda una fovea o fosita que se pierde poco a poco.

Inervacion: El pectoral menor esta inervado por el nervio pectoral medial (C8, T1).
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PECTORAL MAYOR

Es un musculo muy potente y robusto, que ocupa la region anterolateral del térax y dibuja un relieve
muy marcado a este nivel en los sujetos musculados. Es subcutaneo, salvo en su insercidn y por la
interposicion de la mama, obviamente mas significativa en el sexo femenino. En raras ocasiones estos
musculos no existen (agenesia de pectorales).

Origen e Insercidn: Se origina a través de dos porciones: la clavicular en el borde anterior del extremo
esternal de la clavicula y la esternocostal en el esterndn, en los cartilagos costales de las seis primeras
costillas y frecuentemente en la aponeurosis del musculo recto del abdomen a nivel mds caudal. Sus
fibras se dirigen hacia afuera, las mas craneales también descienden, mientras que las caudales
también ascienden. Se relnen cerca de humero para formar un tendén de insercidon en forma de “U”
gue se inserta en la cresta infratroquiteriana o labio externo de la corredera bicipital. Curiosamente,
sus fibras musculares craneales terminan en la porcién inferior del tenddn y las inferiores en la
superior.

Accion: El musculo en su conjunto es aductor, rotador interno y anteversor (flexor). De manera
separada la porcion clavicular es anteversora cuando el humero estd en posicion de extension; la
porcidn esternocostal es retroversora desde una posicién de anteversion total.

Relaciones: Es subcutaneo salvo en las regiones donde se encuentra la mama y en su insercion, la cual
estd cubierta por el musculo deltoides. Entre ambos musculos, quedando subcutaneo, se encuentra el
surco deltopectoral. Este surco, antes de llegar a la clavicula se separa para forma una fosa o tridngulo,
el cual estd tapizado por la fascia clavipectoral; es el denominado triangulo clavipectoral o fosita de
Mohrenheim. Por ese surco camina subcutdaneamente la vena cefalica, que procede de la regién
anterolateral del brazo. La vena perfora la fascia y busca la vena subclavia donde drena préxima al
vértice superior o entrada de la axila. A través de esta fosa se accede a la vena subclavia para colocar
en ella el catéter Port-A-Cath, reservorio subcutdneo conectado a la vena en donde se inyecta
tratamientos repetidos intravenosos, generalmente quimioterdpicos para procesos neopldsicos.
Caudal a la clavicula se encuentra el musculo subclavio el cual esta cubierto también por el pectoral
mayor. Ambos pectorales, fascia clavipectoral y musculo subclavio conforman la pared anterior de la
axila.

El musculo cierra ventralmente la axila por lo que cubre ventralmente las estructuras axilares no
cubiertas por el pectoral menor y que hemos estudiado con él. Lateral a ellas cubre ventralmente al
coracobraquial y al biceps braquial hasta su insercion en la creta subtroquiteriana. Como este musculo
es la pared anterior de la axila y los musculos redondo mayor y dorsal ancho la pared posterior
(insertandose en la cresta subtroquiniana y en el fondo de la corredera), se puede considerar que la
pequeia pared lateral de la axila es la corredera bicipital o surco intertubercular.

La mama es una estructura glandular con tejido graso que se sitda entre la piel y el musculo. El epitelio
de la aureola existe tanto en hombres como en mujeres; el tejido glandular solo en las mujeres. Esta
glandula se extiende mediante su proceso axilar hasta llegar a la axila rodeando el borde inferior
proximo a su insercion. El carcinoma de mama es el tipo de cadncer mas frecuente y mas mortifero
entre las mujeres, aunque también se puede presentar en los hombres. Como hemos estudiado en el
pectoral menor, los tumores de mama infiltran los ganglios linfaticos axilares, de ahi la importancia de
su conocimiento.
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Inervacion: Esta inervado por ambos nervios pectorales (lateral y medial) procedentes del asa de los
pectorales.

CORACOBRAQUIAL

Origen: Se origina en el vértice de la apofisis coracoides en un tenddn conjunto de la porcién corta del
biceps. Se dirige hacia abajo y hacia fuera, dorsal al biceps.

Insercién: Termina entre el tercio superior y el medio de la region medial de la didfisis humeral.

Accidn: Es un musculo aductor poco potente, que ademas es anteversor si estamos en retroversiény a
la inversa, por lo que realiza la accion de colocar el hUmero en posicidon anatémica.

Relaciones: Su importancia anatdémica no es tanto su accidn sino su situacién y relaciones. Cruza
ventralmente al tenddn del dorsal ancho y al subescapular préoximos a sus inserciones y es cruzado
ventralmente por el pectoral mayor. Se denomina también musculo perforado ya que es taladrado de
delante atrds y de dentro a fuera por el nervio musculocutaneo. Tras sobrepasar el musculo éste
nervio se sitla en el brazo entre los dos musculos del paquete anterior (braquial anterior y biceps
braquial) inervandolos también.

En su descenso hacia el brazo, arteria y venas axilares, junto con ramas del plexo braquial que
acceden al mismo, se pegan al costado interno del musculo. Pasan a denominarse vasos humerales
tras sobrepasar el borde inferior de los musculos redondo mayor y dorsal ancho. Nada mas sobrepasar
estas estructuras la arteria humeral emite la arteria humeral profunda que, junto con el nervio radial,
discurren dorsal al musculo ente él y la porcidn larga del triceps, que es posterior. Ambas estructuras
se hace posterior a la diafisis humeral a través del intervalo triangular formado ente diafisis humeral,
porcidn larga del triceps y el redondo mayor, préximo a su insercion.

En el brazo, la arteria humeral y las venas humerales se situan medial al musculo, que cuando se agota
se disponen en el canal bicipital interno, el cual estudiaremos en el brazo. La vena basilica queda
subcutdnea en este canal, continudndose como vena axilar tras la reuniéon con las generalmente
pequefias venas humerales.

Inervacion: Va a estar inervado por el nervio musculocutaneo (C5, C6 y C7) que lo perfora. Este nervio
inerva también a los musculos del compartimento anterior del brazo. Su rama terminal es sensitiva y
recoge la sensibilidad de la region lateral del antebrazo.

Ill) DELTOIDES

Es un musculo grueso y potente, subcutaneo es su totalidad en el hombro, que va cubrir a gran parte
de la musculatura de la cintra escapular.

Origen: Presenta tres origenes bien diferenciados: un origen anterior o clavicular, un origen lateral o
acromial y un origen posterior o espinal. Todas sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia la region
anterolateral de la didfisis humeral.
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Insercion: En la ”V” deltoidea de la diafisis humeral. Las porciones clavicular y acromial se insertan en
el borde anterior (vertical) de la “V”, la porcidn espinal en la parte de la “V” situada en la cara antero
lateral.

Accidn: Es abductor del brazo con lo que lleva el brazo y el miembro superior hasta la horizontal. Sus
porciones pueden tener acciones diferenciadas. La porcidn anterior también tiene un componente de
anteversidn y rotacién interna, mientras que la posterior tiene un componente de retroversién y
rotacion externa.

Relaciones: Es un musculo subcutaneo que protege los tendones del maguito de los rotadores y la
articulacion escapulohumeral. Ventralmente cubre la porcién de insercion del pectoral mayor
formado el surco deltopectoral del que hemos hablado, la coracoides, los origenes de coracobraquial y
la porcion corta del biceps, asi como la corredera bicipital craneal al pectoral mayor.

Dorsalmente cubre al infraespinoso, al redondo menor y a la cabeza larga y vasto lateral del triceps. A
este nivel cubre dorsalmente la entrada posterior al cuadrildtero del Velpau, por donde se hace
posterior el nervio axilar y la arteria circunfleja humeral posterior. Estas estructuras se encuentran
inmediatamente profundas al musculo rodeando el cuello quirdrgico humeral. Nada mds sobrepasar el
cuadrilatero, del nervio axilar parte su rama sensitiva (ramo cutaneo braquial lateral superior) que se
hace subcutaneo a través del borde posterior del musculo y se dirige hacia afuera y hacia adelante.
Este nervio recoge la sensibilidad de la piel a nivel de los 2/3 inferiores del deltoides en sus regiones
posterior, lateral y anterior. La sensibilidad del resto del hombro es recogida por ramas sensitivas
supraclaviculares que conectan con el plexo cervical (C3 y C4).

Inervacion: Inervado por el nervio axilar (C5 y C6). La seccidn de este nervio motivada por una
fractura humeral a nivel del cuello quirdrgico del himero, ocasiona incapacidad de la mayor parte de
la abduccidn del miembro superior e insensibilidad de los 2/3 inferiores del hombro cuando la lesién
es anterior al nacimiento de su rama sensitiva. Como el supraespinoso no se ve afectado, el inicio de la
abduccidn (los 15 primeros grados) se puede realizar.

ACTIVIDADES:

1.- El estudio de los musculos requiere ir identificando en todo momento cada estructura citada en
los atlas recomendados o en las imagenes de clase. De no ser asi el estudio de la anatomia no es
posible. Carece de sentido estudiarsela de memoria. Tras ello es necesario identificar las estructuras
con el programa en 3D Anatomy Plus, sus fijaciones y las estructuras relacionadas con cada uno de
ellos. Tras completar el estudio local de la miologia, es necesario que repases el recorrido completo
desde proximal a distal de los nervios y los vasos del miembro superior.

2.- Haz un dibujo del plexo braquial indicando los nervios raquideos de procedencia, las diferentes
regiones del mismo (raices, troncos, divisiones, fasciculos y ramos terminales) y sus ramos
colaterales y terminales. Indica los nervios cervicales de los cuales procede cada uno de ellos. Indica
en una tabla anexa cada uno de los nervios colaterales o terminales, los musculos que inerva y las
regiones de la piel de donde recoge la sensibilidad.

3.- Analiza las estructuras que delimitan cada una de las paredes de la axila y recuerda las
estructuras que se encuentran es su interior.
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4.- Realiza una tabla en la que se especifique en la primera columna los musculos y en las siguientes
columnas: sus origenes, inserciones, acciones, relaciones someras e inervacion. Ve completandola
conforme estudies la miologia de las siguientes regiones del miembro superior e inferior.

5.- Recuerda los nervios que recogen la sensibilidad de la piel de las regiones de la cintura escapular
y repasa la anatomia de superficie de la misma en las imagenes de clase.

6.- Sigue completando el cuadro de la Anatomia Clinica
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3.2.- MIOLOGIA DEL BRAZO

El brazo es la porcién del miembro superior que va desde el hombro hasta el codo. La musculatura del
brazo termina insertandose en los extremos o epifisis proximales de radio y cubito. Esta region estd
dividida en dos compartimentos claramente diferenciados:

A. Compartimento anterior: Estad integrado por los musculos braquial anterior, biceps braquial y
coracobraquial. Ademas, en la regidén distal y lateral se encuentra el misculo braquiorradial, el
mas superficial de la regién epicondilea.

B. Compartimento posterior: Esta ocupado fundamentalmente por el triceps braquial, aunque el
anconeo se suele incluir en este compartimento a pesar de ubicarse mas distal, en la regién
posterior del codo.

Debemos recordar que entre ambos compartimentos se encuentran los septos o tabiques
intermusculares interno y externo.

A.- COMPARTIMENTO ANTERIOR

BRAQUIAL ANTERIOR

Origen: Se origina en las caras anteriores (interna y externa) de la diafisis del humero, en los 2/3
inferiores y en el septo intermuscular interno sobre todo, dejando espacio para la insercion del
coracobraquial. Sus fibras se dirigen hacia abajo formando un vientre muscular fusiforme que se
continla con un tendén tras sobrepasar la cara anterior de la articulacién del codo.

Insercidn: Se inserta en la tuberosidad del cubito y en la regidn craneal a ella hasta la vecindad de la
apofisis coronoides.

Accidn: Su accion es flexionar el antebrazo sobre el brazo.

Relaciones e Inervacion: En su porcién mas alta cubre ventralmente a la insercién del coracobraquial.
Ventral a él se encuentra el biceps. Los bordes lateral y medial del misculo biceps y la cara anterior del
musculo braquial, sobre el que el biceps se apoya, conforman sendos surcos que discurren de proximal
a distal, son los canales bicipitales interno y externo. Entre ambos musculos discurre el nervio
musculocutaneo que procede de taladrar el musculo coracobraquial. En su camino de proximal a distal
inerva ambos musculos. Su porcién terminal, exclusivamente sensitiva, se denomina nervio cutaneo
lateral del antebrazo, se hace subcutaneo saliendo por el costado lateral de ambos musculos a nivel
de la cara anterior de la articulacién del codo, es decir, en la porcion mas distal del canal bicipital
externo. Recoge la sensibilidad de la regidn lateral del antebrazo, en concreto la mitad anterior y
lateral, el borde lateral y un poco de la cara posterior. Para ello se dividirse en un ramo anterior y otro
posterior.

A nivel distal el paquete vasculonervioso humeral se apoya sobre la cara anterior del braquial
anterior. En la vecindad de su tenddn de insercion la arteria se divide en arteria radial y cubital.
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BiCEPS BRAQUIAL

Es el musculo subcutdneo de la superficie anterior del brazo.

Origen: Se origina mediante dos tendones de origen, porciones o cabezas, en la cintura escapular: la
porcién larga en la tuberosidad supraglenoidea y la corta mediante un tenddn conjunto con el
coracobraquial en el vértice de la apdfisis coracoides. Sus porciones se retnen a nivel del tercio medio
del brazo formando un vientre muscular que forma un tendén mas proximal que el tendén del braquial
anterior, a nivel de la cara anterior de la articulacion del codo.

Insercion: Posee dos inserciones, por lo que es un musculo bicaudal. La principal insercidn se realiza
mediante un tenddn que se fija en la tuberosidad radial, es el tendon bicipital. Se palpa con facilidad
en la regién anterior del codo, al ser un musculo subcutdaneo en su totalidad. La insercidon secundaria
es una expansion aponeurdtica que parte del tenddn y se dirige medialmente para fijarse a la fascia
gue aloja a los musculos epitrocleares del antebrazo en su porcion mas proximal. Se denomina
aponeurosis de insercidon del biceps o “lacerto fibroso”, que también queda subcutaneo.

Accidn: Es flexor del antebrazo y ademas realiza la supinacién, ya que al tirar de la extremidad
proximal del radio hacia delante y hacia dentro, hace que rote sobre su eje vertical. Es por ello que la
flexién del antebrazo se realiza con mayor potencia cuando el antebrazo se encuentra en supinacién
total, en decir, en posicidn anatémica.

Relaciones e Inervacion: Dorsal a él se encuentra el braquial anterior y en parte el coracobraquial;
ventral a él la piel y el tejido celular subcutaneo con mas o menos grasa. Entre ambos musculo el
nervio musculocutaneo que lo inerva. Ambos musculos, como todos, estdn envueltos en sus fascias.
Ademds ambos musculos junto con el musculo triceps braquial del compartimento posterior estan
envueltos en la fascia braquial, la cual se continua distalmente con la fascia antebraquial que acaba en
el ligamento anular del carpo. Entre estas fascias y la piel se encuentra el tejido celular subcutdneo con
mayor o menor cantidad de grasa.

En los costados colaterales de biceps, entre él y el braquial anterior o el septo intermuscular, por
encima del origen del braquial anterior, se conforman los canales o surcos bicipitales interno y
externo que estdn claramente delimitados por los bordes laterales de musculo biceps.

El canal bicipital interno se puede decir que es la continuacion del borde medial del coracobraquial. En
él se encuentra el paquete vasculonervioso humeral o braquial integrado por la arteria humeral, las
venas humerales y el nervio mediano. Este paquete se encuentra profundo a la fascia braquial y
apoyado sobre las fascias de ambos musculos. Superficial a la fascia braquial, en ese mismo canal
bicipital interno, camina la vena basilica, la cual procede del costado interno del antebrazo tras formar
una red anastomatica con las venas cefalica y antebraquial media a nivel de la regién anterior del
codo. Estas venas, las mas gruesas segun los pacientes, son las que se canulan para colocar las vias
venosas periféricas. La vena basilica, en la union del tercio medio y el superior del brazo perfora la
fascia braquial. Tras ello se le unen las pequefas venas humerales que vienen formado parte del
paguete vasculonervioso en el brazo. Desde este punto hasta la axila, es pues la vena basilica la que
forma el paquete. Por ello se dice que la vena axilar es continuacién de la basilica.

El canal bicipital interno finaliza distalmente en el borde lateral del musculo pronador redondo
(musculos epitrocleares). A este nivel, sobre la cara anterior del braquial anterior, el paquete
vasculonervioso discurre entre el tenddn de insercion y la aponeurosis de insercion del biceps,
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dividiéndose la arteria en radial y cubital. Ambas se relacionan con el musculo pronador, la primera
superficial y la segunda profunda al mismo.

La porcion distal de la arteria humeral en el canal bicipital interno es el lugar que se emplea en clinica
para medir la presidn arterial, lo cual se debe realizar tras 5 minutos de reposo en el brazo izquierdo si
es diestro. A este nivel también se puede medir el pulso arterial.

Debemos recordar que en la axila, en el costado interno de la arteria axilar, se encontraba el nervio
cubital. Este nervio que no discurre propiamente por el canal bicipital interno, desciende en direccién
distal dorsal a este canal. En su mitad craneal queda ventral al septo intermuscular interno. En el tercio
medio del brazo el nervio perfora el septo para descender discurriendo pegado a su cara posterior
hasta el canal troqueoepitroclear del codo. En la mitad distal del brazo el nervio se encuentra pues
entre el septo y el origen del vasto interno o cabeza medial del triceps.

En el canal bicipital externo, superficial a la fascia braquial se encuentra la vena cefalica la cual
procede del antebrazo donde se denomina vena cefdlica del antebrazo. El canal se continda
cranealmente con el surco deltopectoral. La vena cefdlica ubicada en el canal se continda en dicho
surco como ya hemos estudiado. A nivel distal el canal bicipital externo queda delimitado por el
musculo braquiorradial (supinador largo). A este nivel se hace superficial la rama sensitiva terminal del
nervio musculocutaneo que discurria entre los musculos biceps y braquial, el nervio cutaneo
antebraquial lateral.

La tendinitis o tenosinovitis bicipital afecta al tenddn de la porcidn larga del biceps a su paso por la
corredera bicipital o surco intertubercular. Se caracteriza por dolor en la regién anterior del hombro (la
zona del surco), que se puede irradiar distalmente llegando a veces hasta el antebrazo. Este dolor
aumenta al realizar supinacién contra resistencia. A veces el tenddn llega a romperse lo que supone
una rotura bicipital.

La exploracién del reflejo bicipital se realiza en la cara anterior de la flexura del codo, con el brazo en
semiflexién y semisupinacion. Se presiona el tenddn con el dedo pulgar de la mano libre del explorador
y con el martillo en la otra, se golpea sobre el dedo pulgar el explorador. Con ello se produce un
estiramiento del musculo y éste responde contrayéndose, si el reflejo se conserva.

B.- COMPARTIMENTO POSTERIOR

TRICEPS BRAQUIAL
Origen: Posee tres origenes o cabezas:
1. La porcidon o cabeza larga, que se origina en el tubérculo infraglenoideo de la escapula.

2. La porcidon o cabeza externa o vasto externo, en la regidn superior y externa al canal de
torsién de la cara posterior humeral y en el septo intermuscular externo.
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3. La porcidn o cabeza interna o vasto interno, en la superficie distal y medial al canal de torsidn
y en el septo intermuscular interno.

Insercidn: Sus cabezas se reiunen de forma peniforme en un robusto tendén en el tercio medio del
brazo y se inserta en el vértice superior del olécranon.

Accion: Extension del antebrazo sobre el brazo.

Relaciones e Inervacion: Su cabeza medial queda en una posicién mas profunda que las otras. Estas
son subcutaneas salvo en sus regiones mas superiores que estan cubiertas por el misculo deltoides. Su
porcidn larga es limite de los espacios triangular y cuadrangular de Velpau que ya hemos estudiado
con el redondo mayor.

A través del intervalo triangular como ya hemos estudiado discurren el nervio radial y la arteria
humeral profunda para hacerse posteriores situdndose en el canal de torsion o del nervio radial.
Antes de discurrir por el intervalo triangular este nervio emite una rama sensitiva, el nervio cutaneo
braquial posterior que se hace superficial por el costado interno de la porcién larga y recoge
sensibilidad de la regién posterior del brazo.

En el canal de torsidn, arteria y nervio discurren hacia abajo y hacia afuera entre los origenes de ambos
vastos, dando ramas para inervar e irrigan al musculo. Tras discurrir porel intervalo triangular el
nervio emite el nervio cutaneo braquial lateral inferior, que se hace superficial situandose entre la
porcion larga, vasto externo y caudal al borde posterior del deltoides. Recoge la sensibilidad de la
region lateral y parte de la anterior del brazo. En el canal de torsidn el nervio radial da una nueva rama
sensitiva, el nervio cutdaneo antebraquial posterior, el cual se hace superficial entre los vastos interno
y externo, cruza superficialmente al musculo ancéneo y se abre en ramas para recoger la sensibilidad
de la piel de la regién posterior del antebrazo.

En su paso por el canal de torsién, de la arteria humeral profunda parte la arteria colateral media, que
discurre profunda al musculo en direccion distal, sobrepasa la articulacion del codo posterior al
extremo proximal del radio y desemboca en la arteria interésea comun a nivel del antebrazo, la cual
estudiaremos mas adelante.

Tras sobrepasar el hueso por su borde externo, el nervio radial y la arteria humeral profunda llegan al
septo intermuscular externo. Ambas estructuras lo atraviesan, situdndose en el compartimento
anterior entre el borde externo del braquial anterior y la cara profunda del musculo braquiorradial.
Tras su paso por el espesor del septo intermuscular externo la arteria humeral profunda pasa a
denominarse arteria colateral radial, la cual sigue acompafiando al nervio hasta que se anastomosa
boca a boca con la arteria recurrente radial, rama de la arteria radial.

A nivel interno recordamos que el nervio cubital se hacia posterior al septo intermuscular interno
situdndose por lo tanto profundo al vasto interno. El nervio discurre por el canal troqueoepitroclear y
accede al antebrazo entre el musculo flexor cubital del carpo, que queda superficial y el flexor comun
profundo de los dedos, que queda profundo. Junto al nervio cubital desde el tercio superior del brazo
camina la arteria colateral cubital superior. Esta, tras pasar por el canal trocleoepitroclear con el
nervio se anastomosa boca a boca con la arteria recurrente cubital posterior, que parte de la arteria
cubital. La arteria humeral en la porcidn inferior del canal bicipital da la arteria colateralcubital
inferior que discurre ventral a la epitréclea y se anastomosa con la arteria recurrente cubital anterior.
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Esta arteria nace de la arteria cubital en la vecindad del tenddn de insercién del braquial anterior,
inmediatamente craneal al origen de la recurrente cubital posterior.

La rotura del tenddn tricipital es muy poco frecuente y se debe generalmente a una contraccion
excesiva con el brazo en extension. Aparece dolor, tumefaccién, equimosis y normalmente
persistencia de cierto grado de movilidad. El diagndstico es habitualmente clinico pero es aconsejable
la ecografia como primera exploracidn y si existe duda se verifica mediante RMN. Sobre este tendén se
puede explorar el reflejo tricipital.

ANCONEO

Origen: Se origina en el epicdndilo o epicondilo externo, en su regidén posterior. Sus fibras, de corto
recorrido, se dirigen medialmente hacia el cubito.

Insercién: Se inserta en la extremidad proximal del cubito, en la regidon que se encuentra dorsal a la

cresta supinatoria, hasta el borde lateral del olécranon. Llega distalmente hasta la porcién proximal del

borde posterior cubital.

Accidn: Si principal accién consiste en realizar una ligera abduccion del cubito cuando se realiza la
pronacion, que se traslada de manera mds marcada a su extremidad distal. Con ello el centro de la
palma de la mano permanece en una misma posicién anteroposterior con el movimiento de
pronacion. La extension del antebrazo es muy poco potente.

Relaciones: Es subcutaneo, aunque su tenddn de origen en el epicondilo estd cubierto por el extensor
radial largo del carpo, el cual discurre dorsal a esta apdfisis. Distal y lateral a él se encentra el extensor
cubital del carpo o cubital posterior y el tenddn conjunto de los musculos epicondileos y el extensor
radial corto del carpo.

Inervacion: El nervio radial, a partir de la rama que inerva al vasto interno.

ACTIVIDADES:

1.- Continia completando la tabla en la que se especifique en la primera columna los musculos y en
las siguientes columnas: sus origenes, inserciones, acciones, relaciones someras e inervacion.

2.- Analiza, empleando los atlas, los nervios que recogen la sensibilidad de la piel de las regiones de
la cintura escapular y del brazo, repasando la anatomia de superficie de la zona en las imagenes de
clase.

3.- Sigue completando el cuadro de la Anatomia Clinica
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3.3.- MIOLOGIA DEL ANTEBRAZO

El antebrazo es la porcidon del miembro superior que se extiende desde el codo hasta la muiieca o
region del carpo. Sus musculos se insertan tanto en los huesos cubito y radio como en el carpo y en los
huesos de la mano, llegando hasta la falange distal alguno de ellos. A diferencia del brazo, el nimero
de musculos del antebrazo es sustancialmente mayor, siendo fundamental para su estudio
comprender los diferentes grupos musculares y dentro de ellos los planos que lo componen.

Los dos grupos musculares del antebrazo con sus tres planos correspondientes son:

A. GRUPO ANTEROINTERNO: Se dispone desde el borde cubital posterior, que es la Unica
estructura ésea subcutanea del antebrazo, hacia dentro y hacia delante, hasta la regién anterior
del antebrazo incluyendo a ésta. Estd integrado por los musculos anteriores e internos. Sus tres
planos se sitlan desde la profundidad a la superficie:

1. Plano Profundo:

e Pronador cuadrado.
e Flexor largo del pulgar.
e Flexor comun profundo de los dedos.

2. Plano Intermedio:

e Flexor comun superficial de los dedos.

3. Plano Superficial:

e Pronador redondo.

o Flexor radial carpo (palmar mayor).

e Palmar largo (palmar menor).

e Flexor cubital carpo (cubital anterior).

B. GRUPO POSTEROEXTERNO: Se localiza desde el borde cubital posterior hacia fuera y hasta la
region lateral y anterior del antebrazo. Sus tres planos se disponen uno profundo y dos
superficiales: uno posterior y otro lateral.

1. Plano Profundo:

e Supinador (supinador corto).

Abductor largo del pulgar.
e Extensor corto del pulgar.

Extensor largo del pulgar.

Extensor propio del indice.

2. Plano Superficial Posterior:

e Extensor comun de los dedos.
e Extensor propio del meiique.
e Extensor cubital del carpo (Cubital posterior).
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3. Plano Superficial Externo:

e Extensor Radial Corto Carpo (Il Radial.)
e Extensor Radial Largo Carpo (I Radial).
e Braquiorradial (Supinador Corto).

Para poder orientarse en todo momento en el espacio anatdmico del antebrazo es imprescindible
conocer esta clasificacion.

A.- GRUPO ANTEROINTERNO DEL ANTEBRAZO

A.1) PLANO PROFUNDO

Son los siguientes musculos:

e Pronador Cuadrado.
e Flexor Largo del Pulgar.
e Flexor Comun de los Dedos.

PRONADOR CUADRADO

Origen: Se origina en el cubito en la cara anterior de la epifisis distal y un poco en su didfisis. Sus fibras
se dirigen lateralmente.

Insercion: Se inserta en la cara anterior del extremo distal del radio.

Accidn: Tira del extremo distal de radio ventralmente primero y hacia dentro después, haciéndolo
rotar sobre la cabeza del cubito por lo que es, como su nombre indica, pronador de la mano.

Relaciones e Inervacion: Cubre ventralmente las estructuras éseas donde se fija y la regién mas distal
de la membrana interdsea. Entre la membrana y el musculo se introducen las porciones terminales de
la arteria interdsea anterior y del nervio interéseo anterior, que inerva al musculo. Este paquete
vasculonervioso interédseo camina distalmente ventral a la membrana interésea del antebrazo,
dejando a cada lado a los musculos flexor largo del pulgar y flexor comin profundo de los dedos. El
nervio interéseo anterior es rama del mediano, la arteria interésea anterior es rama de la arteria
interdsea comun, la cual parte desde la arteria cubital cerca del codo.

La cara anterior del musculo y el flexor largo del pulgar representan el fondo del canal del pulso o
canal del pulso externo que estudiaremos mas adelante. Ventral al resto de su cara anterior discurren
los tendones del flexor largo del pulgar y de flexor comin profundo de los dedos.
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FLEXOR LARGO DEL PULGAR

Origen: Se origina en la cara anterior de la diafisis del radio, que como sabemos mira medialmente y
en la mitad lateral de la membrana interdsea adyacente. Es un musculo semipeniforme cuyas fibras se
unen al tenddn por su costado externo. El tenddn atraviesa el tunel del carpo y se integra en la region
tenar de la mano. Esta es la regién anatédmica que corresponde con el | metacarpiano.

Insercidn: Se inserta en la superficie palmar de la base de la falange distal del primer dedo.

Accidn: Flexiona las articulaciones interfaldngica y metacarpofalangica del pulgar . Tiene un
componente de abduccién de la mano.

Relaciones: Medial al musculo se encuentra el flexor comun profundo de los dedos, el tercer y ultimo
musculo de este plano profundo. Entre ambos discurre en direccién distal el paquete vasculonervioso
interdseo anterior. Superficial al musculo se situa el flexor comun superficial de los dedos; posterior y
por lo tanto profundo, se encuentran sus lugares de origen. Discurre ventral al pronador cuadrado
constituyendo parte del fondo del canal del pulso. Su tenddn, rodeado de una vaina, penetra en el
tunel de carpo. Como sabemos dicho tunel presenta una gran corredera principal y lateral a ella una
pequeia corredera por donde discurre sélo el tendén del musculo flexor radial del carpo, también
rodeado de su vaina. La expansion dorsal del ligamento transverso del carpo es la que separa ambas
correderas. El tenddn del flexor largo del pulgar ocupa la regién mas lateral de la corredera principal
quedando lateral a él el tenddn del flexor radial del carpo.

En la eminencia tenar el tenddn del musculo discurre entre las dos cabezas de origen del flexor corto
del pulgar. Distalmente se situa ya en el | dedo ventral a la articulacion metacarpofaldngica, a la
diafisis de la falange proximal y a la articulacidn interfalangica para llegar a su lugar de insercién. A
este nivel, como en el resto de los dedos dela mano, se forma una corredera osteofibrosa que pega el
tenddn del flexor, rodeado en su vaina, a las caras anteriores de las falanges y las cdpsulas articulares.
La corredera es subcutdnea, si bien existe un importante tejido celular subcutaneo que la separa de la
piel al igual que en los demas dedos de la mano. A cada lado de esta corredera, como a cada lado de
las correderas de los tendones flexores de los dedos trifaldngicos, se encuentran los vasos y nervios
digitales palmares de cada dedo, cuya procedencia estudiaremos con la musculatura intrinseca de la
mano.

Inervacion: Estd inervado por el nervio interéseo anterior rama del nervio mediano.

FLEXOR COMUN PROFUNDO DE LOS DEDOS

Origen: Se origina en la cara anterior del clubito que mira lateralmente y en la mitad medial de la
membrana interdsea. Cerca del borde superior del muisculo pronador cuadrado, el vientre muscular se
continla con cuatro tendones que se situan en un mismo plano frontal y que discurren por el tunel del
carpo, la regién palmar media y las caras anteriores de los dedos trifaldangicos.

Insercidn: Los tendones se aplastan de delante hacia atras en los dedos trifalangicos y se insertna en la
cara anterior de la base de la falange distal de los dedos trifalangicos.

Accidn: Flexiona la articulacion interfalangica distal de los dedos trifaldangicos y de manera indirecta la
proximal, la metacarpofaldngica y la mano en general.
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Relaciones: Va a quedar cubierto ventralmente por el musculo flexor comtun superficial de los dedos,
gue también cubre al flexor largo del pulgar. A nivel de la uniéon entre el tercio medio y el tercio distal
del antebrazo, el vientre se continla con cuatro tendones que discurren ventral al pronador cuadrado,
contindan por el tunel del carpo rodeados de una vaina comun para ellos y para los cuatro tendones
del flexor comun superficial de los dedos, que se situan superficiales. En la regidon palmar media, la
que corresponde a los huesos metacarpianos I, lll y IV, los tendones se van separando entre si para
buscar las caras anteriores de las articulaciones metacarpofalangicas de los dedos trifalangicos en un
plano profundo, presentado relaciones con estructuras que estudiaremos mas adelante. En los dedos
trifaldngicos, los tendones formardn, junto los tendones del flexor comun superficial, una corredera
osteofibrosa en cada dedo andloga a la del primer dedo que hemos estudiado.

Las tenosinovitis purulentas consisten en la infeccidon purulenta de las vainas sinoviales de estos
dedos. En este cuadro, los dedos se muestran semiflexionados como postura antialgica (dedo en
gatillo). Cuando se le indica al paciente que extienda el dedo, se observa que no es posible una
extensién de manera paulatina y continua; extendiendo el dedo a modo de saltos molestos (dedo en
resorte).

Ventral al musculo y por lo tanto profundas al musculo flexor comun superficial de los dedos se
encuentran las siguientes estructuras:

e El nervio cubital. Tras sobrepasar el canal trocleoepitroclear, se va a situar en la regién
medial del musculo discurriendo hacia abajo y hacia dentro para situarse medial a los
tendones del musculo y anterior al pronador cuadrado en el canal del pulso interno. Los
tendones de ambos flexores comunes conforman pues el limite externo de este canal,
cuyo limite interno es el tendén del musculo flexor cubital del carpo o cubital anterior y su
fondo el pronador cuadrado.

e La arteria cubital. Tras discurrir profunda al musculo pronador redondo como veremos, se
va a dirigir hacia abajo y hacia adentro (distal y medialmente) para buscar la compafiia del
nervio cubital con el que forma paquete en el tercio distal del antebrazo (medial a los
tendones). Es el paquete vasculonervioso cubital pues se sitda en el canal interno del
pulso.

e El nervio mediano. Tras discurrir entre las dos porciones de origen del musculo pronador
redondo como veremos, se sitla en la cara anterior el musculo donde se dirige en
direccion distal cruzandose ventralmente con la arteria cubital, que como acabamos de
indicar se dirige hacia dentro para buscar al nervio cubital. Cerca del tanel del carpo el
nervio queda lateral a los tendones de ambos flexores comunes, discurriendo por el tanel
del carpo entre ellos y el tenddn del musculo flexor largo del pulgar. Antes de transitar por
el tunel emite la rama sensitiva palmar del nervio mediano que recoge la sensibilidad de
la regién palmar media de la mano. Esta rama llega a la palma de la mano discurriendo
superficial al ligamento transverso del carpo y al ligamento anular.

El sindrome del tanel carpiano consiste en la compresién o atrapamiento del nervio mediano
a su paso por el tunel del carpo entre los tendones flexores, el tubérculo del trapecio y la
expansiéon dorsal del ligamento transverso. Es la neuropatia por compresion mas comun de
todas y se manifiesta por parestesias (hormigueos) o entumecimiento de la regién sensitiva del
nervio (los tres primero dedos) primero generalmente de aparicién nocturna y con debilidad
en la presion de los objetos (se le caen las cosas de la mano). Si le indicamos al paciente que
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flexione durante mas de un minuto la mano se reproducen los sintomas sensitivos (Test de
Phalen). Tras el estudio de la musculatura intrinseca de la mano se comprendera mejor esta
sintomatologia.

Recordamos que lateral al musculo, entre él y el flexor largo del pulgar se dispone el paquete
vasculonervioso interdseo.

Inervacion: Es doble, la mitad lateral (tendones de los dedos Il y IIl) es inervada por el nervio interdseo
anterior, rama del nervio mediano; la mitad medial (tendones de dedos IV y V) es inervada por el
nervio cubital.

A.2) PLANO INTERMEDIO

FLEXOR COMUN SUPERFICIAL DE LOS DEDOS

Origen: Se origina mediante dos cabezas en tres huesos: cubito, radio y humero. La cabeza humero-
cubital se origina en la epitrdclea y en el costado interno de la extremidad proximal del cubito, en la
vecindad de la coronoides. La cabeza radial se origina en la linea oblicua anterior del radio. Ambas
cabezas se relinen conformado un anillo cdncavo hacia arriba que se sitda ventral al borde superior de
la membrana interdsea.

Su vientre es plano y en el tercio distal del antebrazo parten de él cuatro tendones que discurren por
el tunel carpiano. Mientras que los cuatro tendones del flexor comun profundo se situan en linea, en
un mismo plano frontal, los tendones de este musculo se sitian por parejas: dos delante (lll y IV
dedos) y dos detrds (Il y V dedos) y asi discurren por el tunel del carpo. En la regidon palmar media los
tendones se separan entre si para, ventral a los tendones del flexor comun profundo, llegar a los
dedos. Una misma vaina sinovial rodea a los tendones de ambos flexores a este nivel, la cual se
continla con la vaina de las correderas osteofibrosas de los dedos.

Insercidn: A nivel de la falange proximal de los dedos trifalangicos, cada tenddn a nivel de la falange
proximal se bifurca y forma dos lenglietas de insercidén que se insertan en los costados anterolaterales
de la falange media. Entre ambas lenglietas queda el tendén del flexor profundo camino de su
insercidn en la falange distal.

Accidn: Su accién es la flexion de las articulaciones interfalangicas proximales de los dedos
trifalangicos. De manera indirecta completa la flexion del dedo actuando sobre las articulaciones
metacarpofalangicas .También realiza la flexidn de la mano sobre la articulacion de la mufieca.

Relaciones: Como hemos visto, profundo al musculo se situa el plano profundo del antebrazo con el
flexor largo del pulgar, el flexor comin profundo, el paquete vasculonervioso interdseo, el nervio
cubital, la arteria cubital y el nervio mediano.

Superficial a este musculo se encuentra el plano superficial del antebrazo, con los musculospronador
redondo, flexor radial del carpo (palmar mayor), palmar largo o palmar menor y flexor cubital del
carpo (cubital anterior). Lateral al musculo se encuentra la arteria radial y el musculo braquiorradial.
Craneal al anillo fibroso que une ambas cabezas discurre, haciéndose mas superficial, la cabeza cubital
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o profunda del pronador redondo. En el tunel del carpo y en la region palmar los tendones presentan
las mismas relaciones que las de los tendones del flexor profundo con los que forman paquete,
situdndose anteriores a ellos. Mds adelante completaremos las relaciones de estos tendones en la
region palmar media.

Inervacion: Nervio mediano

A.3) PLANO SUPERFICIAL

Los musculos del plano superficial se denominan epitrocleares ya que se originan, entre otros lugares,
en la region de la epitréclea mediante un tendén mas o menos conjunto. La epitrocleitis o codo del
golfista consiste en la tendinitis de las porciones de origen de los musculos epitrocleares.

Son, en general, musculos subcutdneos situados en la region anterointerna del antebrazo:

e Pronador Redondo.

e Flexor Radial del Carpo o Palmar Mayor.

e Palmar Largo o Palmar Menor.

e Flexor Cubital del Carpo o Cubital Anterior.

PRONADOR REDONDO

Origen: Se origina mediante dos cabezas: La cabeza humeral, en la epitrdclea o epicéndilo medial y en
la cresta supracondilea adyacente y la cabeza cubital, medial, en la tuberosidad anterior del cubito. La
segunda es mas profunda y se une a la primera tras discurrir craneal al anillo que une las dos cabezas
del musculo flexor comun superficial de los dedos. Forma un vientre muscular redondeado no muy
ancho que se dirige hacia abajo y hacia afuera.

Insercion: Se inserta en la cara lateral del tercio medio de la diafisis del radio.
Accidn: Pronacion. Tira de la diéfisis radial hacia adelante y después hacia dentro.

Relaciones: Es un musculo subcutaneo, salvo a nivel de su insercion donde estd cubierto por el
musculo braquiorradial y en la porcién mas craneal, cuya fascia esta cubierta por la aponeurosis de
insercidn bicipital, como ocurre con los demas musculos epitrocleares. Profundo a él se encuentran
las dos cabezas de origen del flexor comun superficial de los dedos y el anillo que las une. Su cabeza
profunda cubre ventralmente al tenddn de insercién del musculo braquial anterior.

Recordamos que ventral al tenddn del musculo braquial anterior, a veces un poco mas distal, la arteria
humeral se dividia en sus ramas terminales: la arteria cubital y la arteria radial. La arterial cubital
discurre en direccion distal, profunda al musculo. A ese nivel emite las arterias recurrente cubital
anterior e interésea comun. La primera asciende ventral a la epitroclea como hemos estudiado; la
interédsea comun rapidamente se divide en interdsea anterior e interdsea posterior. Ambas forman
paguete vasculonervioso con los nervios interéseos anterior, que es rama del mediano e interéseo
posterior, que es el ramo posterior del nervio radial. La interdsea anterior se encuentra ventral a la
membrana interdsea; la posterior se hace posterior discurriendo por el borde craneal de la membrana
interdsea y se sitla junto al nervio entre losplanos muscular profundo y superficial posterior del grupo
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posteroexterno del antebrazo. La arteria cubital tras sobrepasar al musculo se sitla entre ambos
flexores comunes como ya hemos estudiado.

La arteria radial se dirige distalmente pegada al borde superior del musculo, discurriendo entre las dos
inserciones del musculo biceps braquial, cuando la bifurcacién de humeral en radial y cubital se realiza
un poco mas distalmente. Se hace profunda al musculo braquiorradial cuando este cubre
ventralmente al pronador redondo. Cuando el borde superior del musculo se le agota, la arteria radial
discurre ventral a la porcidn mds distal del musculo. Tras sobrepasarlo, queda entre el flexor largo del
pulgar y el braquiorradial hasta llegar al canal del pulso donde se hace subcutdnea. Es a este nivel
donde se palpa el pulso radial, técnica muy comun en la exploracién clinica.

El nervio mediano, al llegar al borde superior del musculo pronador redondo, discurre entre las dos
cabezas del mismo, emite el nervio interéseo anterior y tras sobrepasarlo se sitla entre ambos
flexores comunes. A su paso por ambas cabezas el nervio mediano puede verse comprimido, es el
sindrome pronador. Otras compresiones proximales del nervio mediano se dan a nivel del arco del
musculo flexor comun superficial de los dedos o por la aponeurosis bicipital.

Inervacion: Estd inervado por el nervio mediano a partir de ramas cuando discurre entre las dos
cabezas del musculo.

FLEXOR RADIAL DEL CARPO (PALMAR MAYOR)

Origen: Se origina en la epitrdclea o epicondilo medial del hiumero. Se encuentra en la cara anterior
del antebrazo dirigiéndose hacia abajo y hacia fuera. Sus fibras se unen a un tendén de forma
peniforme en el tercio medio del brazo. Su tenddn es robusto y se palpa con facilidad en la cara
anterior de la porcidn distal del antebrazo. Al llegar al tunel del carpo el tenddn discurre por su region
mas lateral, por una corredera especifica para él generada por la expansién dorsal del ligamento
transverso del carpo.

Insercién: Va a insertarse nada mds sobrepasar el tunel del carpo en la cara anterior de base del
segundo metacarpiano.

Accion: Es flexor radial y abductor del carpo.

Relaciones: Es un musculo subcutaneo hasta el tunel del carpo. Su vientre se situa medial al pronador
redondo vy lateral al palmar largo. Profundo al vientre queda el flexor comun superficial de los dedos.
Profundo al tendén queda el flexor largo del pulgar, cuyo tenddn se sitia medial a él en el tdnel del
carpo. Forma el limite interno del canal del pulso (externo) donde se encuentra la arteria radial. El
limite externo es el tenddn del musculo braquiorradial.

Inervacion: Esta inervado por el nervio mediano

PALMAR LARGO (PALMAR MENOR)

Origen: Se origina en la epitrdclea, en la regidon medial al origen del musculo flexor radial del carpo. Se
encuentra subcutdaneo en la cara anterior del antebrazo medial al musculo anterior. Su vientre se
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continda con un tendon a nivel del tercio medio del antebrazo. Al llegar al carpo discurre superficial al
ligamento transverso del carpo, entre él y el ligamento anular del carpo, el cual rodea
circunferencialmente toda la mufieca. A este nivel ambas estructuras representan el retinaculo flexor.

Insercién: Va a terminar insertdndose en la aponeurosis palmar superficial, robusta |dmina
aponeurética que se encuentra subcutdnea en la regidn palmar media y que distalmente se fija en el
tejido conectivo de las correderas osteofibrosas de los dedos trifalangicos y en la piel supradyacente.
La enfermedad de Dupuitren consiste en la fibrosis y retraccion de esta aponeurosis. La mano se
muestra con uno o varios dedos permanentemente flexionados que no pueden ser extendidos ni
siquiera de manera forzada.

Relaciones: Es subcutdneo. Su vientre se sitla entre el flexor radial del carpo que hemos estudiado y el
flexor cubital del carpo que estudiaremos a continuacidn. Cubre parcialmente al flexor comun
superficial de los dedos dejando parte de este musculo subcutaneo, sobre todo entre él y el flexor
cubital del carpo.

Cuando se realiza una flexién volar contra resistencia, su tenddn es el que marca un mayor relieve en
la region central de la cara anterior de la mufieca. A este nivel el ligamento transverso del carpo, que
se encuentra un poco mas distal y la porcién anterior del ligamento anular del carpo constituyen el
denominado retinaculo flexor. La region posterior del ligamento anular se denomina retinaculo
extensor y conforma las seis correderas osteofibrosas por donde discurren los tendones extensores
gue, desde el antebrazo, llegan a la regidon dorsal de la mano. En la cara anterior de la mufeca,
superficial al ligamento anular y lateral al tenddn de insercién del musculo, discurre la rama sensitiva
palmar del nervio mediano que recoge la sensibilidad de la regidn palmar media, que ya hemos
estudiado.

Accion: Tensar esa aponeurosis palmar, facilitando la funcion de agarre de la mano, ya que fija la piel a
la mano. Esta funcién es importante para colgarse de las manos. Tiene un ligero componente de
flexién volar o palmar puro de la mano.

Inervacion: Estd inervado por el nervio mediano.

FLEXOR CUBITAL DEL CARPO (CUBITAL ANTERIOR)

Origen: Posee dos origenes bien diferenciados: La cabeza humeral, que se origina en la epitrdclea o
epicondilo medial del humero y la cabeza cubital, que se origina linealmente en el borde posterior
cubital, tanto en la extremidad proximal del hueso como en los dos tercios proximales de su diafisis. Su
vientre ocupa el costado interno del antebrazo y se continda con un tenddn a nivel del tercio distal
del antebrazo que puede palparse en el costado interno del mismo.

Insercidon: Termina en el hueso pisiforme, si bien existe una expansién de esta insercién hacia la
apofisis unciforme (gancho) del ganchoso través del ligamento pisiciforme y hacia el V metacarpiano a
través del ligamento pisimetacarpiano.

Accidn: Realiza la flexion volar y aduccién de la mufieca.
Relaciones: Es subcutdneo, se encuentra en el costado interno del antebrazo y cubre a ambos

musculos flexores comunes. Entre sus dos cabezas de origen distal a la epitréclea existe un anillo
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conectivo que las une a través del cual pasa el nervio cubital tras discurrir por el canal
trocleoepitroclear. A este nivel el nervio, que es subcutdneo, puede verse comprimido (compresion
proximal del nervio cubital) sobre el hueso, produciéndose parestesias (hormigueo) en la region
interna de la mano tras un golpe y debilidad en los musculos que inerva si el cuadro se cronifica. Tras
sobrepasar el canal, el nervio se hace profundo al musculo a través de ese anilloy desciende por el
antebrazo, entre él y el flexor comun profundo hasta que aflora, junto con la arteria cubital, en el canal
del pulso interno por el costado externo del tendén. Lateral a este paquete vasculonervioso vy
representando el limite lateral del canal del pulso interno se encuentran los tendones de los flexores.
En este canal el paquete vasculonervioso esta mas profundo que el canal del pulso (externo). En su
recorrido por el antebrazo el nervio cubital emite dos ramas sensitivas: el ramo sensitivo palmar del
nervio cubital que recoge la sensibilidad de la porcidn craneal de la regién hipotenar y el ramo
sensitivo dorsal del nervio cubital que la recoge de la mitad medial del dorso de la mano y de los
dedos, a través de los nervios sensitivos digitales dorsales.

Distal al canal del pulso interno, el paquete vasculonervioso cubital se encuentra lateral al hueso
pisiforme discurriendo profundo al ligamento anular primero y un poco mas distalmente entre él y
ligamento transverso del carpo. Sobrepasado el hueso, la arteria cubital emite su rama profunda o
arteria cubitopalmar.

La rama profunda de la arteria cubital o arteria cubitopalmar y el nervio cubital, también denominado
rama motora del nervio cubital, llegan a la profundidad de la regién palmar media discurriendo entre
la musculatura hipotenar por el canal de Guyon, alli la arteria cubitopalmar se anastomosa con la
arteria radial. Este canal discurre entre el hueso pisiforme y el gancho del ganchoso (apodfisis
unciforme). Estd delimitado proximalmente por el hueso pisiforme que queda medial y el ligamento
anular del carpo (carpiano volar), los tendones flexores y el limite medial del ligamento del transverso
del carpo. Distalmente queda delimitado por el ligamento pisiunciforme y el gancho del ganchoso que
queda lateral al mismo. A este nivel la rama motora del nervio cubital puede verse comprimida, es el
Sindrome del Canal de Guyon con sintomas motores relacionados con la musculatura intrinseca de la
mano que inerva y que estudiaremos mas adelante; este cuadro se denomina compresion distal del
nervio cubital.

Como veremos, el ramo superficial de la arteria cubital, continda mas superficial inmediatamente
profunda a la aponeurosis palmar superficial y llega a la regién palmar media donde se anastomosa
con la arteria radiopalmar. La rama superficial o sensitiva del nervio cubital queda subcutanea a nivel
de la regidon hipotenar y se subdivide en ramos sensitivos para recoger la sensibilidad del resto de la
palma de la mano y de la regidn anterior del V dedo y mitad medial del IV.

Inervacion: Estd inervado por el nervio cubital.

B.- GRUPO POSTEROEXTERNO DEL ANTEBRAZO

El grupo se sitla como su nombre indica en la regidn posterior y externa del antebrazo, desde el borde
posterior cubital hacia afuera primero y después hacia adelante, hasta encontrase con los musculos
epitrocleares en la cara anterior. Los musculos se distribuyen en tres planos: Profundo, Superficial
posterior y Superficial externo.
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B.1) PLANO PROFUNDO

El plano profundo estd integrado por el musculo supinador y por cuatro musculos que deben ser
estudiados de manera conjunta para que se compresion sea mas sencillas y que son:

e Abductor largo del pulgar (Corredera 1).
e Extensor corto del pulgar (Corredera 1).
e Extensor largo del pulgar (Corredera 3).
e Extensor propio del indice (Corredera 4).

Estos cuatro musculos se originan por debajo del supinador de arriba abajo en la cara posterior del
antebrazo entre cubito, radio y membrana interdsea. Se dirigen hacia abajo, los dos primeros también
hacia afuera, y forman tendones cerca del ligamento anular del carpo en su region posterior
(retinaculo extensor) donde se conforman las seis correderas osteofibrosas de los musculos
extensores del antebrazo. Estan cubiertos por los musculos del plano superficial, haciéndose
superficiales los dos primeros en el lado externo del antebrazo.

SUPINADOR

Origen: Posee dos cabezas de origen: una en el epicdndilo, en su superficie posterior e inferior y la
otra en la cresta supinatoria, situada en la regidén posterolateral de la extremidad proximal del cubito.
Sus fibras se dirigen desde atras hacia afuera por la cara posterior del extremo proximal del radio
rodeando al hueso desde detrds hacia delante.

Insercidn: Se inserta en la epifisis proximal del radio por encima y por fuera de la cresta oblicua del
radio, hasta la insercién del pronador redondo y también en las superficies lateral y posterior de la
extremidad proximal del radio.

Accién: Supinador, haciendo rotar el radio sobre un eje vertical. Esto es debido a que cuando se realiza
el movimiento de pronacién el musculo se enrolla mas sobre el radio. Al contraerse se desenrrolla
haciendo rotar al radio hacia afuera.

Relaciones: Analizando sus origenes y su insercion se comprueba que es un musculo profundo en
intimo contacto con ambos huesos del antebrazo. Esta cubierto dorsalmente por el musculo ancdneo,
la porcion proximal de los extensores (plano superficial posterior) y los musculos del plano superficial
lateral (extensores radiales corto y largo y braquiorradial).

Presenta una relacion muy importante con el nervio radial. Este nervio, tras taladrar el septo
intermuscular externo en el tercio inferior del brazo y hacerse anterior, se situa lateral al borde lateral
del musculo braquial anterior a nivel de la flexura del codo (ventral al epicéndilo), cubierto por el
musculo braquiorradial. A nivel de la cabeza radial el nervio se divide en sus dos ramas: la superficial y
la profunda. La rama superficial o rama sensitiva desciende por la cara anterior del musculo supinador
cubierta por el braquiorradial.

La rama profunda del nervio radial o rama motora, se dirige dorsalmente y discurre entre las dos
cabezas del musculo supinador rodeando el cuello del radio. A su paso entre ambas cabezas el nervio
radial puede verse comprimido. Es el lugar donde mds frecuentemente se comprime el nervio radial,
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patologia que se denomina atrapamiento del nervio radial o Sindrome de Hostein-Lewis. El paciente
refiere dolor en la masa muscular distal al epicéndilo, lo cual puede confundirse con la epicondilitis
gue estudiaremos mas adelante.

La pardlisis del nervio radial en esta regidn o proximal a ella (plexo braquial, canal de torsién o fosa
anterior del codo), produce la denominada mano caida o mano péndula, expresion de la incapacidad
de extender la mano y los dedos. A ello se le suman sintomas sensitivos en funcién del lugar de la
lesién nerviosa.

Tras ello, la rama profunda del nervio radial llega a la cara posterior del antebrazo aflorando
inmediatamente distal al borde inferior del musculo. Desde ese lugar este nervio pasa a denominarse
nervio interdseo posterior y discurre distalmente entre el plano muscular profundo y el plano
superficial posterior del grupo muscular posteroexterno, inervando todos los musculos de ambos
planos.

La arteria interdsea posterior discurre dorsalmente entre el musculo supinador y la membrana
interdsea, aflorando igualmente por debajo del borde inferior del musculo. Forma paquete con el
nervio interdseo posterior a partir del tercio medio del antebrazo. Tras salir por el borde inferior del
supinador emite la arteria recurrente interésea que discurre dorsal al musculo.

Inervacion: Estd inervado por el nervio interéseo posterior.

ABDUCTOR LARGO y EXTENSOR CORTO DEL PULGAR

Origenes: El abductor largo del pulgar se origina en la regién posterior del antebrazo caudal al
musculo supinador, en las caras posteriores de radio, cibito y membrana interdsea. El extensor corto
se origina caudal al anterior, pero sélo en la membrana interésea y en el radio. Su vientre muscular se
dispone inmediatamente distal y medial al del abductor largo. Las fibras de ambos musculos se dirigen
hacia abajo y afuera. Forma sendos tendones en la regidn lateral y distal del antebrazo, que pasan por
la corredera 1 del dorso del carpo, la situada mas lateral.

Insercidn: El abductor largo se inserta en la base del primer metacarpiano, en su superficie externa; el
extensor corto del pulgar en la base de la falange proximal, en su superficie dorsal.

Accién: El abductor realiza la abduccion del pulgar y de manera indirecta la abduccién de la mano. El
extensor corto, extiende la articulacion metacarpofalangica del pulgar y de manera indirecta la
carpometacarpiana del pulgar.

Relaciones: Superficial a ambos discurre el paquete vasculonervioso interéseo. Estan cubiertos
dorsalmente por el extensor comun de los dedos y extensor propio del mefiique. En el tercio inferior
del antebrazo, en el costado externo, ambos musculos se hacen subcutaneos y discurren superficial a
los tendones de los extensores radiales corto y largo. Tras sobrepasarlos, ambos tendones discurren
caudalmente de forma paralela atravesando la corredera 1 rodeados como en las demas correderas
por su vaina sinovial en la regién mas lateral del carpo.

Esta corredera 1 se encuentra inmediatamente superficial a la apdfisis estiloides de radio,
extendiéndose distal a ella superficial a los ligamentos lateral de la articulacion radiocarpiana. A este
nivel, distal a la apdfisis estiloides y entre la corredera y el ligamento discurre la arteria radial, la cual
procedente del canal del pulso (externo) va a llegar a la tabaquera anatémica. Superficial a la
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corredera discurre el ramo superficial del nervio radial que procedente de la superficie del canal del
pulso, se hace posterior para recoger la sensibilidad de la mitad externa del dorso de la mano y del
dorso de los tres primeros dedos, junto con los nervios mediano y cubital en distribuciones variables
para el lll dedo.

Tras sobrepasar la corredera 1, en la regidon posterolateral del carpo, ambos tendones quedan
subcutéaneos conformando el limite lateral de la tabaquera anatémica. El limite medial lo conforma el
tenddn del extensor largo del pulgar que estudiaremos a continuacion.

La inflamacién de la vaina comun de los tendones de ambos musculos a su paso por la corredera 1
sobre la estiloides radial se denomina Tendinitis o tenosinovitis de De Quervain. Ocasiona la estenosis
progresiva de la vaina y un cuadro de dolor y crepitacién local que aumenta al desviar la mano en
direccion cubital con el primer dedo sujeto en la palma de la mano (test de Finkelstein)

Inervacién: Ambos por el nervio interdseo posterior.

EXTENSOR LARGO DEL PULGAR

Origen: Se origina distal al origen del abductor largo, pero solo en el cubito y en la membrana
interdsea adyacente. Lateral a este lugar queda el origen del extensor corto. Su vientre muscular se
dirige distalmente y se continda con un tenddn cerca del ligamento anular del carpo. Dicho tenddn
pasa de manera exclusiva por la corredera 3, la que se sitia medial a la tuberosidad dorsal del
extremo distal del radio (cara posterior). El tendén toma este tubérculo como polea de reflexién y
cambia de direccién dirigiéndose hacia abajo pero hacia afuera en el dorso de la mano.

Insercidn: Se inserta en la base de la falange distal del primer dedo, en su superficie dorsal.

Accidn: Extiende la falange distal a través de la articulacidn interfaldngica del pulgar y de manera
indirecta la proximal a través de la metacarpofaldngica y todo el dedo a través de la
carpometacarpiana del pulgar.

Relaciones: Medial a él se situa el musculo extensor propio del indice. Por su borde lateral se hace
profundo a él el nervio interéseo posterior. La arteria interésea posterior queda superficial a él. Estd
cubierto por el extensor comun de los dedos, aunque su tendén queda superficial inmediatamente
antes de discurrir por la corredera 3, que como todas es subcutanea. Dispone de una vaina sinovial
como los demds tendones de las demas correderas, en este caso solo para su tendon.

Tras sobrepasar la corredera 3 en el dorso de la mano, el tendén queda subcutaneo hasta su insercién
y marca un relieve muy pronunciado cuando se realiza la extensidon del pulgar. A este nivel, cubre las
inserciones de los tendones de los extensores radiales largo y corto y el | musculo interéseo.

El tenddn constituye el limite medial de la tabaquera anatémica, lugar donde se solia colocar el polvo
de tabaco para esnifarlo. En el fondo de la tabaquera anatémica se encuentra:

e Los huesos escafoides y trapecio. Cuando se fractura el escafoides, el paciente refiere dolor a
la palpacion en el fondo de la tabaquera.

e La arteria radial que se ha hecho posterior discurriendo profunda a la corredera 1. En la
tabaquera la arteria discurre hacia abajo, se cruza profunda al tenddn del musculo saliendo de

112



Morfologia General y Miembros 2020

la tabaquera y llega al espacio existente entre las bases del | y Il meta y el musculo | interéseo.
Por el espacio existente entre las tres estructuras discurre hacia adelante y se hace anterior
llegando a la profundidad de la regién palmar media. En su recorrido por la tabaquera emite
la arteria dorsal del carpo que discurre transversalmente hacia afuera distal a las correderas y
profunda a todos los tendones extensores. De ella parten en direccion distal las arterias
metacarpianas dorsales.

e Los tendones del extensor radial largo y corto del carpo, en la regién mas craneal y medial de
la misma.

En la proximidad a la tabaquera anatémica se encuentra el inicio de la vena cefalica del antebrazo, la
cual se forma a partir de la red venosa superficial del dorso de la mano. Esta red se conforma a partir
de las venas digitales superficiales del dorso de los dedos. En el costado interno desde esta red parte
la vena basilica del antebrazo. En el dedo, el tenddn del musculo extensor largo del pulgar es
subcutdneo quedando profundos a él las capsulas articulares y los huesos.

Inervacion: Nervio interdseo posterior.

EXTENSOR PROPIO DEL iNDICE

Origen: El extensor propio del indice se origina en el tercio distal de la cara posterior del cubito y en la
membrana interdsea adyacente, distal al origen del musculo anterior (extensor largo del pulgar). Su
tenddn discurre por la corredera 4. Tras sobrepasar el dorso de la mano llega al dedo.

Insercién: Se inserta en la aponeurosis dorsal digital del dedo indice.

Relaciones: Su vientre muscular es corto y se situa medial al extensor largo del pulgar. Superficial al
vientre discurre la porcidon terminal de la arteria interdsea y profunda a él la porcion terminal del
nervio interdseo posterior. El vientre se continla con un tendén en la proximidad del ligamento
anular del carpo, que discurre por la corredera 4. En la corredera se sitia profundo al tenddén del
extensor comun de los dedos destinado al indice (Il dedo). Esta corredera es la mayor y por ella
discurren los 4 tendones del extensor comun y el tenddn de este musculo envuelto todos ellos en una
vaina sinovial comtun.

Tras sobrepasar la corredera, en el dorso de la mano, el tendén discurre subcutaneo inmediatamente
medial al citado tenddn del extensor comun. Profundo a ambos se encuentra el Il interéseo dorsal.
Superficial a ellos y a todos los tendones del extensor comun se encuentra la red venosa superficial
del dorso de la mano.

Accion: Extension del dedo indice.

Inervacion: Nervio interéseo posterior.

B.2) PLANO SUPERFICIAL POSTERIOR

El plano superficial posterior estd integrado por tres musculos:
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e Extensor comun de los dedos (Corredera 4).
e Extensor propio del mefiique (Corredera 5).
e Extensor cubital del carpo o cubital posterior (Corredera 6).

Los tres, junto con el extensor radial corto del carpo, se originan en la regidn posterior y lateral del
epicondilo mediante un tenddn comiin. Son subcutaneos y se ubican entre el borde posterior cubital
y el plano superficial externo. El codo de tenista o epicondilitis consiste en la inflamacién de este
tenddn comun causada por el estiramiento repetido del mismo en los golpes de raqueta o por otro
tipo de movimientos repetitivos similares a este. El paciente refiere dolor en el epicéndilo a la
palpacion, que se exacerba al realizar una extensién contra resistencia de la mano y de los dedos.

EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS

Origen: Se origina mediante el tendén comun en la cara posterior del epicdndilo, asi como en la fascia
antebraquial y en el tabique muscular que lo separa del musculo extensor radial corto del carpo (del
grupo superficial externo). Es un musculo potente, cuyo vientre se dirige en direccién distal situado
entre el extensor radial corto y extensor propio del mefiique. Se continda con cuatro tendones que
discurren por la corredera 4 del carpo, junto con el tenddn del extensor propio del indice. Tras
sobrepasar la corredera, en el dorso de la mano, los cuatro tendones se separan entre si y se dirigen al
dorso de los dedos.

Insercién: Cada tenddn forma en el dorso de cada dedo trifaldngico la aponeurosis dorsal digital o
capuchdn extensor, el cual se inserta en las bases de las falanges medias y distales. Se puede decir
que ésta es la continuacidén del tenddn extensor del dedo trifalangico correspondiente. Al llegar al
dorso de la articulacién metacarpofaldngica, el tenddn extensor se expande a cada lado de la misma
fijdndose en los ligamentos metacarpianos profundos. A nivel de la diafisis de la primera falange la
continuacién del tendén extensor de trifurca en:

e una bandeleta central que discurre dorsal a la articulaciéon interfaldngica proximal y termina
insertandose en la base de la falange media 'y

e dos bandeletas colaterales que discurren a cada lado de la articulacidon interfalangica proximal
y de la insercion de la bandeleta central, se rednen ente si dorsal a la articulacion
interfalangica distal y terminan insertdndose en la base de la falange distal. La seccién del
tenddn antes de su insercién en la falange distal produce el denominado dedo en martillo (del
jugador de béisbol) en el que se muestra el dedo con la falange distal semiflexionada de
manera permanente. En estas bandeletas laterales acaban las expansiones colaterales de esta
aponeurosis.

Accidn: Extiende los dedos trifalangicos y de manera indirecta la mano.

Relaciones: Es un musculo subcutaneo salvo a su paso por la corredera 4, donde se rodea en una
unica vaina que engloba a los cuatro tendones y al del extensor propio del indice. Su vientre se
encuentra entre los musculos extensor propio del mefiique y extensor radial corto del carpo (Il radial).
En el tercio distal del antebrazo entre él y los tendones de ambos extensores radiales, se hacen
superficiales los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar. Cubre a los musculos del plano
profundo y a los vasos y nervio interdseos. Tras sobrepasar la corredera 4 del ligamento anular del
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carpo sus tendones se sitlan subcutdneos en el dorso de la mano, dorsal a las diafisis metacarpianas y
los musculos interéseos dorsales. Entre ellos y la piel se encuentra la red venosa dorsal de la mano, la
cual confluye en las venas cefdlica (externa) y basilica (interna) del antebrazo. A nivel del tercio distal
de los metas existen conexiones intertendinosas que unen los tendones entre si en mayor o menor
medida. Con ello, la extensién totalmente aislada de un dedo suele arrastrar ligera extensidon de los
dedos vecinos. En los dedos la aponeurosis dorsales digitales son subcutdneas, relacionandose con las
estructuras ya citadas.

Inervacion: Estd inervado por el nervio interéseo posterior.

EXTENSOR PROPIO DEL MENIQUE

Origen: Se origina en el tendén comin de los musculos epicondileos. Su vientre discurre en direccién
distal entre el extensor comun de los dedos y el extensor cubital del carpo, continudndose con un
tenddn que discurre por la corredera 5. Tras sobrepasarla, en el dorso de la mano, se dispone de
manera analoga al extensor propio del indice pero junto al tenddn del extensor comun destinado al V
dedo.

Insercidn: Se inserta en |la aponeurosis dorsal digital del V dedo.
Accidn: Extiende el dedo meiiique.

Relaciones: Es subcutaneo y presenta relaciones analogas al musculo anterior. Estd situado entre los
musculos extensor comun y extensor cubital del carpo. Su tenddn discurre por la corredera 5 rodeado
por una vaina exclusiva para él. Esta corredera se conforma entre el radio y el cuibito, dorsal pues a la
articulacién radiocubital distal.

Inervacion: Estd inervado por el nervio interéseo posterior.

EXTENSOR CUBITAL DEL CARPO o CUBITAL POSTERIOR

Origen: Presenta dos cabezas de origen: El tenddn conjunto de origen de los musculos epicondileos y
el borde posterior cubital a nivel del tercio medio. Su vientre se continda con un tendén que discurre
por la corredera 6, que como sabemos discurre dorsal a la apdfisis estiloies cubital.

Insercién: Termina en la apofisis estiloides de la base del V metacarpiano nada mds sobrepasar la
corredera.

Accion: Es un musculo que realiza extension y aduccion de la mano (abducidn cubital).

Relaciones: Medial a su vientre se situa el musculo flexor cubital del carpo del grupo anterointerno y
entre ellos el fino borde posterior cubital, que es la Unica estructura dsea del antebrazo que es
subcutdnea. Lateral al vientre se encuentra el extensor propio del meiiique. El ramo sensitivo dorsal
del nervio cubital se hace posterior discurriendo superficial a la corredera 6 para recoger la
sensibilidad de la region medial del dorso de la mano y del dorso de los dos ultimos dedos junto con el
mediano en distribuciones variables para el lll dedo.
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Inervacion: Nervio interéseo posterior.

B.3) PLANO SUPERFICIAL EXTERNO

El plano superficial externo esta integrado por tres musculos:

e Extensor radial corto o Segundo Radial (Corredera 2).
e Extensor radial largo o Primer Radial (Corredera 2).
e Braquiorradial.

Se originan en la regién anterior del epicéndilo, cresta supracondilea y septo intermuscular externo
del brazo. Se situan de atras hacia delante segun el orden indicado ocupando la regién externa y un
poco anterior del antebrazo. Son subcutdneos, pero no en su totalidad salvo el Ultimo ya que el largo
cubre parcialmente al corto y el braquiorradial parcialmente al largo.

EXTENSOR RADIAL CORTO y EXTENSOR RADIAL LARGO

Origenes: El corto se origina en el epicdndilo mediante el tenddn conjunto de los epicondileos a nivel
de su cara anterior, asi como en la cara anterior de la porcion mas distal del septo intermuscular
externo del brazo. El largo se origina mas cranealmente en el epicdndilo (cara anterior), en la creta
supracondilea (3-5 cm) y en el septo intermuscular adyacente. Sus vientres se dirigen distalmente,
para continuarse con sendos tendones en el tercio medio del antebrazo que pasan por la corredera 2
del retinaculo extensor o regién posterior del ligamento anular del carpo.

Insercidn: En las caras posteriores de las bases del Il Meta el corto y el Il meta el largo, nada mas
sobrepasar la corredera.

Accidn: Realizan la flexidn dorsal y abduccion de la mano (abducidn radial).

Relaciones: Sus vientres se encuentran entre el extensor comun de los dedos dorsalmente y el
braquiorradial ventralmente. El corto es mas posterior y medial que el largo. Profundo a ambos
musculos se encuentra el musculo supinador; superficial y anterior a ambos en parte el braquiorradial.
Cubren la cara anterior del epicéndilo. Se puede decir que los tres musculos se van superponiendo de
detrds hacia adelante como se superponen las tejas de un tejado, quedando el braquiorradial
totalmente subcutdneo en la regién ya anterior y externa del antebrazo.

En el tercio inferior del antebrazo (regién lateral) sus tendones van a estar cubiertos por los vientres
musculares de los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar. Discurren por la corredera 2
rodeado un una vaina para ambos tendones, lateral por tanto al tenddn del extensor largo del pulgar.
Tras sobrepasar la corredera 2, en la region dorsolateral de la mano, se encuentran en la region mas
craneal de la tabaquera anatémica, proximos a sus inserciones. A este nivel, lateral al tendén del largo
se encuentra la arteria radial.

Inervacion: Van a estar inervados por el nervio radial directamente (no el interdseo) a partir de ramas
que parten del nervio cuando éste se encuentra por encima de la cabeza radial, lateral a la porcidn
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distal del musculo braquial anterior. A este nivel el nervio se encuentra entre estos musculos y el
braquiorradial que los cubre ventralmente.

Con el estudio de este musculo, hemos terminado de colocar todas las estructuras tendinosas que
discurren por las seis correderas formadas por el ligamento anular del carpo en su porcidén posterior
(retinaculo extensor) y que recordamos:

e Corredera 1: Abductor largo y Extensor corto del pulgar.

e Corredera 2: Extensor radial corto del carpo (Il radial) y extensor radial largo (I radial).
e Corredera 3: Extensor largo del pulgar.

e Corredera 4. Extensor propio del indice y Extensor comun de los dedos (4 tendones).
e Corredera 5: Extensor propio del meiique.

e Corredera 6. Extensor cubital del carpo o cubital posterior.

BRAQUIORRADIAL (SUPINADOR LARGO)

Origen: Se origina en el brazo por encima del epicéndilo, en concreto en la regién mas craneal de la
cresta supracondilea lateral y en el septo intermuscular adyacente. Su vientre, mas potente que el de
los dos musculos del plano, se dirige distalmente por el costado externo del antebrazo continuandose
a nivel de su tercio medio con un tenddn aplastado que se afila.

Insercidn: Su tenddn se inserta en la apofisis estiloides del radio, en su regién lateral.

Accién: Es un musculo que actua sobre la articulacidn del codo flexionado el antebrazo sobre el brazo
y marca en el costado anteroexterno del antebrazo un grueso relieve cuando realizamos una flexion
contra resistencia del mismo. Ademas, se puede considerar que el musculo llevaria la mufeca a una
posicion intermedia entre la pronacion y la supinacion (el dedo pulgar hacia adelante).

Relaciones: Es subcutaneo. Cubre de proximal a distal a los musculos extensores radiales corto y largo,
al supinador, a la mitad distal del pronador redondo, que deja de ser superficial por el borde medial
del musculo, y mas distalmente a la porcion mas lateral del flexor largo del pulgar. Medial a él, en la
cara anterior del antebrazo, se sitla el musculo flexor radial del carpo o palmar mayor. El canal del
pulso (externo) se conforma en la cara anterior de la mufieca entre los tendones de ambos musculos.
En él como ya hemos explicado se palpa la arteria radial.

A nivel proximal cerca de su origen, el vientre muscular se encuentra lateral al borde lateral del
braquial anterior y del biceps braquial, en sus porciones mds distales. A este nivel, profundo al
musculo se encuentra el nervio radial, tras haber taladrado el septo intermuscular externo junto con la
arteria recurrente radial. Ventral al supinador y cubierto por el braquiorradial, el nervio desciende
dividiéndose en sus ramas posterior o motora y superficial, anterior o sensitiva. La rama posterior o
motora la conocemos, ya que se hace posterior entre las dos cabezas del supinador continuandose
como nervio interéseo posterior. La rama superficial del nervio radial continda descendiendo
profunda al musculo, entre él y el supinador primero y la insercidn del pronador redondo después,
lugar en el que queda junto a la arteria radial. Cuando el musculo forma su tendén, el nervio se va a
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dirigir hacia atras profundo al mismo para hacerse superficial y discurrir distal a la apdfisis estiloides
superficial a la corredera 1, por donde llega al dorso de la mano como hemos explicado
anteriormente.

La arteria radial en cambio aflora superficialmente por el costado anterior e interno del tenddn,
guedando en el canal del pulso donde puede palparse. Distal a la insercion del braquiorradial, la arteria
discurre profunda a la corredera 1 para acceder dorsalmente a la tabaquera anatémica.

Por el antebrazo discurren: Entre la piel y el musculo la vena cefalica del antebrazo. Por la cara
anterior, debajo de la piel, la vena mediana del antebrazo y por la cara interna la vena basilica del
antebrazo. En la cara anterior de la flexura del codo existen puentes anastométicos entre las tres
venas. Es el lugar elegido para tomar muestras de sangre venosa mediante puncion.

Inervacion: Estd inervado por el nervio radial antes de dividirse en los ramos superficial y profundo.

ACTIVIDADES:

1.- Dibuja o pega la imagen de una aponeurosis dorsal digital. Tras el estudio completo de la mano
completa las estructuras intrinsecas de la misma que se fijan en ella.

APONEUROSIS DORSAL DIGITAL — CAPUCHON EXTENSOR — VISION DORSAL

APONEUROSIS DORSAL DIGITAL — CAPUCHON EXTENSOR — VISION LATERAL
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2.- Haz un dibujo de un corte axial (transversal) de la extremidad distal de cubito y radio a nivel de
las 6 correderas dorsales, en el que se indiquen los tendones que discurren por cada una de ellas.

CORREDERAS OSTEOFIBROSAS DORSALES DEL LIGAMENTO ANULAR DEL CARPO
(RETINACULO EXTENSOR)

3.- Continia completando la tabla de los musculos

4.- Analiza, empleando los atlas, los nervios que recogen la sensibilidad de la piel de las regiones del
brazo, antebrazo y mano, repasando la anatomia de superficie de la misma en las imagenes de clase.

5.- Sigue completando el cuadro de la Anatomia Clinica.
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3.4.- MIOLOGIA INTRINSECA DE LA MANO

La mano constituye la parte funcional del miembro superior. Gracias a su capacidad prensil somos
capaces de coger objetos y emplearlos como herramientas, la cuales a su vez han sido capaces de
construir otras herramientas mas complejas. La mano ha estado al servicio de nuestro intelecto para
poder llegar a ser lo que hoy dia somos.

Desde un punto de vista anatomofuncional, la mano tiene la capacidad de realizar movimientos finos
y precisos, pero también potentes, para poder agarrar con fuerza objetos, hasta el punto de poder
soportar el peso de todo nuestro cuerpo con un solo dedo, como realizan los alpinistas. La fuerza
prensil potente de la mano es llevada a cabo fundamentalmente por la musculatura flexora del
antebrazo; los movimientos finos y precisos por la musculatura intrinseca que estudiaremos a
continuacién.

La funcionalidad de la mano estd soportada en la capacidad que posee el pulgar de oponerse al resto
de los dedos, lo cual se logra gracias a los dos grados de movimiento que posee la articulacion
carpometacarpiana del primer dedo, en encaje reciproco o silla de montar.

Las estructuras de la mano se puede clasificar en funcidon de tres regiones bien diferenciadas de la

siguiente forma (se indican de profunda-posterior a superficial-anterior):

Region Palmar Media Eminencia Tenar Eminencia hipotenar

(Metacarpianos i, 11l IV ) (I Metacarpiano) (V Metacarpiano)

e Musculos Interéseos e Oponente del pulgar e Oponente del Meiiique
(Dorsales y Ventrales) e Flexor Corto del Pulgar e Flexor Corto del mefique

e Aductor del Pulgar (Tben- o Tendon del Flexo Largo e Tendones de los Flexores del
Eminencia Tenar) del pulgar V dedo (Profundo y

e Arco Palmar Profundoysus e Abductor Corto del Superficial)
ramas pulgar e Abductor del mefique

e Tendones de los Flexores e Palmar corto o cutaneo

Comunes (Profundo y
Superficial)- Vainas
e Mdsculos Lumbricales
e Arco palmar superficial
e Aponeurosis palmar
superficial

A través de la muieca, llegan a la mano las siguientes estructuras procedentes del antebrazo y que ya
hemos estudiado:
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1. Tendones:
a. Anteriores, a través del tunel del carpo los dos primeros o superficial a él el tercero:

i. Flexores comunes superficial y profundo.
ii. Flexor largo del pulgar.
iii. Palmar largo.

b. Posteriores, a través de las correderas osteofibrosas del dorso:

i. Abductor largo y extensores corto y largo del pulgar.
ii. Extensor comun.
iii. Extensores propios del indice y del mefiique.

2. Arterias:

a. Cubital, desde el canal del pulso interno a la regidn hipotenar, entre el ligamento anular
del carpo a nivel anterior (carpiano volar) y el ligamento transverso del carpo (posterior).
Lateral al hueso pisiforme emite la arteria cubito palmar, la cual discurre por el canal de
Guyon para anastomosarse con la arteria radial en la profundidad de la regién palmar
media, formado el Arco Palmar Profundo.

b. Radial, desde el canal del pulso (externo) haciéndose posterior hasta la tabaquera
anatémica, para después hacerse anterior discurriendo entre las bases de | y Il meta. Al
final del canal del pulso, antes de hacerse posterior, emite la arteria radiopalmar (su rama
palmar superficial). Esta discurre lateral al ligamento transverso del carpo profunda al
ligamento anular, atraviesa entre la musculatura tenar y se anastomosa con la arteria
cubital, dorsal a la aponeurosis palmar superficial. Este es el Arco Palmar Superficial.

3. Nervios:

a. Mediano, a través del tunel del carpo hacia la regién palmar media. Nada mas sobrepasar
el tunel, emite un ramo motor o recurrente que inerva a los musculos tenares y un ramo
sensitivo que recoge la sensibilidad de la regidn anterior y algo posterior de los tres
primeros dedos y parte del cuarto.

b. Cubital, discurre junto con la arteria cubital desde el canal del pulso interno hacia la
region hipotenar, entre el ligamento transverso y ligamento anular del carpo. En la regién
hipotenar se divide en su rama profunda o motora, la cual llega a la profundidad de la
region palmar media a través del el canal del Guyon y la rama superficial, que recoge la
sensibilidad de la regién medial de la mano (ventral y dorsal) y dedo V y parte del IV

c. Rama sensitiva del nervio radial (dorsal). Una de las dos ramas terminales del nervio
radial cerca del codo. Desciende por la cara anterior del antebrazo profunda al musculo
braquioradial, discurre profunda al tenddn del braquiorradial y superficial a la corredera 1
(costado externo del carpo). Llega a la region dorsolateral de la mano donde se abre en
ramas para recoger la sensibilidad de esa zona y la mitad proximal del dorso de los dedos
I, Il'y mitad externa del Ill.
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d. Rama sensitiva dorsal del nervio cubital. Procedente del cubital discurre por el tercio
distal del antebrazo y se hace posterior por el costado interno de la muiieca. Sus ramas se
distribuyen por la regidon dorsomedial de la mano y mitad proximal del dorso de los dedos
V, IV y mitad interna del lll, donde recoge la sensibilidad.

e. Rama sensitiva palmar del nervio cubital. Procedente del cubital, discurre por el canal
del pulso interno y llega a la piel del tercio proximal hipotenar.

4. Venas: Red venosa superficial: Venas digitales dorsales, red venosa dorsal de la mano, venas
cefdlica y basilica del antebrazo. La red venosa profunda estd constituida por venas satélite a
las arterias.

A.- REGION PALMAR MEDIA

La region palmar media corresponde a la concavidad existente en el centro de la mano, es decir la
region de los metacarpianos I, lll y IV. Estudiaremos las estructuras organizdndolas en planos desde la
profundidad en una visidn palmar, es decir, lo mas posterior, hasta lo mas superficial, lo mds anterior.
Comprobaremos que algunas de las estructuras de esta regién se extienden o provienen de regiones
tenares o hipotenares, pero las estudiamos en esta region para una mejor compresion de la ubicacion
anatomica de todas las estructuras.

Estudiaremos desde dorsal a palmar os siguientes planos:

Musculos Interdseos con arco arterial palmar profundo y sus ramas.

Musculo Aductor del Pulgar.

Musculos Lumbricales con los tendones de los flexores comunes y arco palmar superficial.
e Aponeurosis Palmar Superficial.

MUSCULOS INTEROSEOS DORSALES Y VENTRALES

Los musculos interéseos son pequefios musculos que rellenan los espacios existente entre los cinco
metacarpianos, origindndose en ellos. Se clasifican en dos grupos: los cuatro dorsales y los tres
ventrales. Los interdseos dorsales son las estructuras mas profundas desde una vision anterior o
palmar, pero quedan superficiales en el dorso de la mano. Los ventrales en general, rellenan los
espacios donde los dorsales no se fijan.

Origen: Los interéseos dorsales se originan en las diafisis de dos metacarpianos adyacentes, los
interdseos ventrales solo en una de ellas. Recordamos que estas diafisis son prismas triangulares con
un borde anterior y por lo tanto dos caras anteriores, una interna y la otra externa. Debemos
considerar como eje de la mano la linea vertical que discurre por el centro de la diafisis del Ill
metacarpiano. Pues bien,
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e Los interdseos dorsales (4) se originan en la totalidad de la cara anterior metacarpiana que no
mira al eje de la mano y en el borde posterior diafisario del metacarpiano adyacente. Asi, el
primer interdseo dorsal se encuentra entre | y Il metas, el segundo entre Il y lll, el tercero
entre Ill y IV y el cuarto entre IV y V. Es necesario destacar que el primer interéseo dorsal
(Metas | y Il) es el mayor y el que se origina mas proximalmente.

e Los interdseos ventrales (3) se originan sélo en una de las dos caras anteriores metacarpianas,
las que miran al eje de la mano, o sea las caras donde no se originan los dorsales. Asi, el primer
interéseo ventral se origina en el Il meta y se sitla entre segundo y tercer meta; el segundo
interéseo ventral en el IV meta, situdndose entre tercer y cuarto meta; y el tercer interdseo
ventral en el V meta, situdndose entre cuarto y quinto meta. A veces existe un interdseo
ventral supernumerario y rudimentario para el primer dedo, que suele integrarse en el
musculo aductor o flexor corto del pulgar.

Insercién: Las fibras musculares se dirigen distalmente continudndose con un tenddn que se encuentra
adyacente a la articulacién metacarpofalangica donde se inserta, asi como en la expansion lateral de
la aponeurosis dorsal digital, o capuchdén extensor, en su region mas anterior. Se insertan en el dedo
en cuyo metacarpiano ha presentado un origen mas amplio (los dorsales) o en el que se ha originado
(ventrales). Con ello, a cada lado de cada aponeurosis dorsal digital llega un interdseo, salvo al lado
medial de la del V dedo, al que llega el abductor del mefiique que hace una funcién analoga.

Accion: Son musculos que realizan el movimiento de lateralidad de los dedos y ademads, por su
insercion, flexionan la falange proximal a la vez que extienden las falanges medias y distales. Por lo
tanto ponen al dedo en angulo recto sobre la palma de la mano. Los lumbricales realizan esta misma
accién pero como veremos con mayor brazo de palanca, ya que se insertan mas distalmente en la
expansion lateral. Son movimientos finos y precisos.

Relaciones: Los dorsales son subcutaneos en el dorso de la mano, aunque estan envueltos por la
fascia dorsal de la mano. Entre ellos y la piel se disponen:

1. Los tendones extensores y las conexiones intertendinosas.

2. Las arterias metacarpianas dorsales, que parten de la arteria dorsal del carpo ya estudiada
(rama da la radial) y que se encuentra distal al ligamento anular del carpo y profunda a los
tendones extensores. Las arterias metacarpianas se dirigen distalmente y cuando se
aproximan a la vecindad de la cabeza del meta se bifurcan para formar las arterias digitales
dorsales que discurren por los costados colaterodorsales de los dedos.

3. Las ramas sensitivas digitales comunes dorsales procedentes del ramo sensitivo dorsal del
nervio cubital y el ramo superficial del nervio radial. Estos se bifurcan al llegar a los dedos en
los nervios digitales dorsales que acompafian a las arterias digitales dorsales en la region
posterocolateral de cada dedo como ya hemos indicado.

4. Lared venosa superficial del dorso de la mano
Ventral a los musculos interéseos dorsales y ventrales se disponen:

a) El muasculo aductor del pulgar.
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b) Elarco palmar profundo y sus ramas.
c) Larama profunda o motora del nervio cubital.

El arco palmar profundo es el resultado de la anastomosis entre la arteria radial tras hacerse anterior
discurriendo entre las bases del | y Il meta y el primer musculo interéseo y la arteria cubito palmar
(ramo profundo de la cubital), tras haber discurrido junto con la rama profunda del nervio cubital el
canal de Guyon. El arco se sitda, junto con la rama profunda del nervio cubital, en las zonas de unidn
de las bases con las diafisis de los metas, junto a las porciones mds proximales de los interdseos. Del
arco profundo en direccién distal parten las arterias metacarpianas ventrales, las cuales se apoyan
ventralmente a los interdseos. Estas arterias cuando llegan a la proximidad de los ligamentos
metacarpianos transversos (cabezas de los metas), se dirigen ventralmente y se anastomosan con
arterias digitales comunes palmares, que como veremos son las ramas del arco palmar superficial.

El musculo aductor del pulgar va a situarse ventral a los interéseos laterales al eje de la mano.
Superficial a todas estas estructuras se van a disponer los tendones de los musculos flexores comun y
superficial de los dedos rodeados por una vaina sinovial comun, asi como los musculos lumbricales
que seguidamente estudiaremos. Los tendones de estos musculos flexores cuando llegan a los dedos
se introducen rodeados de vainas sinoviales por las correderas osteofibrosas de los dedos, las cuales se
encuentran reforzadas a nivel de las articulaciones digitales por los ligamentos palmares.

Inervacion: Estan inervados por el ramo profundo del nervio cubital.

El bloqueo digital se utiliza para obtener la anestesia de los dedos ante traumatismos o para la
reconstruccion individual de los dedos, pudiendo complementar también un bloqueo parcial del plexo
braquial. Se puede hacer un bloqueo de los nervios digitales palmares y dorsales en cada lado de la
base del dedo, o bien un bloqueo de los nervios digitales palmares comunes a nivel de la cabeza de los
metacarpianos. La primera es mas sencilla: se inserta una aguja fina en la cara dorsolateral de la base
del dedo y se dirige hacia adelante deslizandola hacia la base de la falange. Se avanza hasta notar la
resistencia de la dermis palmar. Se Retira 1-2 mm y se inyecta 1 ml de solucidn para bloquear el nervio
palmar, y 0,5 ml justo en el punto de entrada para bloquear el nervio dorsal.

MUSCULO ADUCTOR DEL PULGAR

Es un musculo plano que en muchos textos se considera de la region tenar ya que la mayor parte de él
se encuentra en ella. No obstante, debido su origen y sus relaciones con estructuras de la region
palmar media consideramos mas adecuado estudiarlo es esta region.

Origen: El aductor del pulgar se origina mediante dos cabezas: La cabeza transversal o metacarpiana
se origina en el borde anterior del lll metacarpiano (eje de la mano); la cabeza oblicua o carpiana en
los huesos grande y trapezoie, ligamento radiado del carpo y sobre articulaciones carpometacarpianas
de segundo y tercer dedo.

Insercidn: Sus fibras se dirigen hacia afuera. Forma un pequefio tenddn que terminan insertandose en
el hueso sesamoideo interno de la articulacion metacarpofalangica del | dedo. El hueso sesamoideo es
un pequeno hueso que se encuentra pegado a la capsula articular como ya hemos estudiado.

Accién: Aductor del pulgar, ya que lo pega al segundo dedo.
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Relaciones e Inervacion: Dorsal a él se encuentran los interdseos laterales al eje de la mano. Entre sus
dos cabezas discurren el arco palmar profundo y la rama profunda del nervio cubital que lo inerva,
por lo que estas estructuras se van a disponer entre los interdseos y el musculo. A este nivel, la arteria
radial, nada mas hacerse anterior entre las bases de los dos primeros metas y el primer interéseo,
emite tres ramas que se sitlan entre el musculo aductor y el primer interdseo:

1. Laque forma el arco palmar profundo, hacia adentro.

2. La arteria principal del pulgar, que se dirige a la regidn de insercion del aductor profundo a él,
donde se divide en las dos arterias digitales propias del | dedo. Junto a ellas caminan los
nervios sensitivos digitales propios que como veremos son rama del mediano. Esto ocurre de
manera analoga en los demds dedos.

3. La arteria radial del indice, que se dirige distalmente por el costado externo del Il meta y por
el anteroexterno del primer dedo hasta la falange distal (arteria digital propia lateral del I
dedo).

Superficial a él se encuentran los dos tendones flexores comunes y los de los lumbricales, mas
laterales. En la region tenar, la porcion oblicua estd cubierta por el flexor corto del pulgar y entre
ambos se localiza el tenddn del musculo flexor largo del pulgar, envuelto en su vaina. Entre el plano de
los lumbricales y el flexor corto del pulgar, el musculo es subcutaneo.

LUMBRICALES

Son cuatro musculos que toman su nombre debido a su caracteristica forma de lombriz.

Origen: Se originan en los tendones del musculo flexor comtn profundo de los dedos. Los dos
externos se originan en un solo tenddn; mientras que los internos se originan entre dos tendones.

Insercidn: Se dirigen distalmente superficiales a los interéseos, formando un tenddén que discurre
ventral a los ligamentos metacarpianos transversos profundos ytermina insertdndose en la expansién
lateral de la aponeurosis dorsal digital, distal a la insercion del interdseo.

Accidn: Tiene la misma accidon que los interdseos, pero con mayor brazo de palanca debido a su
insercion mas distal. Realizan movimientos de lateralidad de los dedos y ademads por su insercion,
flexionan la falange proximal a la vez que extienden las falanges medias y distales. Por lo tanto, ponen
al dedo en angulo recto sobre la palma de la mano. Realizan movimientos finos y precisos.

Relaciones: Profundos a ellos se encuentran los musculos interéseos y el aductor, interponiéndose
entre ellos el arco palmar profundo y sus ramas, asi como la rama profunda o motora del nervio
cubital. Superficiales a ellos se encuentran:

1. Lavaina sinovial comun de los flexores.

2. Enarco palmar superficial y sus ramas. El arco es el resultado de la unidn de las arterias radio
palmar o ramo superficial de la arteria radial y la arteria cubital. La radio palmar nace de la
radial al final del canal del pulso, discurre ventral al trapecio entre la musculatura tenar
aflorando a la regién palmar media por el borde inferior de la misma. La arteria cubital tras
dar sus ramos profundo (cubitopalmar) discurre entre el palmar corto y el resto de los
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musculos hipotenares para llegar a la regidén palmar media. Desde el arco en direccién distal
parten las arterias digitales comunes, las cuales se dividen en digitales propias préximas a la
raiz del dedo. A ese nivel se les anastomosa las arterias metacarpianas ventrales. Las digitales
propias discurre en las regiones colateroventrales de los dedos.

Para saber si existe una buena anastomosis entre la arteria radial y cubital se emplea la
Prueba a Alen que consiste en comprimir ambas arterias en la muieca y liberar una de ellas
para ver si se revasculariza toda la mano. Si no es asi al quitar la presion de la arteria radial se
revascularizaran solo el dedo pulgar y la cara lateral del indice.

3. Los ramos sensitivos digitales comunes del mediano y del cubital (IV dedo) los cuales se
ramifican en los digitales propios que caminan junto con las arterias digitales propias.

4. La aponeurosis palmar superficial y superficial a ella la piel.
Inervacion: Los dos lumbricales mediales son inervados el cubital y los dos laterales por el mediano.

La compresion distal del nervio cubital, a su paso por el canal de Guyon, produce una pardlisis del
nervio. El paciente muestra la denominada mano en garra. La mano se muestra con las falanges
proximales extendidas hiperextendidas y las interfaldngicas de los dedos mediales flexionadas. Cuando
la afectacidon del nervio es proximal (canal trocleoepitroclear) existen ademads sintomas sensitivos de la
region interna de la mano y los dedos mediales (IV y V). A la mano en garra a veces se le denomina
mano del predicador por la paralisis el nervio cubital, aunque la mano del predicador se usa mas como
signo de la pardlisis del nervio mediano.

APONEUROSIS PALMAR SUPERFICIAL

Es una condensacion triangular de la fascia que cubre la palma de la mano y continuacidn distal del
tenddn del palmar largo o menor del antebrazo, que se fija a la piel en la zona proximal de los dedos.
Desde el ligamento anular del carpo las fibras se irradian longitudinalmente hacia los dedos,
existiendo fibras transversales que unen estos haces longitudinales. A nivel de la raiz de los dedos, los
haces estdn unidos por fibras transversas que se denominan ligamentos metacarpianos transversos
superficiales. La fibrosis y retraccidon de esta aponeurosis se conoce como Enfermedad de Dupuitren.
En ella los dedos se muestran permanentemente flexionados, no siendo posible extenderlos, ni
forzadamente.

Profundos a esta aponeurosis se encuentran el arco palmar superficial, los tendones flexores, los
musculos lumbricales, asi como el ramo motor o recurrente del nervio mediano. Superficialmente se
encuentra la piel y el ramo palmar del nervio mediano, nacido del mismo antes de discurrir por el
tunel del carpo y que recoge la sensibilidad de la piel de la regidn palmar media.

B.- EMINENCIA TENAR

La eminencia tenar es la prominencia muscular que se encuentra ventral al primer metacarpiano. Los
musculos que la integran son, ademds del aductor que ya hemos estudiado y desde la profundidad a
la superficie: el oponente del pulgar, el flexor corto del pulgar y el abductor corto del pulgar.
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OPONENTE DEL PULGAR

Origen: Tubérculo del trapecio y ligamento transverso del carpo. Se dirige hacia afuera rodeando la
diafisis del primer metacarpiano.

Insercidn: Cara anterolateral y diafisis del | metacarpiano, enrollandose ella.

Accidn: Tira de la diafisis hacia adelante y hacia adentro “oponiendo” el pulpejo del pulgar a los demas
dedos. Realiza pues el movimiento necesario para la pinza digital.

Relaciones: Cubre la diafisis del | metacarpiano. Es el mas profundo de todos los musculos tenares.
Superficial a él se encuentra el flexor corto del pulgar y el abductor corto del pulgar. Entre el oponente
del pulgar y el abductor corto del pulgar camina la arteria radiopalmar o ramo superficial de la arteria
radial.

Inervacion: Rama recurrente (tenar) del nervio mediano.

FLEXOR CORTO DEL PULGAR

Origen: Se origina mediante dos cabezas: el fasciculo profundo y el fasciculo superficial. El profundo se
origina en el trapecio y en el hueso grande proximal al origen del aductor; el superficial en el
ligamento transverso del carpo y en el tubérculo del trapecio.

Insercidn: En el hueso sesamoideo externo y en la superficie externa de la base de la falange proximal
del | dedo.

Accidn: Flexién del pulgar en la articulacién metacarpofaldngica.

Relaciones: Entre los dos origenes discurre, haciéndose superficial al musculo, el tendén del flexor
largo del pulgar recubierto de su vaina sinovial. Cubre en parte al oponente del pulgar y es cubierto
por el abductor corto del pulgar, dejando parte de su cabeza superficial subcutanea. A ese nivel, se le
cruza la arteria radiopalmar para hacerse profunda a la aponeurosis palmar superficial, la cual se
encuentra medial al musculo. Dorsal a él se encuentra el musculo aductor del pulgar.

Inervacion: La cabeza profunda por el nervio cubital, la superficial por la rama recurrente (tenar) del
nervio mediano.

ABDUCTOR CORTO DEL PULGAR

Origen: Se origina en el tubérculo del escafoides y del trapecio, asi como en el ligamento transverso
adyacente del carpo.

Insercidn: En el sesamoideo externo, falange proximal del | dedo y su capuchén extensor.
Accidn: Abductor del pulgar.

Relaciones: Es subcutaneo y oculta la mayor parte de la eminencia. Profundo a él discurre la arteria
radiopalmar.
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Inervacion: Rama recurrente (tenar) del nervio mediano.

Como hemos visto, salvo la cabeza profunda del flexor corto, los tres musculos estdn inervados por el
nervio mediano, a partir de su rama motora o recurrente que nace de él nada mas sobrepasar el tunel
del carpo. A este nivel, el nervio se encuentra profundo a la aponeurosis palmar superficial y
superficial a la vaina sinovial de los tendones flexores. La rama recurrente, motora o tenar se
introduce en el espesor de la musculatura tenar para inervarla. El resto del nervio mediano se abre en
ramas: los nervios sensitivos digitales comunes y después los propios, los cuales recogen la
sensibilidad de la cara anterior y mitad de la posterior de los tres primeros dedos y parte del cuarto. La
compresion del nervio mediano a su paso por el tunel del carpo ocasiona parestesias inicialmente
nocturnas. Son las parestesias que aparecen en los ciclistas cuando apoyan de manera excesiva su
mufieca sobre el manillar. Si golpeamos sensiblemente sobre el tunel del carpo con un matillo de
exploracién, la sintomatologia sensitiva consistente en parestesias de los tres primeros dedos se
manifiesta. Este es el Signo del Tinel.

Cuando existe una paralisis del nervio mediano a nivel de la mufieca o proximal a ella, la mano
muestra el signo clinico de la mano del predicador, incapacidad de mover el pulgar y de flexionar el Il y
Il dedo, con IV y V flexionados, debido a que se conserva el nervio cubital y con ello la flexion de estos
dos dedos (flexor comun profundo).

C.- EMINENCIA HIPOTENAR

La region hipotenar es la prominencia muscular que se encuentra ventral al V metacarpiano. Los
musculos que la integran son desde la profundidad a la superficie: el oponente del mefiique, el flexor
corto del mefiique, el abductor del mefique y el palmar corto o palmar cutaneo.

OPONENTE DEL MENIQUE

Origen: Se origina en la apdfisis unciforme del hueso ganchoso o gancho del ganchoso y en la regidn
vecina del ligamento transverso del carpo. Coincide su origen con el del flexor corto del mefique. Sus
fibras se dirigen hacia abajo y hacia adentro enrolldndose alrededor de la didfisis del quinto
metacarpiano.

Insercidén: Cara interna o ulnar y didfisis del V metacarpiano, enrollandose ella.

Accidn: Levanta el V metacarpiano para formar el hueco de la palma de la mano, por ejemplo cuando
cogemos agua con la misma. Algunos sujetos realizan pequefios movimientos de rotacién del V
metacarpiano, de importancia para los jugadores que utilizan activamente las manos o los violinistas.

Relaciones e inervacion: Cubre al hueso ganchoso, al tercer interéseo ventral y al V meta. Esta
cubierto por el flexor corto y el abductor del meiique. Entre sus fibras discurre la arteria cubitopalmar
o rama profunda de la cubital y la rama profunda o motora del nervio cubital que lo inerva.
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FLEXOR CORTO DEL MENIQUE

Origen: Al igual que el oponente del meiiique, en la apéfisis unciforme del hueso ganchoso y en la
parte vecina del ligamento transverso del carpo, llegando hasta el ligamiento pisiunciforme y hueso
pisiforme.

Insercidon: Mediante un tenddn en la cara ventral de la base de la falange proximal del V dedo junto
con la insercion del abductor del mefiique. Frecuentemente, el tenddn es conjunto para ambos
musculos.

Accidn: Flexion de la primera falange el mefique.

Relaciones e Inervacion: Cubre al oponente del mefiique, pero es mas estrecho. Esta cubierto, en su
parte externa, por el abductor del mefiique. Entre sus fibras discurre la arteria cubitopalmar o rama
profunda de la cubital y la rama profunda o motora del nervio cubital que lo inerva.

ABDUCTOR DEL MENIQUE

Origen: Se origina en el hueso pisiforme y en los ligamentos pisiunciforme y transverso del carpo,
extendiendo su origen proximamente al tendén del musculo flexor cubital del carpo (cubital anterior).

Insercién: Mediante un tenddn corto en la cara ventral de la base de la falange proximal del V dedo
junto con el flexor corto del mefiique. A veces el tenddn es conjunto para ambos musculos. Su
insercion se extiende hacia la aponeurosis dorsal del V dedo.

Accidén: Abductor del mefiique porque lo separa de la mano, aunque en realidad deberia ser aduccién
vya que lo aproxima a la linea media del cuerpo. Ademas flexiona la primera falange del mismo
extendiendo las otras dos por su fijacidn en la aponeurosis dorsal de dicho dedo. Realiza por lo tanto la
accion de un interéseo del V dedo.

Relaciones: Es subcutdneo en su mitad distal y estd cubierto superficialmente por el palmar corto en
su mitad proximal. Cubre al flexor corto y al oponente del meiiique. Es el que forma la mayor parte de
la eminencia hipotenar. Entre el musculo y el palmar corto discurre la rama superficial o sensitiva del
nervio cubital que va a recoger la sensibilidad de los dos tercios distales de la regién hipotenar y la
region anterior y mitad distal del V dedo y mitad interna del IV. Esto es variable entre los sujetos.

Inervacion: Rama profunda del nervio cubital.

PALMAR CORTO o PALMAR CUTANEO

Es un musculo fino y subcutdneo, de forma cuadrangular que se encuentra inmediatamente por
debajo de la piel del tercio proximal de la region hipotenar.

Origen: En el borde medial de la aponeurosis palmar superficial y en el ligamento anular del carpo
(retinaculo flexor). Sus fibras se dirigen transversalmente hacia adentro.

Insercidn: En la piel de la eminencia hipotenar por su costado interno.
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Accidn: Tensa la piel sobre la superficie hipotenar facilitando el agarre.

Relaciones: Cubre el tercio proximal del abductor del meiiique, asi como a la arteria cubital y al ramo
superficial o sensitivo del nervio cubital, por lo que los protege ante traumatismos a modo de
almohadilla eldstica. Superficial al musculo se encuentra el ramo sensitivo anterior o palmar de nervio
cubital, que ha recorrido subcutdaneamente la mufieca por su costado interno y que recoge la
sensibilidad de la piel del tercio proximal de la regidn hipotenar.

Inervacion: Rama superficial del nervio Cubital, inico musculo que inerva esta rama.

ACTIVIDADES:

1.- Dibuja una seccion transversal de las diafisis de los 5 huesos metacarpianos, colocando la
musculatura interésea origindndose en cada didfisis y, a groso modo, las estructuras de la region
palmar media desde la profundidad hasta la superficie palmar, asi como las regiones tenar e
hipotenar, sin entrar en detalles de ellas.

2.- Haz un dibujo grosero del miembro superior e indica, salvo en la mano, los nervios (y su
procedencia) que recogen la sensibilidad en las diferentes regiones de la piel, analizando la anatomia
de superficie de las imagenes de clase.

CARA ANTERIOR

CARA POSTERIOR
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3.- Dibuja o pega una imagen de la mano e indica la distribuciéon de la inervacién sensitiva mas
comun, indicando los nervios que recogen la sensibilidad de cada zona

INERVACION SENSITIVA DE LA MANO (SUPERFICIE PALMAR)

INERVACION SENSITIVA DE LA MANO (SUPERFICIE DORSAL)
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4.- Comprende en su totalidad la red venosa superficial del miembro superior desde distal a
proximal.

5.- Comprende el recorrido de todos los vasos y nervios desde proximal a distal, identificando en
todo momento las estructuras que se encuentran adyacentes y la funcidn de los mismos. Dispones
de un complemento de formacion para ello en el campus virtual.

6.- Completa la tabla en la que se especifique en la primera columna los musculos y en las siguientes
columnas: sus origenes, inserciones, acciones, relaciones someras e inervacion.

7.- Completa el cuadro de la Anatomia Clinica.
8.- Finaliza el trabajo de Anatomia por la Imagen.

9.- Tras estudiar a fondo toda la asignatura, realiza un primer intento del test de autoevaluacién y del
cuestionario de anatomia clinica del campus virtual, dejando tiempo para un nuevo estudio a fondo
y la realizacién de un segundo intento de ambos.

10.- No dejes de consultar tus dudas a través de la Tutoria Electrénica del campus virtual o la Tutoria
Presencial solicitando hora a través de “Mensajes” también del campus virtual.

“La planificacidn, la constancia y la perseverancia son la clave del éxito”
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CAPITULO 3.

ESTUDIO DEL MIEMBRO INFERIOR

Profe. Dra. Cristina Verdstegui Escolano
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1. INTRODUCCION AL ESTUDIO DEL MIEMBRO
INFERIOR

Tanto los miembros superiores como los inferiores se encuentran unidos al tronco por elementos
osteoligamentosos que se denominan Cinturas: En el caso de los miembros superiores es la cintura
escapular, en el caso de los miembros inferiores, se trata de la Cintura pélvica o Pelviana.

La extremidad inferior soporta el peso del cuerpo en la posicidn de pie o durante la deambulacién. En
el hueso coxal se van a insertar los musculos de la region glutea y del muslo, los cuales unen la
extremidad inferior con el tronco.

El fémur es el Unico hueso del muslo, se encuentra rodeado por los musculos del muslo y de la regién
glutea. Su extremo inferior se articula con la rétula y con el extremo superior de la tibia para formar la
articulacién de la rodilla.

La tibia y el peroné, rodeados por los musculos de la pierna forman en su extremo inferior una mortaja
que se articula con el astragalo para formar la articulacion tibiotarsiana o del tobillo.

El pie tiene tres grupos de huesos: tarso (siete Huesos en dos filas), metatarso (cinco huesos) y las
falanges de los dedos (tres por dedo excepto el primer dedo que tiene dos). Los huesos del pie no
estdn organizados en un solo plano, es decir que no se encuentran pegados al suelo sino que los
metatarsianos y los huesos del tarso forman unos arcos denominados arcos longitudinal y transversal.
Estos arcos son flexibles y se ajustan a la marcha y bipedestacién

En el miembro inferior hay varios tipos de articulaciones:

La articulacién de la cadera que se realiza entre la cavidad cotiloidea del coxal y la cabeza del fémur es
una enartrosis con movimientos en los tres planos del espacio. Estos movimientos son: Flexion,
extensién, abduccion, aduccidn, rotaciones interna y externa y la circunduccion.

La articulacién de la rodilla entre los condilos del fémur, la rétula y las cavidades glenoideas de la tibia
es una articulacién troclear, en la que se llevan a cabo movimientos de flexién y extensidn.

La articulacién tibiotarsiana o del tobillo entre la mortaja tibioperonea y el astragalo es también de
tipo troclear. En ella se llevan a cabo los movimientos de flexion dorsal y flexion plantar.

Las articulaciones metatarsofaldngicas permiten la flexion, extension, abduccién y aduccién de los
dedos, pero la amplitud de los movimientos estd mas limitada que en la mano. Las articulaciones
interfaldngicas son de tipo bisagra permitiendo los movimientos de flexién y extensidn.

El miembro inferior estd cubierto por la piel, la aponeurosis superficial, con los vasos y nervios
subcutaneos y la aponeurosis profunda.

Los musculos de la regién glutea son sobre todo extensores, rotadores y abductores de la articulacion
de la cadera. Los flexores de la cadera (Psoasiliaco) no se originan en la pelvis sino en la columna
vertebral y descienden para insertarse en el fémur.
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El muslo y la pierna contienen tabiques intermusculares que dividen los grupos musculares en
compartimentos. Cada compartimento contiene musculos con acciones similares y con irrigacion e
inervacién comun. El muslo posee tres compartimentos: anterior o extensor, medial o aductor y
posterior o flexor. La pierna también tiene tres: anterior, posterior y lateral o peroneo. El pie presenta
solo dos compartimentos: dorsal y plantar.

El triangulo femoral, la fosa poplitea y el lado posteromedial del tobillo son areas de transicidén por las
que pasan importantes estructuras.

Los nervios principales del miembro inferior proceden del plexo lumbosacro y las arterias proceden
principalmente de la iliaca externa y en menor medida, de la iliaca interna. Los nervios y vasos
destinados a la inervacion y vascularizacidon del miembro inferior llegan desde el abdomen o la pelvis
por tres diferentes caminos:

=  Por detras y debajo del ligamento inguinal desde el abdomen al compartimento anterior del
muslo llegan el nervio crural y los vasos femorales.

=  Por el conducto obturador (subpubiano), llegan los vasos y nervios obturadores desde la pelvis
hasta el compartimento medial

=  Por el agujero cidtico mayor, que comunica la pelvis con la regién glutea llegan el nervio ciatico
y los vasos y nervios gluteos al compartimento posterior del muslo.
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ACTIVIDADES

1.- Dibuja un esquema de la pelvis e indica los espacios por los que llegan al miembro inferior las
diferentes Arterias y nervios

2.- Haz un esquema simple de los distintos grupos musculares de las diferentes regiones que nos
encontramos en el Miembro inferior y asocia a cada grupo muscular un nervio. (Esta actividad la
podras ir completando a medida que avances en el estudio de la asignatura.

e Caderay/o zona glitea

e Muslo
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e Pierna

e Pie

3.- Nombra cada articulacién que hay en el miembro inferior y explica, razonadamente qué tipo de
articulacién es y que movimientos realiza.
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2. LA CINTURA PELVIANA

La cintura pelviana es un anillo osteoarticular cerrado que forma la base del tronco, realiza la funcién
de sostén del abdomen y une la columna vertebral con los miembros inferiores. Se caracteriza por su
gran solidez y su escasa movilidad, sobre todo si la comparamos con la cintura escapular.

Esta constituida por:

- Tres elementos 6seos: Los dos huesos coxales, en los laterales y el hueso sacro, una pieza
de la columna vertebral que se sitda en la porcién central y dorsal.

- Tres articulaciones de escasa movilidad (Anfiartrosis): Las dos articulaciones sacroiliacas y
la sinfisis pubica.

El suelo de la pelvis esta formado por musculos y ligamentos. Tiene la forma de un embudo vy
comunica la cavidad abdominal con la cavidad pelviana a través del denominado estrecho superior de
la pelvis.

Al comparar una pelvis masculina con una femenina vemos que existen diferencias. La femenina es
mas ancha y mas baja que la masculina, siendo el estrecho superior de la pelvis mas ancho y abierto
en la mujer, con forma ovalada. En el hombre el estrecho superior tiene forma de corazén.

Estas diferencias morfoldgicas estan en relacidn con el papel que desempena la pelvis femenina en la
gestacion y en el parto, puesto que, normalmente, la cabeza del feto debe atravesar el estrecho
superior para encajarse y ocupar la zona de la pelvis menor para salir a través del estrecho inferior de
la pelvis.

Las medidas internas de la pelvis sirven para determinar la anchura de entrada en la pelvis, de
importancia para el parto. El diametro mas importante es el verdadero, que se encuentra situado
entre la cara posterior de la sinfisis pubica y el promontorio, pues sus medidas determinaran si es
viable hacer un parto vaginal (11 cm minimo).

Durante el embarazo se segrega una hormona denominada relaxina (placenta y ovarios) que hace que
se relajen las articulaciones sacroiliacas y la sinfisis del pubis y que aumenten un poco los didmetros de
la pelvis en el momento del parto.

El centro de gravedad del cuerpo esta situado aproximadamente a nivel de Sll en posicion erecta y
varia ligeramente durante la marcha, aunque modifica su posicién cuando al transportar una carga.
Por tanto para determinar el centro de gravedad exacto debera tenerse en cuenta al sujeto + la carga.
Esto obliga a la persona a ajustar su postura para mantener un mismo equilibrio adaptandolo a las
circunstancias.

Las articulaciones del miembro inferior estdn normalmente alineadas, de tal manera que una linea
vertical pasaria por la cabeza del fémur, la rétula y la cara anterior de la epifisis distal de la tibia. Esto
se denomina eje de carga.

En los miembros en X (genu valgo), la rodilla esta desplazada medialmente respecto al eje de carga, en
los miembros en O (genu varo) la rodilla esta desplazada lateralmente. Estas desviaciones del eje de
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carga afectan a la articulacion de la rodilla, produciendo un desgaste desigual de los cartilagos
articulares y de los meniscos pudiendo derivar en una artrosis de rodilla (gonartrosis).

Las articulaciones de la cintura pelviana desempefian un doble papel:

- En la estatica del tronco en posicidén erecta
- En el mecanismo del parto

Veremos mas adelante que la pelvis forma, al unirse con la cabeza del fémur, la articulacién de la
cadera.

2.1. ESQUELETO DE LA CINTURA PELVIANA Y DEL MUSLO

COXAL o HUESO PELVICO

Es un hueso plano y ancho con forma de hélice que, en los adultos, estd formado por la fusién de tres
huesos primitivos: ilién, isquién y pubis, que al unirse forman la cavidad cotiloidea destinada a
articularse con la cabeza del fémur.

Hacia el tercer mes de vida intrauterina aparecen tres puntos de osificacion en el hueso que es Unicoy
cartilaginoso. El pubis y el isquion se osifican entre los 6-8 afios, la cavidad cotiloidea esta formada
entre los 9-12 afios y entre los 18-20 afios termina de osificarse el ilion.

El coxal presenta dos caras: externa e interna y cuatro bordes: superior, inferior, anterior y posterior.
CARA EXTERNA O LATERAL

Esta cara estd dividida en tres partes. En sentido craneo-caudal son: La fosa iliaca externa, el acetabulo
y el agujero obturador.

e Lafosa iliaca externa, también denominada cara glutea, pertenece exclusivamente al Ilidn, tiene
forma de abanico y en ella se marcan tres lineas semicirculares, las lineas gliteas anterior,
posterior e inferior que nos dividen a esta fosa en cuatro porciones. La mas inferior de las cuatro
esta situada entre la ceja cotiloidea y la linea glutea inferior y en ella se origina el tenddn reflejo
del musculo recto femoral o recto anterior del muslo. Craneal a ella, entre las lineas inferior y
anterior, hay una zona donde se origina el musculo gliteo menor. Dorsal a esta superficie, entre
las lineas anterior y posterior lo hace el gliteo medio. Por detras de la linea glutea posterior se
origina el musculo gluteo mayor.

e En la parte central de esta cara se situa el cotilo, acetabulo o cavidad cotiloidea. Es una zona con
forma de copa, lugar donde se aloja la cabeza del fémur y es la regién donde se fusionan los tres
huesos que son en principio independientes (ilion, isquion y pubis). Va a estar delimitada por un
relieve 6seo denominado ceja cotiloidea o limbo acetabular que estd interrumpido en su parte
inferior constituyendo la escotadura isquiopubiana o acetabular.

La cavidad cotiloidea esta formada por dos porciones distintas:
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- Fosa acetabular: tiene forma cuadrada y es rugosa y su borde inferior se corresponde con
la escotadura isquiopubiana. Es la porcion no articular del cotilo. En ella se inserta el
ligamento de la cabeza del fémur.

- Cara semilunar: Es lisa, tiene forma de media luna y rodea a la fosa acetabular. Los
extremos de esta media luna limitan la escotadura isquiopubiana. Es la porcién articular
del cotilo. Cuando se forma la articulacién coxofemoral, la superficie articular se completa
por el ligamento transverso del acetabulo, que salta entre los dos bordes de |la escotadura
isquiopubiana, transformdandola en un agujero.

En el limbo acetabular se fija una cinta de fibrocartilago denominada rodete cotiloideo o labrum
acetabular. Este rodete agranda esta media esfera hueca que constituye una de las superficies
articulares de la articulacién coxofemoral y cubre 2/3 de la cabeza del fémur. Esta parte periférica de
la articulacién, al ser plastica, se amolda mejor a la mecanica articular y sirve, no sélo para aumentar la
profundidad y extensién del acetabulo, sino para uniformar el borde irregular de esta cavidad.

Craneal al cotilo se encuentra el canal supracotiloideo donde nace el tendén reflejo del musculo recto
anterior del muslo o recto femoral.

e El agujero obturador u obturado es un asa dsea situada caudal a la cavidad cotiloidea y delimitada
anteriormente por el pubis y posteriormente por el isquion. La forma de este agujero es oval en el
hombre y triangular en la mujer y en el vivo estd casi cerrado completamente por una membrana
denominada membrana obturatriz, de manera que solamente permanece abierto en la parte
superior por el denominado conducto obturador que sirve de paso a vasos y nervios desde el
interior de la pelvis hacia la cara medial del muslo.

En la cara lateral o externa de la regidn perteneciente al pubis se insertan los musculos aductores
del muslo (largo, corto y mayor), el gracil y el pectineo.

CARA INTERNA O MEDIAL

En la parte posterior de esta cara se encuentra la carilla auricular que presenta el hueso para
articularse con el sacro y que estara cubierta de cartilago hialino y por encima de ella hay una zona
rugosa denominada tuberosidad iliaca donde se insertan los ligamentos sacroiliacos.

Por delante de estas estructuras se encuentra la fosa iliaca interna que se encuentra recubierta por el
musculo iliaco.

Partiendo de la carilla auricular y dirigiéndose hacia el pubis se encuentra la denominada linea
arcuata, arqueada o ileopectinea que divide en dos partes (superior e inferior) esta cara interna o
medial. La linea arcuata forma, al unirse a la del otro hueso, la linea innominada o estrecho superior
de la pelvis, que representa el limite entre la pelvis mayor y la menor. En la zona del pubis, forma el
denominado pecten del pubis, cresta o linea pectinea.

BORDE SUPERIOR

Se denomina cresta iliaca. Se encuentra incurvado en forma de “S” itdlica. Se extiende entre dos
eminencias éseas denominadas espinas iliacas anterosuperior y posterosuperior, y tiene un labio
externo donde se inserta el musculo oblicuo externo del abdomen, un intersticio o linea intermedia
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donde se inserta el musculo oblicuo interno del abdomen y un labio interno donde se inserta el
musculo transverso del abdomen.

BORDE ANTERIOR

Se extiende desde la espina iliaca anterosuperior (EIAS) hasta el angulo del pubis. En él distinguimos
una serie de detalles:

e Espina iliaca anterosuperior (EIAS), donde se originan los musculos sartorio y la mayor parte del
tensor de la fascia lata.

e Espina iliaca anteroinferior (EIAl), en cuya cara lateral se origina el tendén directo del recto
femoral.

e Escotadura iliaca, situada entre ambas espinas y sobre la que se desliza la porcidn iliaca del
musculo psoasiliaco o ileopsoas.

e Eminencia ileopectinea, relieve situado por encima de la cavidar articular cotiloidea y lugar de
unién del ilion y pubis.

e Rama superior del pubis, situada por encima del agujero obturador, conforma la regién mas
medial de este borde anterior del coxal. A este nivel esta rama presenta un borde posterior
denominado pecten del pubis, linea o cresta pectinea. Es lugar de origen del musculo pectineo y
se continua hacia detrds con la linea arqueda del ilion, conformado ambas la linea innominada. En
su superficie anterior la rama presenta un borde afilado denominado cresta obturatiz o del pubis
gue termina medialmente en la espina o tubérculo del pubis. Esta espina es lugar de insercién de
los musculos piramidal y recto del abdomen. Entre la linea pectinea y la cresta obturatriz se
dispone la superficie pectinea, lugar también de origen del musculo pectineo.

BORDE INFERIOR

Se continda con el borde anterior, formando un angulo recto denominado angulo del pubis. Esta
formado por la rama descendente del pubis y la ascendente del isquion. En la linea media, los dngulos
del pubis de ambos coxales se articulan entre si mediante la sinfisis pubica. En ellos se encuentra una
carilla articular recubierta de cartilago hialino para formar dicha articulacién. La sinfisis del pubis es
una articulacién poco mévil que sélo permite pequeios movimientos de deslizamiento y separacion.
Se distiende en el momento del parto, permitiendo asi el ensanchamiento del espacio pélvico.

En la cara lateral o externa de la regidn perteneciente al pubis se originan los musculos aductores del
muslo (largo, corto y mayor), el gracil y parte del musculo obturador externo.

Por detras e inferior al acetdbulo se encuentra la tuberosidad isquiatica, donde se van a originar r los
musculos isquiotibiales de la region posterior del muslo. Cuando estamos sentados, la parte mas
medial de la tuberosidad isquiatica soporta el peso del cuerpo. Esta cubierta por tejido conjuntivo y
una bolsa serosa que evita los rozamientos. Cuando esta bolsa serosa se inflama nos encontramos
ante una bursitis isquiatica.
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BORDE POSTERIOR

Se extiende desde la espina iliaca posterosuperior a la tuberosidad isquiadtica. Los detalles mas
destacados de este borde son:

e Espinailiaca posterosuperior

e Escotadura iliaca dorsal

e Espinailiaca posteroinferior

e Escotadura cidtica mayor

e Espina cidtica, en la que se fija el ligamento sacroespinoso.
e Escotadura ciatica menor

e Tuberosidad isquiatica
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ACTIVIDADES

1. Dibuja un esquema de una pelvis en una visidn craneal y marca los didmetros transverso,
verdadero y oblicuos

2. Identifica en esta imagen el Genu valgo y el Genu varo. Definelos y explica brevemente que
sony a que se deben. Razona que zona de la articulacién de la rodilla se vera afectada en cada
caso concreto.

CeC¢
Ceee
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3. Dibuja el hueso coxal en sus diferentes visiones e indica los detalles anatdémicos mas
relevantes.

4. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la bursitis isquiatica.

144



Morfologia General y Miembros 2020

FEMUR - EPIFISIS PROXIMAL

El fémur forma el esqueleto del muslo. Es el hueso mas largo y robusto del cuerpo humano. La talla de
una persona equivale aproximadamente a 4 veces la longitud del fémur. Se articula con el hueso coxal,
con la rétula y con la tibia. Se extiende desde la articulacién de la cadera hasta la articulacidn de la
rodilla. Su direccién es oblicua hacia abajo y hacia adentro, estando ligeramente mds acentuada la
oblicuidad en la mujer, debido a la mayor anchura de la pelvis. En este hueso distinguimos un cuerpo o
diafisis y dos extremidades o epifisis.

EXTREMIDAD O EPIiFISIS PROXIMAL DEL FEMUR

El limite entre la diafisis y la epifisis proximal se denomina cuello quirdrgico del fémur y es una linea
horizontal (virtual) situada por debajo de los trocanteres mayor y menor. En esta extremidad proximal
distinguimos 4 partes: la cabeza, el trocanter mayor, el trocanter menor y el cuello anatémico del
fémur.

e La cabeza es esférica. Se articula con el acetdbulo de la pelvis. Su superficie es lisa excepto en
una pequefia porcidon que es rugosa y se encuentra deprimida denominada fosita del
ligamento redondo o de la cabeza del fémur, donde se fija este ligamento.

e Cuello: se extiende desde la cabeza del fémur hasta los trocanteres. Por delante su limite lo
marca la linea intertrocantérea y por detras lo marca la cresta intertrocantérea. Esta orientado
en sentido oblicuo hacia abajo, afuera y ligeramente hacia delante (anteversion). Forma con el
cuerpo del fémur un angulo aproximado de 125-1302 denominado cervicodiafisario. Este
angulo en el recién nacido mide aproximadamente 1509. La disminucidn progresiva de este
angulo a medida que se avanza hacia la edad adulta, se atribuye a la accién del peso del cuerpo
por la marcha bipeda y presenta variaciones individuales bastante marcadas. Se consideran
normales los angulos comprendidos entre 1152 y 1409, siendo algo mayor en el sexo femenino.
El angulo puede alcanzar valores que estan muy por debajo o muy por encima de los normales.
En el primer caso se habla de coxa vara y en el segundo coxa valga.

El cuello del fémur es aplanado, por lo que va a presentar dos caras.

o La cara anterior: es intraarticular debido a que la capsula articular se va a fijar en la
linea intertrocantérea, quedando por tanto esta cara dentro de la articulacién de la
cadera.

o La cara posterior solo es intraarticular en sus dos tercios internos, pues la capsula
articular se fija en la unién de los dos tercios internos con el tercio externo del cuello
femoral. Esto tiene importancia quirudrgica pues explica cdmo una fractura del cuello
femoral puede ser intraarticular por delante y extraarticular por detras.

e Trocanter mayor: Es una eminencia cuadrangular situada en la parte supero y que es palpable
en el vivo. En él se insertan los musculos gluteo medio, gliteo menor y piramidal de la pelvis o
piriforme. En su cara interna se encuentra la denominada fosa digital, trocantérica o
intertrocantérea en cuyo fondo se inserta el tendén del musculo obturador externo. Por
encima de esta fosa se insertan los musculos obturador interno y los dos musculos gemelos.
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e Trocanter menor: tiene forma cdénica y en él se va a insertar el tenddn del musculo psoasiliaco.

2.2. ARTICULACIONES DE LA CINTURA PELVICA

En la cintura pélvica se identifican tres articulaciones:

e Sinfisis del pubis
e Articulacion sacroiliaca
e Articulacion de la cadera o articulacion coxofemoral

SINFISIS DEL PUBIS

Es una articulacién cartilaginosa (cartilago fibroso) de tipo anfiartrosis, formada por la union de ambos
coxales en la parte anterior de la pelvis. Las superficies articulares se encuentran en la cara medial de
ambos pubis y estan recubiertas por cartilago hialino. Es parecida a las diartroafiartrosis o anfiartrosis
existentes entre los discos vertebrales, pero en vez de un nucleo pulposo entre ambos huesos existe un
fibrocartilago denominado disco interpubico, que permite a la articulacién cierta movilidad en
determinadas circunstancias.

Esta articulacién estd reforzada por los ligamentos superior e inferior del pubis, que se extienden
desde un hueso al otro.

ARTICULACIONES SACROILIACAS

Encontramos dos, una a la izquierda y otra a la derecha. Son también anfiartrosis con escasa movilidad
y que se establecen entre las carillas auriculares del sacro y de los iliacos. La capsula articular se
encuentra reforzada por los siguientes ligamentos:

e Sacroiliacos anteriores y posteriores

e Interdseos

o lliolumbar

e Sacrotuberoso

e Sacroespinoso
Los movimientos que se realizan en esta articulacién se denominan de nutacion (desplazamiento
dorsal del sacro) y contranutacidn (desplazamiento ventral del sacro). Estos movimientos tienen gran
importancia en la fisiologia del parto y van a estar limitados por los potentes ligamentos que refuerzan
la articulacion sacroiliaca.

ARTICULACION DE LA CADERA O ARTICULACION COXOFEMORAL

Es una enartrosis, una articulacién sinovial esférica que une el fémur al hueso coxal.

Las superficies articulares son:
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e La cabeza del fémur que tiene la forma de 2/3 de una esfera, recubierta por cartilago hialino y
gue presenta una pequefia cavidad central donde se fija el ligamento redondo de la cabeza del
fémur.

e La cavidad cotiloidea o acetabulo agrandado por un fibrocartilago denominado labrum o
rodete cotiloideo o acetabular. A nivel inferior el rodete salta a través de la escotadura
acetabular en forma de ligamento transverso del acetdbulo para adaptar por completo las
superficies articulares.

Tanto la cabeza femoral como la cavidad cotiloidea forman segmentos perfectos de esfera una vez
completados con sus fibrocartilagos siendo, en este sentido, la articulacion geométricamente mas
perfecta del cuerpo humano.

Las superficies articulares de la articulacion de la cadera van a estar unidas por medio de:

e La cdpsula articular
e Ligamentos que refuerzan dicha capsula
e Ligamento de la cabeza del fémur, que es independiente de la capsula.

CAPSULA ARTICULAR

Forma un manguito que se va a fijar, por un lado en la ceja cotiloidea y en el ligamento transverso del
acetdbulo, y por otro en el cuello del fémur por delante a nivel de la linea intertrocantérica, y por
detrds por dentro de la cresta intertrocantérea. De tal manera que toda la cara anterior del cuello
femoral es intraarticular, mientras que el tercio externo de la cara posterior es extraarticular.

Esta reforzada por un ligamento circular, que rodea al cuello del fémur denominado ligamento
orbicular.

LIGAMENTOS QUE REFUERZAN LA CAPSULA ARTICULAR

Son tres ligamentos extraarticulares que se orientan en forma de espiral alrededor de la articulacién de
la cadera.

e Ligamento iliofemoral de Bertin o en Y de Bigelow: Tiene forma de abanico y refuerza la cara
anterior de la cdpsula articular. Es el ligamento mas resistente de todo el cuerpo. Se extiende
desde la espina iliaca anteroinferior hasta la linea intertrocantérea, fijandose en toda su
extensién. Este ligamento estd constituido por dos fasciculos (superior e inferior) que se
disponen en forma de Y o V invertida. Impide la hiperextension de la cadera durante la
bipedestacion al fijar la cabeza femoral dentro del acetdbulo

e Ligamento pubofemoral: Refuerza también la cara anterior de la capsula articular. Se extiende
desde la rama superior del pubis al fémur. Se une a la parte mas inferior del ligamento
iliofemoral. Ambos ligamentos forman en conjunto el denominado ligamento en N de Welcker.
El ligamento pubofemoral limita los movimientos de hiperabduccién del muslo.

e Ligamento isquiofemoral: Se situa en la cara dorsal de la articulacion. Se fija en el isquion, en
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la parte inferior y posterior del borde del acetabulo. Desde aqui, las fibras se dirigen cruzando
la cara posterior del cuello femoral para fijarse en la cara medial del trocanter mayor. Algunas
fibras se enrollan en espiral sobre el cuello del fémur, uniéndose a las fibras del ligamento
orbicular. Su accién sobre los movimientos de la articulacion de la cadera es poco potente en
comparacion a los otros dos.

LIGAMENTO REDONDO O DE LA CABEZA DEL FEMUR

Es una cinta fibrosa intraarticular de unos 3 cm de longitud que se extiende desde la fosita del
ligamento redondo, situada en la cabeza del fémur, hasta la escotadura acetabular del coxal. A este
nivel se fija en el ligamento transverso del acetabulo, en los bordes de la escotadura isquiopubiana o
acetabular y en el fondo de la cavidad cotiloidea. Lleva una pequefia rama de la arteria obturatriz que
contribuye a la irrigacion de la cabeza del fémur.

En la actualidad existe controversia sobre su funcién. Histéricamente se ha considerado que es un
vestigio embrionario cuya importancia en la estabilidad de la cadera es irrelevante. Hoy dia existen
autores que defienden lo contrario, estando estas teorias en estudio.

MUSCULO ILIOCAPSULAR

Existe un pequefio musculo denominado iliocapsular, iliaco menor o iliotrocantérico que esta en
intimo contacto con la cadpsula articular. Se origina en la espina iliaca anteroinferior y en la porcién
anteromedial de la capsula articular de la cadera. Se encuentra situado debajo del recto femoral, por lo
que sus fibras se pueden confundir (o fusionar) con las de este Ultimo musculo. Se inserta en el fémur,
justo por debajo del trocanter menor. No se conoce bien su funcidn. Parece ser que refuerza la capsula
articular. Esto seria especialmente util en las caderas displasicas (que tiene una morfologia alterada),
en las que la contraccion del musculo podria ayudar a mantener la cabeza femoral dentro del
acetdbulo.

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA CADERA: MECANICA ARTICULAR

Esta articulacion es una enartrosis, por lo tanto son posibles movimientos a través de los tres ejes, en
los tres planos del espacio:

e Movimientos de aduccion y abduccion en el plano frontal a través del eje anteroposterior. La
abduccidn tiene una extension de 402 y estd limitada fundamentalmente por el ligamento
pubofemoral. En posicidon anatdmica, la aduccidn en un plano frontal es nula, pues el muslo
tropieza con el del lado opuesto. A medida que se realiza la anteversidon del muslo se hace
posible, y cuando ésta alcanza los 602 se puede realizar una aduccién de 559.

e Movimientos de flexion (anteversion) y extensidn (retroversion) en el plano sagital a través del
eje transversal. La flexion alcanza los 1202 y llega a contactar la cara anterior del muslo con el
abdomen. Este movimiento no estad limitado por ningun ligamento y se ve favorecido si la
rodilla esta flexionada. La extensidn solo alcanza 159. Esta limitada por todos los ligamentos
intrinsecos, especialmente por el de Bertin.
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e Movimientos de rotacion interna y externa en el plano transversal a través del eje vertical o
longitudinal. En posicién anatdmica, la rotacion interna es de unos 352 y la externa de 159.
Con la anteversion estos grados de rotacién aumentan. La rotacion interna esta limitada por el
ligamento isquiofemoral, la rotacién externa por el ligamento de Bertin y por el ligamento
redondo cuando se combina con movimientos de anteversion.

e La Circunduccion es un movimiento circular en una secuencia de flexion-abduccién-extensién y
aduccion (o en sentido contrario)

La luxacion congénita de la cadera es una malformacion que se produce antes del tercer mes de vida
intrauterina en la que fundamentalmente se observa como la cavidad cotiloidea es demasiado
pequeia para albergar a la cabeza femoral y como consecuencia, después del nacimiento se produce la
luxacidn o subluxacion. El diagnéstico precoz que se realiza en el primer mes de vida, garantizara con
un buen tratamiento caderas anatdémica, clinica y radiolédgicamente normales. Para la exploracién
adecuada y diagndstica de la luxacidon congénita de la cadera en el recién nacido, se realiza las
maniobras de Barlow y Ortolani:

Se coloca al lactante relajado y en decubito supino. Se coloca una de las manos del explorador de
forma que estabilice la pelvis. La otra mano sujeta la cadera que se debe explorar con el pulgar en la
ingle y el indice o el dedo corazdn sobre el trocanter mayor.

e Maniobra de Barlow: Es una aduccién del fémur con flexién de 902. Al realizarla luxamos
dorsalmente la cadera que estaba previamente en el cotilo.

e Maniobra de Ortolani: Es una abduccion del fémur con suave elevacion. Al realizarla
introducimos la cadera luxada en el cotilo, lo cual puede sentirse a modo de encajamiento o
chasquido no audible. Cuando esto ocurre decimos que es maniobra de Ortolani positiva.
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ACTIVIDADES

1. Dibuja la extremidad proximal del fémur por su cara anterior, marcando todas las
estructuras que se han citado.

2. Dibuja la extremidad proximal del fémur por su cara posterior, marcando todas las
estructuras que se han citado.
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Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a las variaciones del angulo
cervicodiafisario del fémur.

Consulta el Atlas y fijate en las imagenes de las articulaciones y ligamentos de la pelvis.
Veras que se forman unos agujeros denominados agujeros ciaticos mayor y menor. Son
estructuras de paso de nervios y vasos. Dibuja los limites de estos orificios e indica las
estructuras que pasan por cada uno de ellos.
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5. Repasa las tres articulaciones de la cintura pélvica e indica de cada una:

a. Nombre
Tipo de articulacién

b.
c. Ligamentos que las refuerzan
d.

Movimientos que se realizan en ellas

ARTICULACIONES DE LA PELVIS

NOMBRE

TIPO

LIGAMENTOS

MOVIMIENTOS

6. Completa en la hoja de anatomia clinica lo relativo a las luxaciones de la cadera.
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2.3. MUSCULATURA PELVICA

Los musculos de la regidn pélvica van a actuar sobre la articulaciéon de la cadera. Se encuentran
distribuidos en dos grupos, uno por delante y otro por detrds de la articulacion.

A) Grupo anterior a la articulacién:

1. Psoasiliaco
2. Psoas menor

B) Grupo posterior a la articulacion:
1) Plano profundo:

1.Piramidal o piriforme
2.0bturador Interno
3.Gemelos (dos)
4.Cuadrado femoral
5.0bturador externo

II) Plano superficial o regidon glutea:

1.Gluteo menor
2.Gluteo mediano
3.Gluteo mayor

4.Tensor de la Fascia Lata

A) GRUPO ANTERIOR

Este grupo se encuentra ventral a la cadera y esta formado por los musculos psoas iliaco y psoas

menaor.

PSOAS ILIACO o ILEOPSOAS

Estad formado por dos fasciculos o musculos independientes, el iliaco y el psoas mayor.

El musculo psoas se origina en las apdfisis transversas de las vértebras L1 a L4 y en sus discos
intervertebrales. El musculo iliaco lo hace en la fosa iliaca del coxal.

Entre el iliaco y el psoas se forma un surco donde se aloja el nervio crural o femoral. Discurre caudal al
ligamento inguinal por la llamada laguna muscular. Por la vascular los vasos iliacos externos.

Ambos terminan insertandose mediante un tendén conjunto en el trocanter menor del fémur y cubren
la cara anterior de la articulacion de la cadera, estando separados de la capsula articular por una bolsa
serosa que comunica, frecuentemente, con la sinovial de la articulacion.

Accion: Es el principal flexor de la cadera (elevador del muslo sobre el abdomen). También realiza una
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rotacién externa del muslo. Fijado el fémur realiza flexidon del tronco y anteversidn de la pelvis.

Relaciones: En el espesor del musculo psoas y entre él y el cuadrado lumbar se originan las ramas del
plexo lumbar. Es un musculo que presenta relaciones importantes con las siguientes estructuras del
abdomen y que seran estudiadas en otro momento: Arterias lumbares, cadena simpatica lumbar,
ramos comunicantes, nervio toracico o subcostal, nervios abdominogenitales mayor y menor, nervio
femorocutaneo anteriointerno, tronco lumbosacro, nervio genitofemoral o genitocrural, nervio
obturador, arco del psoas mayor del diafragma y visceras abdominales como el rifién, el ciego y el
colon sigmoides. Los vasos iliacos primitivos se situan en el costado interno del musculo, los iliacos
externos en su cara anterior. Junto a ellos los numerosos ganglios y clectores linfaticos.

Inervacion: Nervio femoral.

PSOAS MENOR

Es un pequeiio musculo que se sitla ventral al musculo psoas. Se origina en las dos primeras vértebras
de origen del psoas. Su vientre muscular estrecho se apoya ventralmente sobre el musculo psoas.
Cuando llega al coxal forma un tenddn que termina insertdndose en la eminencia iliopectinia.
Comparte relaciones e inervacién con el psoas. Es un musculo atréfico que si estd muy desarrollado
puede causar problemas en el parto.

B) GRUPO POSTERIOR

El grupo muscular posterior a la articulacién de la cadera esta integrado por musculos que se originan
en las caras profundas o superficiales de la pelvis y el sacro y se dirigen hacia la epifisis proximal
femoral. En él se distinguen dos planos musculares:

1) Plano profundo. Estd integrado el musculo piramidal o piriforme, que proviene de la cara
anterior del sacro y por otros cinco musculos que provienen de regiones mds anteriores del
coxal: el obturador interno, los dos gemelos, el cuadrado femoral y el obturador externo (éste
ultimo situado en una posicién anterior con respecto al resto).

II) Plano superficial. Forma los musculos de la regidn glutea y estd integrado por tres potentes
musculos posteriores: el gliuteo mayor, el mediano y el menor, asi como por el tensor de la
fascia lata. Estan cubiertos por la aponeurosis profunda y una capa gruesa de tejido graso
subcutdneo y forman la prominencia de la nalga, dando forma a su contorno superficial. El
pliegue gluteo superficial marca el limite entre la nalga y el muslo.

La regién glutea se comunica con la cavidad pélvica y el periné a través de los agujeros cidticos mayor y
menor respectivamente.

El nervio cidtico entra en la extremidad inferior desde la cavidad pélvica atravesando el agujero ciatico
mayor y se sitla en la porcion posterior del muslo, pierna y pie.
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1) PLANO PROFUNDO

Estd constituido por musculos pequefiios, sobre todo rotadores externos del fémur y que son: piramidal
o piriforme, obturador interno, gemelos superior e inferior, cuadrado femoral y obturador externo.

PIRAMIDAL O PIRIFORME

Es alargado, aplanado y triangular (con forma de pera). Es el musculo mas superior de los que forman
el grupo profundo. Forma parte de la pared pélvica y de la regién glutea.

Se origina en la cara anterior del sacro, entre los agujeros sacros anteriores, pasa a través del agujero
cidtico mayor, por detrds de la articulacion de la cadera, para insertarse en el borde superior del
trocdnter mayor del fémur.

Accidn: Es rotador externo, abductor y extensor de la cadera. Estabiliza la cabeza del fémur en el
acetdbulo.

Relaciones: Sobre su cara anterior se conforma el plexo saco en el interior de la pelvis. Este musculo es
una referencia fundamental, pues nos va a dividir el agujero ciatico mayor en dos espacios u orificios,
uno craneal y otro caudal a él, por donde van a pasar vasos y nervios desde el interior de la pelvis a la
region glitea:

e Orificio suprapiriforme: Se situa por encima del musculo piriforme, entre él y el musculo
gliteo menor. A su través discurren los vasos y nervios gluteos superiores.

e Orificio infrapiriforme: Se sitla por debajo del piriforme, entre él y el musculo gemelo
superior. A su través discurren de fuera a dentro el nervio cidtico mayor, el paquete
vasculonervioso gluteo inferior, el nervio cutdneo femoral o cidtico menor, el nervio del
obturador interno y gemelo superior, y el paquete vasculonervioso pudendo interno.

Inervacion: Nervio del piriforme que procede de S1y S2 del plexo Sacro.

El Sindrome del piramidal o piriforme es un cuadro en el que el musculo piramidal sufre una
contractura o espasmo ocasionando una irritacién en el nervio cidtico que pasa por debajo. Esto causa
dolor en la regién glutea y puede incluso dar lugar a dolor referido en la parte posterior y distal del
muslo. Los pacientes se quejan a menudo de dolor profundo de la cadera, en la zona de las nalgas.

A la palpacidn, se encuentra invariablemente una gran contractura que recorre de dentro a afueray en
oblicuo la nalga de un lado y hay un trigger point o "punto gatillo" desencadenante de los sintomas ya
indicados, en el centro del gluteo, justo donde estd comprimido momentdaneamente el nervio ciatico.

En la exploracion, situado el paciente en decubito supino, se observa a la simple inspeccion, que el pie
del lado afectado esta mds rotado hacia fuera que el contralateral. Esto es debido al hipertono del
musculo, cuya accidn como hemos indicado es rotacion externa de la cadera.

OBTURADOR INTERNO

Es un musculo aplanado con forma de abanico que se sitla caudal al musculo piramidal, aunque entre
ambos se interpone el musculo gemelo superior. Se origina en la cara interna del hueso coxal,
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alrededor y encima del agujero obturador, asi como en la superficie medial de la membrana obturatriz.
Se dirige hacia atras y atraviesa el agujero cidtico menor, para terminar encima de la fosa digital o
trocantérica del trocanter mayor.

Accidn: Si accion principal es rotacién externa. Menos significativa es la accion de aducién en posicién
anatémica, y curiosamente la antogodnica (abduccién) cando el muslo estd flexionado. Ademas,
estabiliza la cabeza del fémur en el acetdbulo.

Presenta relaciones importantes con estructuras vecinas: Craneal y caudal él se encuentran los
musculos gemelo superior y gemelo inferior respectivamente. Sobre su cara superficial (posterior) se
apoyan las estructuras que discurren por el agujero infrapiriforme. Profundo al musculo discurre el
nervio del cuadrado femoral y del gemelo inferior, que ademas inerva la articulacién de la cadera.

El nervio obturador, formando paquete vasculonervioso, discurre por en el interior de la pelvis craneal
al musculo obturador interno, taladra la membrana obturatriz en su regidn mas craneal y discurre por
debajo de la rama del pubis por el denominado canal subpubiano. Se relaciona también con los nervios
perineal y rectal inferior, ambos ramas del nervio pudendo, el cual discurre por el espacio
infrapiriforme.

Inervacion: Nervio del obturador interno, que procede del plexo sacro.

MUSCULOS GEMELOS (GEMINOS)

Son dos musculos triangulares situados a lo largo de los bordes superior e inferior de la porcion
extrapélvica del obturador interno.

Origenes: El gemelo superior nace en la espina cidtica, el inferior en la tuberosidad isquiatica.
Terminan uniéndose al tenddn del obturador interno por encima de la fosa digital del trocanter mayor.

Accién: Son rotadores externos y abductores del muslo flexionado. Estabilizan la cabeza del fémur en el
acetabulo.

Los musculos gemelos y obturador interno constituyen el denominado triceps coxal, considerado como
un musculo tricipital, con tres cabezas ya que no pueden actuar aisladamente, siempre lo hacen en
conjunto. El superior presenta las mismas relaciones que el musculo obturador interno; el inferior se
relaciona sobre todo con ambos nervios ciaticos (mayor y menor o nervio cutaneo femoral posterior).

Inervacion: El gemelo superior estd inervado por el nervio del obturador interno, mientras que el
gemelo inferior por el nervio del cuadrado femoral

CUADRADO FEMORAL

Forma una ldmina muscular por debajo de los musculos anteriores, situdndose por tanto caudal al
gemelo inferior. Se origina en la parte posteroexterna de la tuberosidad isquidtica y se inserta en la
cresta intertrocantérea, por encima de la tuberosidad del gliteo mayor.

Accidn: Después del gliteo mayor, es el rotador externo mas potente del muslo. Tiene cierto
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componente de aduccion.

Relaciones: Sobre su cara posterior discurren en direccion distal ambos nervios ciaticos. El nervio
cidtico menor o nervio cutdneo femoral posterior emite a este nivel los nervios cutaneos inferiores y
los ramos sensitivos perineales. Caudal al musculo se dispone el musculo aductor mayor en su porcién
mds proximal, la cual se denominada aductor minimo. Entre ambos discurre la arteria circunfleja
femoral medial o posterior. Estd cubierto dorsalmente por el musculo gliteo mayor. Ventral a él se
encuentra el obturador externo.

Inervacion: Nervio del cuadrado femoral.

OBTURADOR EXTERNO

Es un musculo plano que se situa ventral al cuadrado femoral. Tiene forma de abanico y se origina en
la cara externa de la membrana obturatriz y en el hueso adyacente al agujero obturador. Las fibras
musculares convergen a nivel posterolateral para formar un tendén que pasa por detras de la
articulacién de la cadera y del cuello del fémur y se dirige a la cara medial del trocanter mayor, para
terminar insertandose en la denominada fosa digital del mismo.

Accion: Rotador externo del muslo

Relaciones: Es un musculo muy profundo que esta cubierto dorsalmente por el cuadrado femoral y
ventralmente por el musculo pectineo y de manera indirecta por el psoas iliaco. A nivel de su origen,
caudal a él se dispone la porcién mas craneal del aductor mayor o aductor minimo.

El nervio obturador, tras discurrir por el canal subpubiano integrado en el paquete vasculonervioso del
mismo nombre, se divide en sus dos ramos anterior y posterior. El anterior sobrepasa el borde superior
del musculo obturador externo haciéndose anterior a él. El posterior, encontrandose dorsal al muasculo
lo taladra para hacerse anterior. A este nivel el musculo estd cubierto ventralmente por el musculo
pectineo. Ambos nervios discurren distalmente entre los musculos aductores

Inervacion: Nervio obturador

I1) PLANO SUPERFICIAL

Lo forman tres musculos grandes: el gluteo menor, el gliteo medio y el gliteo mayor. Los dos primeros
son abductores del muslo, el tercero es sobre todo extensor del mismo. Dentro de este plano y en una
posicidon mds anterior podemos incluir un cuarto musculo, el Tensor de la Fascia Lata.

GLUTEO MENOR

Es el mas profundo de los tres gllteos. Tiene forma de abanico y se origina en la cara glutea del coxal,
entre las lineas gluteas inferior y anterior. Se inserta en el trocanter mayor del fémur.

Accidn: Abductor y rotador medial del muslo. Tiene un componente de anteversidén. Junto con el
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gluteo medio fija el fémur para levantar el muslo contralateral. Ambos colaboran en la marcha y en
mantener la bipedestacion.

Relaciones: Esta cubierto en su totalidad por el mdsculo gluteo medio. Entre ambos musculos discurre
el nervio gluteo superior procedente del espacio suprapiriforme.

Inervacion: Nervio gluteo superior

GLUTEO MEDIO

También tiene forma de abanico. Se dispone entre los gliteos menor y mayor. Se origina en la cara
glutea del coxal, entre las lineas gluteas anterior y posterior. Se inserta en el trocanter mayor del fémur.

Accidn: Es abductor y rotador medial del muslo. Junto con el gliteo menor fija el fémur para levantar el
muslo contralateral. Ambos colaboran en la marcha y en mantener la bipedestacion.

Relaciones: El gliteo medio cubre por completo al gliteo menor, quedando entre ambos el nervio
gluteo superior. Esta cubierto parcialmente por el gliteo mayor, dejando subcutanea la region mas
anterior y superior del musculo. Su fascia es muy robusta y se continua con el tracto iliotibial (Cintilla
de Maissiat). Este tracto es una estructura subcutanea localizada en la regiéon lateral del muslo que
constituye un engrosamiento de la fascia que rodea al muslo (fascia lata). El tracto se fija
proximamente en la cresta iliaca y en las fascias de los gluteos medio y mayor; distalmente acaba en el
tubérculo de Gerdy, situado en la regidén anterolateral del extremo proximal de la tibia (condilo
externo).

Inervacion: Nervio gluteo superior

GLUTEO MAYOR

Es el musculo mas voluminoso de la cadera. Ancho, grueso (4-5 cm) y cuadrado, cubre a los demas
musculos de la region glutea. Es subcutaneo y es el responsable del relieve que representa la nalga.

Se origina en la cara externa del hueso iliaco, por detras de la linea semicircular posterior, en el labio
externo de la cresta iliaca, por medio de la aponeurosis lumbar en toda la extension de la cresta media
del sacro y del cdccix, en el ligamento sacrocidtico mayor y en la cara superficial de la aponeurosis del
gluteo medio.

Las fibras del musculo se dirigen en direccidn oblicua caudolateral y se contindan con una ancha lamina
aponeurdtica de insercidn. Los dos tercios inferiores de esta lamina se fijan en la linea de trifurcacion
externa del fémur y en la tuberosidad del gliteo mayor. El tercio superior de la [ldmina aponeurdtica se
continua con la fascia que recubre al musculo, la cual contribuye a formar, junto con la fascia del gluteo
mediano y la del Tensor de la fascia lata, la cinta de MAISSIAT o tracto iliotibial, que como hemos
indicado termina en el tubérculo de Gerdy de la tibia.

Accidn: Es un potente extensor de la articulacién de la cadera, asi como extensor y rotador externo del
muslo, especialmente al correr y trepar. Tiene una funcién estabilizadora para mantener el equilibrio.
Tomando como punto fijo el fémur, proyecta la pelvis hacia adelante, movimiento importante para el
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coito.

Relaciones: Es superficial, solo cubierto por su fascia y por tejido celular subcutaneo que aqui es rico
en grasa. En posicidn bipeda, el musculo cubre la tuberosidad isquiatica y los musculos biceps femoral,
semitendinoso y semimenbranoso; pero al sentarse, la masa muscular asciende y el peso del cuerpo
descansa sobre esta eminencia ésea. Mas cranealmente cubre a los musculos de plano profundo y a las
estructuras que se relacionan con ellos (nervio ciatico, nervios y vasos gluteos caudales, nervio cutaneo
femoral o cidtico menor, nervio del obturador interno y gemelo superior y paquete vasculonervioso
pudendo interno). Parcialmente cubre al gliteo medio.

Por debajo del musculo en la piel se forma un surco cutdneo denominado pliegue gluteo.

Inervacion: Gluteo inferior tras su paso por el agujero infrapiriforme.

TENSOR DE LA FASCIA LATA

Es un musculo subcutdneo, alargado y aplanado, cuyo vientre se sitla en la regién anterolateral de la
pelvis, ventral a la porcion mas craneal del tracto iliotibial.

Se origina en la espina iliaca anterosuperior y en la regién anterior del labio externo de la cresta iliaca
adyacente a la espina. Las fibras musculares se continlan con una aponeurosis de insercidn que se
continda con el tracto iliotibial que, como se ha indicado, se inserta en el tubérculo de Gerdy de la
tibia. Cerca de su insercién entre el tracto y la capsula articular de la rodilla se dispone una bolsa
serosa.

Accidén: Este musculo ayuda a mantener la posicién erecta. Estabiliza la articulacion de la cadera
manteniendo la cabeza del fémur en el acetdbulo y mediante la cintilla iliotibial, fija los condilos
femorales sobre los céndilos tibiales.

Inervacion: Gluteo superior.

Hay una lesidn frecuente que aparece por sobrecarga deportiva en corredores de fondo o en ciclistas y
es el Sindrome del corredor o de la cintilla iliotibial. Hay factores favorecedores como alteraciones en
la pisada, alineacidon de los miembros y dismetria o debilidad de los abductores de la cadera, en
especial del gliteo medio. El tensor de la fascia lata intenta compensar este déficit y el aumento de su
tensidn origina una mayor friccién en su insercidn, que desemboca en el proceso inflamatorio que se
manifiesta como dolor intenso en la parte externa de la rodilla.

RELACIONES COMUNES A LOS MUSCULOS GLUTEOS

El nervio gliteo superior se origina en la pelvis, en el plexo sacro. Entra en la region glutea por el
agujero ciatico mayor colocandose por fuera, entre los gliteos mediano y menor y por encima del
musculo piriforme. Proporciona inervacion a estos dos musculos y al tensor de la fascia lata.

La arteria glutea superior se origina en la cara posterior de la arteria iliaca interna en la cavidad
pélvica. Llega a la regién glutea acompanando al nervio del mismo nombre y se divide en una rama
superficial que irriga al gliteo mayor y dos ramas profundas para los gliteos mediano y menor.
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Ademas, esta arteria contribuye a la irrigacidon de la articulacidon de la cadera. Ramas de la arteria
también se anastomosan con las arterias circunflejas femorales lateral y medial, procedentes de la
arteria femoral profunda en el muslo y con la arteria glitea inferior.

La arteria glutea inferior, rama de la iliaca interna acompanfa al nervio del mismo nombre e irriga al
gluteo mayor.

Las venas satélites forman un extenso plexo entre los musculos y drenan en la vena iliaca interna.

El nervio ciatico o isquiatico es el nervio mas voluminoso de la extremidad inferior. Se origina en el
plexo lumbosacro e inerva a la totalidad de la extremidad inferior excepto la regién glutea y los
compartimentos anterior y medial del muslo. Sale de la pelvis a través del agujero ciatico mayor,
aproximadamente a mitad de distancia entre la tuberosidad isquidtica y la espina iliaca
posterosuperior, por debajo del musculo piriforme. Esta separado de la capsula de la articulacién de la
cadera por el obturador interno y los géminos, el cuadrado crural y las fibras superiores del aductor
mayor. En el borde inferior del cuadrado femoral, el cidtico entra en la parte posterior del muslo.

Una rama de la arteria glutea inferior acompafa al nervio. Las inyecciones intramusculares se ponen
en el cuadrante superoexterno de la regidn glitea, donde no hay estructuras que pueden ser
lesionadas.
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ACTIVIDADES

Dibuja las figuras 9-31 y 9-32 que aparecen el en libro de Anatomia clinica Pro en la pagina 874

relativas a los grupos musculares que producen los movimientos en la articulacién de la
cadera.
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2. Completa el cuadro de los musculos de la cintura pélvica segun los apuntes de clase

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION RELACIONES INERVACION
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3. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la lesidn conocida como rodilla del
corredor o sindrome de la cintilla iliotibial

4. Haz un dibujo de los musculos del plano profundo de la region glutea, marcando las
estructuras vasculonerviosas de la zona.

5. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo al Sindrome del piramidal o piriforme

6. Estudia bien en los apuntes las relaciones de la regién glutea haciéndote un esquema con los
principales elementos de esta region.
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3. REGION DEL MUSLO Y LA RODILLA

3.1 ESQUELETO DEL MUSLO

DIAFISIS FEMORAL

La diafisis o cuerpo del fémur es un prisma triangular con una cara anterior y dos caras posteriores,
una interna y otra externa. Longitudinalmente no es recta, sino que presenta una curva de concavidad
dorsal. El borde posterior constituye una cresta denominada cresta o linea aspera. Tanto la concavidad
dorsal, como esta linea dspera son adaptaciones a la postura bipeda del ser humano. Ademas, la
diafisis forma un angulo de 72 con el eje vertical, de manera que el extremo distal del hueso esta mas
cerca de la linea media que el proximal. Presenta tres caras y tres bordes.

Las caras son:

e Anterior: es convexa, lisa y en ella se originan los musculos vasto intermedio o crural y el
articular de la rodilla o subcrural.

e Posteroexterna: en ella se origina el musculo crural.

e Posterointerna: estd cubierta por el musculo vasto interno, pero no presta fijacién a ningun
musculo.

Los bordes son media y lateral son redondeados y se confunden con las caras que separan. El borde
posterior o linea dspera es marcado y rugoso. En ella se puede reconocer un labio lateral, para el
origen del vasto externo, un labio medial para el origen del vasto interno y un intersticio donde se
insertan los musculos aductores del muslo (corto, largo y mayor) y se origina la cabeza corta del biceps
femoral.

El agujero nutricio principal del hueso se encuentra hacia la mitad de la linea aspera.

En la parte superior, la linea dspera se divide en tres ramas (trifurcacion):

e El labio externo se continlda con la tuberosidad glutea, que se dirige hacia el trocanter mayor.
En ella se inserta el musculo gliteo mayor.
e El labio interno se separa en dos:
o La linea media o cresta pectinea, que se dirige hacia el trocanter menor. En ella se
inserta el musculo pectineo.
o Lalinea interna o del vasto interno, la cual se dirige ventralmente continudndose con
la linea intertrocantérea. En ella se originan las fibras mas craneales del vasto interno
del musculo cuadriceps.

En la parte inferior, la linea dspera se bifurca en dos crestas supracondileas medial y lateral, cada una

de las cuales se dirige al céndilo correspondiente limitando un espacio triangular denominado
triangulo popliteo. La cresta interna se encuentra interrumpida hacia su mitad por el paso de los vasos
femorales y termina por encima del condilo interno del fémur en un relieve 6seo denominado
tubérculo del aductor mayor.
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3.2. ESQUELETO DE LA RODILLA

FEMUR - EXTREMIDAD DISTAL

La epifisis distal es muy voluminosa, sobre todo en sentido transversal. Se divide en dos eminencias
articulares, una medial y otra lateral, denominadas céndilos femorales que estan separadas entre si en
la parte dorsal por una escotadura profunda denominada fosa intercondilea. Esta fosa esta llena de
agujeros vasculares y presenta en sus paredes las impresiones de insercion de los ligamentos cruzados

que estabilizan la articulacidn de la rodilla. En la pared lateral de la fosa, en el condilo externo, se fija el
ligamento cruzado anterior y en la pared medial, en el céndilo interno, el ligamento cruzado posterior.

Las caras inferior y posterior de los céndilos son lisas y convexas y van a estar recubiertas por cartilago
hialino, ya que se van a articular con la extremidad proximal de la tibia y con los meniscos que se
interponen entre ambos huesos. Por su cara anterior, ambos cdndilos se reinen formando una Unica
superficie articular para la rétula denominada carilla o superficie rotuliana del fémur que estd
recubierta de cartilago hialino y presenta un surco poco marcado que delimita ventralmente ambos
condilos.

Debemos recordar que la linea aspera posterior de la diafisis se bifurca delimitando en la epifisis distal
del fémur el tridngulo o plano popliteo. Estas lineas supracondileas de bifurcacion finalizan encima de
los condilos, donde se localizan los tubérculos supracondileos medial y lateral. En ellos se originan las
dos cabezas del musculo gastrocnemio (gemelos). En la linea supracondilea medial existe un surco para
los vasos femorales. Esta linea acaba en la regién proximal del céndilo interno en el tubérculo del
aductor mayor. En la linea supracondilea lateral, proximal a la cabeza lateral del gastrocnemio se
origina el musculo plantar

Los epicéndilos son elevaciones dseas que se encuentran en las superficies externas, no articulares, de
los condilos y en ellos se fijan los ligamentos colaterales de la articulacion de la rodilla.

El epicondilo medial se localiza inmediatamente distal al tubérculo del musculo aductor mayor. Distal
al epicondilo lateral podemos observar el origen del misculo popliteo. Craneal a él y dorsal al
epicéndilo se encuentra el surco popliteo donde se apoya el tenddn de este musculo cuando la rodilla
se encuentra en flexién total.

PUNTOS DE OSIFICACION DEL FEMUR

El fémur tiene 5 puntos de osificacién. Esta comienza con un punto de osificacion que aparece en la
diafisis hacia el segundo mes de vida intrauterina. En la epifisis proximal hay 3 puntos (cabeza,
trocanter mayor y trocanter menor) que aparecen entre los 2-3 afios de vida y en la extremidad distal
aparece un punto de osificacion que tiene importancia en medicina forense ya que comienza a
formarse algunos dias antes del nacimiento y mide en el feto a término unos 5mm de didametro. La
extremidad proximal se suelda con la diéfisis entre los 16 y 18 afios y la extremidad inferior entre los
18-24 afos.

Los cartilagos de crecimiento o placas epifisarias se encuentran en la unidn cervicodiafisaria, en el
trocanter mayor y en la epifisis distal. La fractura del cartilago en crecimiento se denomina Epifisiolisis
y es mas frecuente en varones adolescentes, debido a practicas deportivas
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ROTULA O PATELLA

Se sitUa en la parte anterior de la rodilla. Es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo, desarrollado
dentro del tenddn del cuadriceps femoral. Se situa por delante de la extremidad distal del fémur
articulandose con la superficie rotuliana del fémur, sdlo si la pierna se encuentra en extensién. Si estd
flexionada se articula con los cdndilos femorales. Es aplanada, de forma triangular y se distinguen en
ella 2 caras, una base, un vértice y 2 bordes.

e (Cara anterior: Es convexa, palpable y visible a través de la piel, pero esta cubierta en parte por
el tenddn del cuadriceps.

e Cara posterior: Es la cara articular, lisa, cubierta de cartilago hialino y presenta dos carillas
articulares separadas por una cresta vertical. La carilla lateral es mayor que la medial. Las
carillas se articulan con los condilos femorales correspondientes. La cresta se articula con el
surco anterior intercondileo.

e Base: Representa el borde superior. En su parte anterior se fija el tenddn del cuadriceps y en
su parte posterior la capsula de la articulacién de la rodilla.

e \Vértice: Es inferior, y en él se fija el ligamento rotuliano, que conecta la rétula con la tibia.

e Bordes lateral y medial: son convexos y en cada uno de ellos se inserta el vasto y el retindculo
rotuliano correspondiente.

La osificacion de la rétula empieza a los dos afios de vida por un nucleo cartilaginoso central y termina
hacia los 20 anos aproximadamente.

TIBIA — EPIFISIS O EXTREMIDAD PROXIMAL

La tibia es un hueso largo y voluminoso, muy robusto situado en la parte medial de la pierna. Se
articula proximalmente con el fémur, distalmente con el astrdgalo y lateralmente con el peroné o
fibula, el otro hueso de la pierna. Es el hueso que sustenta el peso del cuerpo. Presenta un cuerpo o
diafisis y dos extremidades o epifisis, proximal y distal.

La epifisis o extremidad proximal es muy voluminosa y se encuentra alargada transversalmente. Su
superficie craneal es aplanada y se denomina meseta tibial, la region del hueso que se articula con el
fémur. La epifisis estd formada por los condilos medial y lateral El cdndilo medial es mayor que el
lateral. Ventralmente ambos cdndilos se rednen en una superficie triangular, voluminosa y rugosa
denominada tuberosidad de la tibia, donde termina el ligamento rotuliano, que representa la
continuacién del tendén del cuadriceps femoral desde la base de la rétula hasta la tuberosidad de la
tibia. Dorsalmente, ambos céndilos se reinen en una superficie lisa, en cuya regién medial se inserta el
musculo popliteo.

En el condilo lateral se identifica en su superficie anterior el tubérculo de Gerdy, donde se inserta el
tracto iliotibial y se originan fibras del musculo tibial anterior. En su superficie posterolateral se observa
una carilla articular aplanada y redondeada para la articulacién con la cabeza del peroné, craneal a la
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cual se identifica un nuevo surco para el musculo popliteo Entre el hueso y el tenddn, la capsula
articular de la rodilla expande su membrana sinovial para formar un receso sinovial.

En el céndilo medial se identifica en su superficie posterior y lateral la insercion del musculo
semimembranoso. En su superficie lateral se observa un surco que sirve de polea de reflexion del
tendoén de la pata de ganso superficial; tenddn de insercion comun de los musculos sartorio, recto
interno y semitendinoso. Este tenddn se inserta en la superficie anteromedial de la epifisis, en la regiéon
que une el céndilo interno con la diafisis tibial. Profunda al tenddn se encuentra la bolsa serosa
anserina.

En la meseta tibial, en las superficies craneales de cada céndilo tibial, se identifican las cavidades
glenoideas, superficies concavas recubiertas de cartilago hialino donde se articulan los cdndilos
femorales. La lateral es mas redondeada, la medial es ovoide con un eje mayor anteroposterior. La
parte central dispuesta entre ambas se denomina espacio intercondileo. Su regién central se proyecta
cranealmente constituyendo la eminencia intercondilea o espina de la tibia. Esta presenta dos
tubérculos intercondileos el medial y lateral. En el espacio intercondileo se van a fijar los ligamentos
cruzados y los meniscos de la articulacion de la rodilla de la siguiente forma:

1. Por delante de la espina de la tibia se encuentra el area intercondilea anterior o preespinal que
presenta tres carillas. En sentido anteroposterior son las siguientes:

e La mas anterior es para la fijacién del cuerno anterior del menisco interno.

e Dorsal ala anterior existe una carilla para la insercidn del ligamento cruzado anterior.

e Lateral la anterior se identifica la carilla para la insercién del cuerno anterior del menisco
lateral.

2.- Por detras de la espina de la tibia se encuentra el drea intercondilea posterior o retroespinal, que
también tiene tres para las siguientes fijaciones:

e la mas posterior y de mayor tamafio es la carilla para la insercidon del extremo distal del
ligamento cruzado posterior.

e Ventralmente, entre la carilla del cruzado posterior y la espina se encuentran, una al lado de la
otra, las dos carillas para la fijacion de los cuernos posteriores de ambos menisco (interno y
externo).

PERONE O FiBULA — EPIFISIS O EXTREMIDAD PROXIMAL

El peroné en un hueso largo afilado que ocupa la region externa de la pierna y que se articula con la
tibia a través de dos articulaciones: la tibioperonea proximal, y la tibioperonea distal. Ambos extremos
o epifisis son poco robustos. A nivel distal, tibia y peroné se articulan con el astragalo mediante la
articulaciéon del tobillo. Este extremo distal constituye solo la parte mas lateral de la articulacién del
tobillo. Excepto en sus extremos el hueso esta rodeado por musculos.

La epifisis o extremo proximal se denomina cabeza del peroné, no forma parte de la articulacion de la
rodilla y por lo tanto no soporta el peso del cuerpo como lo hace la tibia. Es mas abultada que la
epifisis distal y se distingue en ella de proximal a distal, un vértice, denominado apéfisis estiloides del
peroné, una cabeza que es la regidn mds abultada y un cuello que lo separa de la afilada diafisis. En la
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parte interna de la cabeza hay una carilla plana y redondeada destinada a articularse con una carilla
similar localizada en la cara externa y ligeramente posterior del cdndilo lateral de la tibia.

En esta epifisis se inserta el tenddén del biceps femoral, algunas fibras del musculo peroneo lateral
largo, el sdleo y ligamentos peroneotibiales. También se inserta el ligamento colateral peroneo o
externo de la articulacién de la rodilla.

El cuello del peroné separa la cabeza, de la diafisis. El nervio peroneo comun se dispone rodeando la
cara posterolateral del cuello, siendo subcutaneo en esta zona, por lo que cualquier golpe o
compresion de esta estructura se manifiesta como alteracion de la sensibilidad (calambre,
adormecimiento, dolor...). Tras rodear el cuello se hace profundo al musculo peroneo largo.

3.3. ARTICULACION TIBIOPERONEA SUPERIOR

Une la cabeza del peroné con la extremidad superior de la tibia. Es una artrodia, de movilidad casi nula
(superficies planas), donde se realizan movimientos de deslizamiento de escasa extension.

Las superficies articulares estan recubiertas por cartilago hialino y el manguito capsular se fija en los
limites de las superficies articulares. Esta cdpsula articular estd reforzada por ligamentos
peroneotibiales: fibras oblicuas anteriores y fibras transversales posteriores.

Por detrds de esta articulacién se encuentra el tendén del musculo popliteo, con su bolsa serosa.

3.4. ARTICULACION DE LA RODILLA

Es la mas grande de las articulaciones sinoviales del cuerpo humano y una de las mas complejas. Esta
formada por dos articulaciones:

e Femorotibial: es una articulacién bicondilea establecida entre el fémur y la tibia
e Femororrotuliana: articulacion de tipo troclear que se establece entre la rétula y el fémur.

Mecdnicamente es una articulacion débil pues sus superficies articulares son incongruentes. Estd
especialmente disefiada para realizar amplios movimiento y a la vez soportar el peso del cuerpo. Su
patologia es extensa.

Al ser la femororrotuliana una articulacidn sinovial de tipo ginglimo, en teoria permite solamente
movimientos de flexion y extensidon. No obstante estos movimientos se combinan con otros de
deslizamiento, rodamiento y rotacidn alrededor de un eje vertical, que se llevan a cabo en combinacion
con la articulacién bicondilea femorotibial. Veremos que la articulacién de la rodilla es compleja y se
encuentra bien construida, pero es especialmente vulnerable cuando se encuentra en extension, lo
que sucede a menudo en la practica deportiva.
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SUPERFICIES ARTICULARES

Como hemos dicho no son del todo congruentes en su mayor extensién, es decir no encajan entre si
de manera adecuada y van a necesitar por ello de elementos que faciliten la congruencia. Las
superficies articulares son:

e Los céndilos femorales, que cubiertos por cartilago hialino son casi por completo convexos. Al
articularse con la tibia en flexién estas superficies son redondeadas, pero en extensién son casi
planas.

e Las superficies tibiales, también cubiertas por cartilago, se encuentran separadas entre si por
la regidén intercondilea. Ambas son ligeramente cdncavas en su porcidn central y estan
aplanadas en la periferia, donde se apoya un menisco. La superficie articular tibial lateral, es
casi circular y mas pequefia, y la medial es oval, con un eje anteroposterior mas largo. Ademas
las dos superficies tibiales se inclinan hacia arriba cerca del area intercondilea, hasta llegar a
sus tubérculos intercondileos correspondientes.

Los meniscos, situados entre las superficies femorotibiales, aumentan la concavidad de las superficies
tibiales, favoreciendo la congruencia entre la tibia y el fémur.

e La superficie articular de la rétula esta adaptada a la superficie femoral, que se extiende en las
superficies anteriores de ambos céndilos cdmo una U invertida.

Las superficies articulares junto con los meniscos estan dentro de la cavidad articular.

MENISCOS O CARTILAGOS SEMILUNARES

Son fibrocartilagos, constituidos por tejido conjuntivo con fibras coldgenas y no tienen ni vasos ni
nervios. Se disponen entre los condilos femorales y las superficies articulares de la tibia. Tienen forma
de media luna mds o menos cerrada segln sea el interno o el externo, mostrando cada uno de ellos un
vértice anterior y otro posterior incurvados, que se denominan cuernos o astas del menisco, los cuales
se fijan en las areas pre y retroespinales del drea intercondilea de la tibia. Sus bordes superficiales mas
gruesos se fijan en la capsula articular y sus bordes profundos afilados son libres.

Al corte, por tanto, tienen forma triangular con una cara superior céncava, una inferior casi plana y
una superficial, convexa y muy gruesa, por la que se fijan a la cdpsula articular. Su grosor disminuye
desde sus bordes superficiales hacia sus bordes profundos.

Los meniscos mejoran la congruencia entre los condilos femorales y tibiales durante los movimientos
articulares, donde la superficie de los condilos femorales que se articula con la meseta tibial varia
desde pequefias superficies curvadas en flexion a grandes superficies planas en extension.

El Menisco interno o medial tiene forma de C. Es poco moévil debido a que el ligamento colateral
medial se adhiere a la superficie de la capsula, en el lugar donde en su cara profunda se fija dicho
menisco. Su extremo o asta anterior estd unido al drea intercondilea anterior o superficie preespinal,
por delante de la fijacidn del ligamento cruzado anterior y se continta con el ligamento transverso. Su
extremo o asta posterior se fija en el area intercondilea posterior o superfice retroespinal por delante
de la fijacion del ligamento cruzado posterior.
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El Menisco externo o lateral es casi circular, tiene forma de O. Esta unido a la capsula articular salvo en
una pequefia porcidn a nivel posterior. Es mas movil que el interno debido a que el ligamento colateral
lateral o peroneo no se fija en la cdpsula como en interno y en menor medida a su no fijacién a la
capsula a nivel posterior. Su extremo o asta anterior se fija en el drea intercondilea anterior o superficie
preespinal de la tibia, por detrds y lateralmente al ligamento cruzado anterior, con el cual se confunde
en parte. El extremo o asta posterior se fija en el area intercondilea posterior inmediatamente lateral a
la fijacién del asta posterior de menisco interno y de igual manera por delante de la fijacion del
ligamento cruzado posterior en dicha drea.

Los cuernos anteriores de los dos meniscos se unen y fijan por delante por el ligamento transverso de
la rodilla.

El ligamento meniscofemoral posterior une el menisco lateral al ligamento cruzado posterior y al
condilo medial del fémur. El menisco lateral también estd unido al tenddn del misculo popliteo que
pasa entre él y la cdpsula articular para insertarse en el fémur

CAPSULA ARTICULAR DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

Consta de una membrana fibrosa externa y de una membrana sinovial interna que va a cubrir todas las
superficies internas de la cavidad articular no cubiertas por cartilago hialino.

MEMBRANA FIBROSA EXTERNA

Se inserta en el fémur, justo por encima de los bordes articulares de los cdndilos, por delante y por
detrds y engloba a los condilos y a la fosa intercondilea. Posee una abertura en la parte posteroexterna
para el paso del tendén del musculo popliteo. Por su parte inferior la membrana fibrosa se fija en el
borde de la superficie articular de la tibia (meseta tibial). En la parte mas anterior de la articulacién de
la rodilla no hay membrana fibrosa pues el tendén del cuddriceps, el ligamento rotuliano y la rétula
ocupan este lugar.

MEMBRANA SINOVIAL

Es la mas extensa y compleja del cuerpo. Se inserta en los bordes de las superficies articulares y en los
bordes superior e inferior de los meniscos. Los ligamentos cruzados anterior y posterior no se
encuentran incluidos dentro de la membrana sinovial, porque salta de un menisco a otro por la parte
dorsal, dejando a ambos ligamentos fuera de la cavidad articular.

En la parte anterior y por debajo de la rétula, la membrana sinovial estd separada del ligamento
rotuliano por la almohadilla grasa infrarotuliana.

La membrana forma en este lugar el receso o bolsa infrarrotuliana de tal manera que observaremos en
clinica (al realizar una artroscopia) una cavidad articular femorotibial derecha y otra izquierda, aun
cuando anatémicamente solamente hay una, pero la disposicion de esta membrana sinovial hace que
clinicamente se describan dos.

La membrana forma ademds dos bolsas que proporcionan superficies de baja friccion para el
movimiento de los tendones asociados con la articulacién. Estas bolsas son:

e Bolsa serosa suprarrotuliana, cubierta por el cuadriceps femoral en la parte mas baja de la
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cara anterior del fémur. La bolsa se sostiene en los movimientos de la rodilla por un pequefio
musculo, el subcrural o musculo articular de la rodilla que se inserta en ella alejandola de la
articulacion durante la extension de la rodilla.

Receso subpopliteo: se sitla entre el menisco lateral y el tendén del musculo popliteo que
pasa a través de la cdpsula articular.

La membrana sinovial tiene un orificio en la parte posterior que se corresponde al punto en donde

penetra el tenddn del musculo popliteo, que va a ser intraarticular.

LIGAMENTOS INTRAARTICULARES

Ligamentos cruzados: son dos ligamentos muy profundos que se extienden desde el espacio
intercondileo de la tibia hasta la fosa intercondilea del fémur. Por sus inserciones tibiales se les
conoce con el nombre de anterior y posterior. Se entrecruzan en forma de X dentro de la
capsula articular, pero fuera de la cavidad sinovial.

o Cruzado anterior: se fija distalmente en la superficie preespinal de la tibia, separando
las inserciones de los cuernos anteriores de los meniscos. Desde aqui se dirige hacia
fuera, atras y arriba para terminar en el céndilo externo.

o Cruzado posterior: es mas robusto que el anterior y se fija distalmente en la regién
retroespinal, por detrds del cuerno posterior del menisco interno. Desde aqui se dirige
hacia dentro, delante y arriba para terminar en el condilo interno.

LIGAMENTOS EXTRACAPSULARES

La capsula articular estd reforzada por ligamentos que determinan y dirigen la amplitud de

movimientos que se pueden realizar. Estos ligamentos son:

Ligamento rotuliano: Es una banda central, continuaciéon del tenddén de insercion del
cuadriceps femoral, que se continta distalmente desde la rétula hasta la tuberosidad de la tibia
de la que esta separado por la bolsa serosa infrarrotuliana. Representa el ligamento principal
del grupo anterior de la articulacién de la rodilla. Lateralmente se unen a este ligamento los
retinaculos rotulianos longitudinales y transversales (mediales y laterales) que son las
expansiones aponeuroticas de los vastos medial y lateral (fasciculos del cuadriceps) y de la
fascia profunda que los recubre. Los retinaculos desempefian un importante papel en el
mantenimiento de la alineacién de la rétula.

Ligamentos colaterales:

o Interno o Tibial: es ancho y plano y se fija en el epicdndilo interno y en la cara
proximal de la cara interna de la tibia, por detras de los musculos de la pata de ganso
superficial: sartorio, recto interno (gracil) y semitendinoso. Tiene una serie de fibras de
refuerzo horizontales que se fijan en la cara interna del menisco interno.

o Externo o Peroneo: tiene forma de un corddn redondo y grueso que se extiende desde
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el epicondilo externo a la cabeza del peroné. Es independiente de la cépsula articular
de la que esta separado por tejido graso. No se fija en el menisco. Su porcidn inferior
esta cubierta por el tendén del biceps femoral. Al igual que el interno, limita los
movimientos de extension de la pierna y de rotacidn interna o externa de la tibia con
respecto al fémur. El tenddn del popliteo pasa profundo a él y lo separa del menisco
lateral.

e Ligamento anterolateral:

Es un ligamento descrito por primera vez en noviembre del afo 2013 por unos cirujanos
belgas. Estd presente en el 97% de las personas. Se origina en la prominencia del epicéndilo
femoral lateral, ligeramente anterior al origen del ligamento colateral lateral, aunque no se
observan fibras de conexidn entre las dos estructuras. Tiene un curso oblicuo hacia la cara
anterolateral del segmento proximal de la tibia y se sujeta firmemente al menisco externo. Su
insercion es en la superficie anterolateral de la tibia a medio camino entre el tubérculo de
Gerdy y la punta de la cabeza del peroné, encontrdndose claramente separado del tracto
iliotibial. Muchas veces, cuando se presenta una rotura de ligamento cruzado anterior (LCA)
que no se resuelve de manera satisfactoria, es porque ademas hay una rotura de este
ligamento y no se tiene en cuenta a la hora de la reparacion.

e Ligamento popliteo oblicuo: es una expansion del muisculo semimembranoso que refuerza a la
capsula articular por su cara posterior y forma el denominado tenddn recurrente del musculo
semimembranoso. Se fija distalmente en la cara posterior del céndilo medial de la tibia y
asciende abriéndose en abanico para unirse al céndilo lateral del fémur.

e Ligamento popliteo arqueado: nace distalmente del vértice de la cabeza del peroné y se dirige
al condilo femoral lateral y al ligamento popliteo oblicuo, con los que se une.

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA

La flexion y extensidn son los principales movimientos de la articulacidn de la rodilla, aunque también
se producen movimientos de rotacidn interna y rotacién externa, sobre todo cuando la rodilla estd en
flexion.

La flexién aproxima la cara posterior de la pierna a la posterior del muslo. Con la articulacién de la
cadera extendida, la flexién de la pierna es de 1202. Cuando la cadera esta flexionada, se llega a los
1402y a 1602 cuando se introduce un elemento pasivo como sentarse sobre los talones.

Los movimientos de rotacién son nulos cuando la pierna esta en extensidon. Estan limitados por los
ligamentos cruzados y laterales.

Podria parecer que la articulacidn de la rodilla es una de las menos seguras del cuerpo, debido a que se
forma entre los dos huesos mas largos de nuestra anatomia, las superficies articulares estan mal
adaptadas unas a otras y el grado de movimiento es muy grande. Sin embargo, si tenemos en cuenta
los potentes ligamentos que mantienen unidos los huesos y la fuerza de los musculos involucrados,
muchos de los cuales tienen una insercidn directa en la capsula fibrosa de la articulacién, podemos
considerar a ésta articulacion cdmo una de las mas fuertes del cuerpo y una luxacién en ella es cosa
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muy rara.

Sin embargo, las lesiones en uno u otro menisco se producen con cierta frecuencia cuando la rodilla se
encuentra en semiflexidon o en flexién completa, al aplicar una fuerza que implica o se acompana de
una torsion. El menisco interno se afecta con mas frecuencia que el externo porque al insertarse de
forma mads segura en las estructuras vecinas, es decir, al ser menos movil, es menos capaz de adaptarse
a los cambios repentinos de posicion.

Los meniscos son funcionalmente necesarios. De hecho, tienen la capacidad de regenerarse tras su
escision, siempre y cuando se haya extirpado en su totalidad y no se haya resecado su borde superficial
(el mas grueso) por donde se une a la cara profunda de la capsula articular. Su regeneracion sdlo se
produce a partir del tejido vascular fibroareolar que se encuentra en la zona de unién de este borde
con la capsula articular. Tras la completa escisién de un menisco y antes de su nueva formacion, la
rodilla es utilizable activamente y sin mostrar signo alguno de inestabilidad. Pero si esta rodilla se
somete a ejercicio fisico activo durante este periodo, los cartilagos se lesionan permanentemente, lo
gue se atribuye a una deficiente lubricacién durante el periodo de regeneracién.

Los desgarros meniscales normalmente afectan al menisco interno. El externo se lesiona menos debido
a su mayor movilidad. La aparicién del dolor al rotar lateralmente la tibia sobre el fémur indica una
lesién del menisco externo. La aparicidon de dolor al rotar medialmente la tibia sobre el fémur indica
lesién del menisco interno. En general cuando aparece una lesién de menisco, es frecuente que esté
asociada a una lesién de los ligamentos colaterales y cruzados. La triada maldita o de O’'Donoghue es
la lesidn conjunta del menisco interno, del ligamento colateral medial y del ligamento cruzado anterior.
Es muy frecuente en deportistas cuando se rota la tibia sobre el fémur manteniendo el pie fijo en el
suelo (tacos de los futbolistas).
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ACTIVIDADES
1. Dibuja la diafisis del fémur tanto por su cara anterior, como por la posterior, marcando todas las
estructuras que se encuentran aqui.

1. Dibuja la extremidad distal del fémur por su cara anterior, marcando todas las estructuras que
se encuentran aqui.
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2. Dibuja la extremidad distal del fémur por su cara posterior, marcando todas las estructuras que se
encuentran aqui.

3. Dibuja la extremidad proximal de la tibia por su cara anterior, marcando todas las estructuras
gue se encuentran aqui.

4. Dibuja la extremidad proximal de la tibia por su cara posterior, marcando todas las estructuras que se
encuentran aqui.
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5. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la lesién conocida como triada maldita de
O’Donoghue

6. Haz un esquema de los elementos que componen la articulacién de la rodilla:
e Superficies articulares

e Elementos que amplian las superficies

e (Capsula articular

e Ligamentos extrinsecos e intrinsecos
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3.5. MUSCULATURA DEL MUSLO

El muslo es la regidn del miembro inferior situada entre las articulaciones de la cadera y de la rodilla. A
nivel superior esta separado de la pared abdominal por el ligamento inguinal. A nivel posterior, esta
separado de la regién glatea por el pliegue gluteo.

El muslo esta dividido en tres compartimentos por medio de tabiques intermusculares que se sitdan
entre la cara posterior del fémur y la fascia lata y que se insertan profundamente en la linea aspera del
fémur.

e Compartimento anterior, donde se sitlan los musculos extensores, inervados por el nervio
femoral. Esta integrado por:

o Cudadriceps femoral
o Sartorio
o Articular de la Rodilla

e Compartimento medial, donde se encuentra el grupo de los aductores, la mayoria inervados
por el nervio obturador. Esta integrado de posterior a anterior por:

Aductor Mayor (Integra aductor minimo — porcidn proximal)
Aductor Corto o menor

Aductor Largo o medio

Pectineo

O O O O O

Recto Interno o Gracil

e Compartimento posterior, donde se ubica el grupo de los musculos flexores, inervados por el
nervio ciatico. Estd integrado por los musculos isquiosurales:

o Biceps femoral (externo)
o Semimembranoso (interno profundo)
o Semitendinoso (interno superficial)

Las acciones de los musculos de los compartimentos anterior y posterior se ejercen sobre la pierna a
través de la articulacion de la rodilla. Los aductores ejercen su accion sobre el muslo a través de la
articulacién coxofemoral.

A) COMPARTIMENTO ANTERIOR DEL MUSLO

Es el mas voluminoso y ocupa la region anterior y lateral del muslo. Engloba a la regidén crural y la
rodilla. Los tabiques intermusculares externo y anterointerno separan su contenido de los
compartimentos posterior y medial, respectivamente.

Entre los musculos de este grupo hay dos: uno profundo o cuddriceps femoral y uno superficial, el
sartorio, cubiertos por la aponeurosis superficial.

Estan inervados por el nervio crural y la arteria y venas femorales, principales vasos del miembro
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inferior, atraviesan este compartimento y lo abandonan por una abertura en el musculo aductor mayor
para llegar al hueco popliteo.

El nervio femorocutaneo atraviesa el arco crural cerca de la espina iliaca anterosuperior e inerva la piel
de la cara lateral del muslo hasta la rodilla.

La fascia lata o aponeurosis superficial del muslo lo rodea completamente proporcionando incluso
insercién a los musculos y a los tabiques intermusculares asociados del compartimento anterior. Estos
tabiques separan entre si los tres compartimentos existiendo pues un tabique intermuscular externo,
que separa el cuddriceps de los musculos posteriores y dos tabiques internos, el anterointerno vy el
posterointerno. Entre ambos se encuentra e compartimento medial. El antero interno separa
cuadriceps de aductores y el posterointerno a los aductores de musculatura posterior. La fascia lata se
fija arriba en el arco crural y la cresta iliaca y hacia abajo se continda con la aponeurosis superficial de
la pierna. Por debajo y afuera de la espina del pubis, se localiza el agujero para la vena safena interna,
denominado fosa oval, que permite el paso de la porcidon terminal de dicha vena. Sobre la cara lateral
del muslo, la fascia lata es gruesa y forma la cintilla o tracto iliotibial.

CUADRICEPS FEMORAL

Se llama asi porque tiene cuatro cabezas de origen: recto anterior o femoral, vasto interno, vasto
externo y crural o recto intermedio. Estas cabezas forman porciones bien diferenciadas que insertan
mediante un tendén comun (tenddn del cuadriceps) en la rétula.

El musculo, cubre completamente el cuerpo del fémur. Es uno de los musculos mas voluminosos del
cuerpo. Solo la porcién denominada recto anterior o femoral es biarticular, pues se origina en el ileon.
Las otras tres porciones son monoarticulares, originandose en el fémur. El crural es la parte mas
profunda del musculo, sobre él se sitlan los vastos y sobre estos, el recto anterior, que es la parte mas
superficial del musculo.

Crural o vasto intermedio:

Se origina por fibras carnosas en las caras anterior y externa de la diafisis femoral. Las fibras terminan
en la cara profunda de una aponeurosis de insercién que ocupa gran parte de la cara anterior del
musculo y que contribuye a formar el tenddn terminal del cuadriceps.

Vasto externo o lateral

Es la porcion mas voluminosa del cuddriceps. Se situa lateral al crural, cubriéndolo en gran parte. Se
extiende desde el labio externo de la linea aspera del fémur y cara externa y anterior del trocanter
mayor hasta el tenddn terminal del musculo.

Vasto interno o medial

Situado en la cara medial del fémur, cubre parcialmente al crural. Nace por medio de fibras
aponeurdticas del labio interno de la cresta dspera y en la porcidn distal de la linea intertrocantérica. A
nivel de la cresta aspera, la ldmina aponeurdtica de origen se confunde con la aponeurosis de insercion
de los musculos aductores. Su parte superior esta firmemente unida al crural, del que es muy dificil
separarlo. Distal y lateralmente se une al tenddn del vasto externo y terminan formando parte del
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tenddn de insercidn del cuadriceps femoral.
Recto anterior o recto femoral

Es la porcion mas superficial del musculo y la Unica biarticular. Se origina en el ilion por medio de dos
tendones cortos y muy fuertes: directo y reflejo. El directo se fija en la cara lateral de la espina iliaca
anteroinferior y el reflejo en el canal supracotiloideo, situado caudal a la citada espina. Los dos
tendones se unen y se contindian con una lamina tendinosa que desciende sobre porcidn mas proximal
de la cara anterior del musculo. De ella parten las fibras musculares que forman un cuerpo muscular
fusiforme, grueso y aplanado. El vientre muscular acaba en un tenddn de insercién laminar que se
estrecha y que finaliza en el vértice superior de la rétula, es el tendén del recto femoral. A él se unirdn
los tendones de las otras tres porciones para formar el tendén de insercion del cuadriceps femoral.
Las fibras centrales de este tenddn forman en la superficie anterior de la rétula el denominado
ligamento rotuliano que se inserta en la tuberosidad tibial y que forma parte de los ligamentos que
estabilizan la articulacion de la rodilla

Acciodn: Es el principal extensor de la rodilla. Es tres veces mads potente que su grupo antagonista, los
musculos isquiosurales (posteriores). Ademas, el recto anterior es flexor de la cadera.

Relaciones: El musculo recto femoral y ambos vastos son subcutaneos salvo en las porciones cubiertas
por el tensor de la fascia lata (la porcidén mas proximal del vasto externo y recto femoral) y el sartorio
(porciones proximales de recto femoral y proximal y medial de vasto interno). El musculo crural queda
profundo a las otras tres porciones del musculo y en contacto con la diafisis humeral. El sartorio cruza
la superficie del cuadriceps oblicuamente de arriba a abajo y de afuera hacia adentro.

El entre el cuadriceps y los musculos aductores situados medial y dorsalmente se conforma el canal de
los aductores o canal de Hunter por el que camina el paquete vasculonervioso del muslo integrado por
arteria femoral, vena femoral y nervio safeno (o safeno interno). En el tercio inferior del muslo en canal
acaba en el hiato del aductor mayor por donde los fasos femorales se hacen posteriores y pasan a
denominarse popliteos. Entre el vasto interno y los aductores se dispone una membrana que cierra
superficialmente el canal de Hunter en su porcidn mas distal en la unidon del tercio medio e inferior del
muslo, es la membrana vastoaductoria.

Inervacion: Nervio femoral. Tras discurrir por el espacio inguinal apoyado ventralmente sobre el
musculo iliopsoas, se abre en ramas que inervan al musculo. Del nervio parte medialmente el nervio
safeno, el cual se introduce en el canal de Hunter.

MUSCULO SARTORIO

Es un musculo largo y aplanado, situado por delante del cuadriceps femoral. Es el musculo mas
superficial del compartimento anterior del muslo. Se origina en la espina iliaca anterosuperior,
situdndose medial al tensor de la fascia lata. Su trayecto es oblicuo en direccion caudomedial. Cruza
oblicuamente el iliopsoas y el cuadriceps femoral. Cruza la cara interna de la articulacion de la rodilla y
llega a la extremidad proximal de la tibia, en su cara medial, donde se inserta. El tenddn del sartorio
forma junto con los tendones del recto interno o gracil y el misculo semitendinoso, la Pata de Ganso
superficial. Entre estos tendones el ligamento colateral tibial y la tibia se dispone la bosa serosa
anserina.
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Accion: Flexor, abductor y rotador externo de la cadera. Flexiona la pierna en la articulacién de Ila
rodilla sobre todo cuando se cruza la pierna y se poner el pie encima de la rodilla contralateral.

Relaciones: El sartorio es en su totalidad subcutaneo y estd colocado en el tercio superior del muslo
por fuera de los vasos y nervio femorales constituyendo el limite lateral del denominado triangulo
femoral o de Scarpa. El limite craneal de este espacio triangular es el ligamento inguinal y su limite
medial el borde lateral del aductor largo. Su suelo estd constituido por los musculos iliopsoas y
pectineo, y en ella se encuentran el nervio y vasos femorales asi como ganglios linfaticos inguinales y
tejido graso. Superficial a la fascia lata y perforandola (en este punto se denomina fascia cribiforme) se
encuentran la vena safena magna, procedente de la regidn anterointerna del muslo y otras venas
superficiales de la region. Se puede decir que el vértice caudal del tridngulo de Scarpa se contintda con
el canal de Hunter. En el tercio medio de muslo, en la regién del canal de Hunter, el musculo cubre la
membrana vastoaductoria y por lo tanto al canal con su paquete vasculonervioso.

La amplia relacién del musculo con dicho paquete hace que se le denomine como musculo satélite de
los vasos femorales, siendo un punto de referencia importante cuando se quieren descubrir la arteria
o vena femorales.

Inervacion: Nervio Femoral

MUSCULO ARTICULAR DE LA RODILLA

Es un pequefio musculo derivado del crural que toma su origen en la cara anterior de la diafisis femoral
en su regidon mas distal y se inserta en la bolsa suparrotuliana. Tira de la membrana sinovial hacia
arriba durante la extension de la pierna evitando que los pliegues de la membrana sean comprimidos
entre el fémur y la rétula dentro de la articulacién de la rodilla. Esta inervado por el nervio femoral.

B) COMPARTIMENTO MEDIAL DEL MUSLO

Estd constituido por cuatro musculos: los tres aductores del muslo (mayor, corto o menor y largo o
mediano) y el gracil o recto interno. Todos ellos van a aducir el muslo en la articulacién de la cadera.
Los nervios obturador y cidtico mayor (en menor medida), los vasos obturatrices, los vasos femorales
profundos y sus ramas perforantes se encargan de la inervacion e irrigacion de este compartimento.

En un plano profundo se situa el musculo aductor mayor. Sobre él se situa el resto de musculos que
forman este espacio. El aductor mayor se encuentra en el mismo plano muscular que el obturador
interno, pero distal a él.

ADUCTOR MAYOR

Es el musculo mas grande y mas profundo del compartimento medial del muslo y separa el
compartimento medial del posterior con la interposicién del tabique intermuscular posterointerno.
Forma una gruesa lamina triangular que se dirige desde los dos tercios posteriores de la rama
isquiopubiana del coxal donde se origina, al intersticio de la linea dspera del fémur donde se inserta,
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ocupando el espacio triangular que existe entre la diafisis femoral y el borde interno del muslo. La
porcién mas superior del musculo puede diferenciarse del resto del musculo, denominandose aductor
minimo. La porcidn mas inferior e interna del musculo se independiza del resto del musculo formado
un tenddn que se inserta en el tubérculo del aductor mayor.

Accion: Aductor del muslo

Relaciones: Entre el tenddn y la diafisis femoral se establece un espacio denominado hiato tendinoso o
anillo del aductor mayor. Es el orificio distal del canal de los aductores o conducto de Hunter que se
encuentra, como hemos visto, entre los musculos aductor mayor, aductor largo y vasto interno y una
membrana denominada membrana vastoaductoria que se va a formar entre la fascia que recubre al
aductor mayor y la fascia que recubre al vasto interno. Por este conducto pasan el nervio safeno
interno vy los vasos femorales. El nervio safeno se queda ventral y contintda descendiendo profundo al
musculo sartorio hasta llegar a la superficie interna de la rodilla, donde se hace superficial, y recoge la
sensibilidad de la piel de la rodilla y del lado interno de la pierna. Los vasos femorales utilizan el
conducto de Hunter para pasar a la region posterior de la rodilla, denomindndose a partir de este
punto, vasos popliteos.

El musculo esta perforado por las arterias perforantes, ramas de la arteria femoral profunda que
camina ventral al musculo y al aductor corto y dorsal al aductor largo.

Inervacion: La mayor parte del musculo estd inervado por el nervio obturador. El nervio ciatico inerva
al fasciculo distal que tiene una insercidn independiente.

ADUCTOR CORTO O MENOR

Se encuentra situado ventral al aductor mayor en su regién mas craneal. Se origina en el cuerpo del
pubis entre el obturador externo y el gracil y se inserta en el fémur, en el tercio superior de la cresta
aspera, por delante del aductor mayor. Su accién es aduccién del muslo. Colabora a formar la pared
posterior del canal de Hunter. Inervado por el nervio obturador.

PECTINEO

Es un musculo rectangular que se extiende desde el pubis a la parte superior del fémur. Se origina en el
pecten del pubis y en la superficie pectinea adyacente, en el ligamento inguinal y en el ligamento
pectineo o pubofemoral. Desde aqui se dirige, cubriendo al aductor corto, para insertarse en la linea
pectinea o linea de trifurcacion media de la cresta aspera del fémur, por debajo del trocanter menor.

Accion: Aductor del muslo.

Relaciones: Ventralmente va a formar parte del suelo del tridngulo femoral o tridngulo de Scarpa,
estando cubierto por el musculo psoasiliaco que llega a insertarse en el trocdnter menor. Dorsalmente
presenta relaciones importantes con musculos de la regidn interna del muslo como el aductor mayor y
con el obturador externo, perteneciente al grupo posterior de la pelvis.

Inervacion: Nervio femoral. De manera inconstante esta inervado también el por el nervio obturador.

181



Morfologia General y Miembros 2020

ADUCTOR LARGO O MEDIO

Es aplanado y triangular. Se origina en la cara anterior del cuerpo del pubis, entre la espina y la sinfisis
pubica y se inserta por medio de una ldmina aponeurdtica en el tercio medio de la linea dspera del
fémur, donde se confunde con las inserciones de los aductores mayor y menor y con el origen del vasto
interno.

Accidn: Aductor del muslo, junto con rotacién externa y anteversién debidas a su insercidn mas
posterior que su origen.

Relaciones: Se situa caudal al pectineo y por delante de los aductores corto y mayor. Su borde lateral
constituye el limite interno del tridngulo femoral, y forma la parte proximal de la pared posterior del
conducto de los Aductores o de Hunter. Entre el musculo aductor largo y los aductores corto y mayor
discurre la arteria femoral profunda, la cual nace de la femoral unos 3,5 cm por debajo del ligamento
inguinal. Distalmente termina perforando el aductor mayor anastomosdndose dorsalmente con
arterias ramas de la poplitea.

Inervacion: Nervio obturador. También puede recibir inervacidon del nervio musculocutaneo interno,
rama del femoral.

MUSCULO GRACIL O RECTO INTERNO

Es un musculo aplanado y delgado, con forma de cinta que se extiende desde la rama inferior del pubis
y sinfisis pubica donde se origina, hasta la cara interna de la tibia en la que se inserta conjuntamente
con los musculos semitendinoso y sartorio formando la pata de ganso superficial.

Accién: Aductor del muslo cuando la rodilla esta en extensién. Flexor de la rodilla y rotador medial de
la rodilla cuando la rodilla esta en semiflexién.

Relaciones: Es subcutdneo y esta situado en la parte mas interna del muslo, medialmente al grupo de
los aductores. Es el Unico de este grupo que es biarticular.

Inervacion: Nervio obturador

C) COMPARTIMENTO POSTERIOR DEL MUSLO

En él se localizan tres musculos denominados isquiosurales (isquiotibiales, segin la denominacidn
antigua): biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso, que se encuentran incluidos dentro de la
aponeurosis superficial que recubre al muslo, la fascia lata. Este compartimento se extiende desde la
region glutea hasta el hueco popliteo.

Todos, excepto la cabeza corta del biceps femoral, cruzan las articulaciones de la cadera y la rodilla. Van
a flexionar la pierna en la articulacién de la rodilla y extienden el muslo en la articulacidn de la cadera,
también son rotadores de ambas articulaciones. En su interior se encuentra el nervio cutdneo posterior
del muslo, el nervio cidtico y las ramas terminales de la arteria femoral profunda.
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MUSCULO SEMIMEMBRANOSO

Es un musculo aponeurdtico en su origen y tercio superior. A partir de su tercio medio constituye un
vientre muscular que se continlda distalmente con su tenddn se insercién. Se origina en la tuberosidad
isquiatica. Su tenddn de insercion, cerca del ligamento lateral interno de la rodilla, se abre en tres
partes. A este tendén dividido en tres se le conoce como Pata de Ganso Profunda. Va a terminar:

e Enlaregion posterior del condilo interno de la tibia. Es el denominado tenddn directo

e En la regidn interna del céndilo interno de la tibia. Es el denominado tenddn reflejo, que
discurre profundo al ligamento colateral interno de la rodilla.

e El otro componente de la Pata de Ganso profunda, denominado tendon recurrente se fija
a la pared posterior de la capsula articular abriéndose en abanico y formando el ligamento
popliteo oblicuo contribuye a dar estabilidad a la articulacién de la rodilla.

Accidn: Flexor y rotador interno de la rodilla. Extensor de la cadera

Relaciones: Se encuentra inmediatamente dorsal al musculo aductor mayor, separado de él por el
tabique intermuscular posterointerno. Cubre parcialmente a este musculo, dejando una parte
subcutanea. Tambien cubre dorsalmente a los vasos popliteos, continuacién de los femorales tras su
discurrir por el anillo del aductor mayor. Estd cubierto parcialmente por el semitendinoso, que deja
subcutdneas algunas porciones de sus regiones laterales y distales. Entre el tendén del musculo y el
gemelo interno se dispone la bolsa serosa del semimembranoso. En su origen cubre parcialmente al
cuadrado crural. El borde lateral de su porcién mas distal conforma el limite superointerno del rombo
popliteo junto con el semitendinoso.

Inervacion: Nervio Tibial o Cidtico Popliteo interno (parte interna del nervio ciatico).

MUSCULO SEMITENDINOSO

Es un musculo superficial al anterior en toda su extensidn. Se origina en la tuberosidad isquiatica
mediante un tenddn que es comun con la cabeza larga del biceps femoral. Se dirige a la cara interna de
la tibia, donde se inserta formando parte de la Pata de Ganso Superficial, junto con los musculo gracil y
sartorio. El tercio inferior del musculo es tendinoso.

Accidn: Flexor y rotador interno de la rodilla. Extensor de la cadera

Relaciones: Es un musculo subcutaneo salvo en su porcién de origen que esta cubierto por el gluteo
mayor. Se sitia medial al biceps, dejando medial a él subcutdneos a los musculos aductor mayor y
semimembranoso.

Inervacion: Nervio Tibial o Cidtico Popliteo interno (parte interna del nervio ciatico).

BiCEPS FEMORAL

Como su nombre indica esta constituido por dos cabezas: La corta, que es monoarticular y la larga que
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es biarticular.

Cabeza larga: se origina en la tuberosidad isquidtica, mediante un tendén comudn con el musculo
semitendinoso.

Cabeza corta: nace del labio externo de la linea dspera y del tabique intermuscular externo.

Ambas cabezas se unen formando el musculo biceps y forman un tenddn que se inserta en la cabeza
del peroné.

Accidn: Flexor de la rodilla y rotador externo de la pierna. Es el Unico musculo del muslo realiza esta
rotacion.

Relaciones: Es un musculo subcutdneo, salvo en la porcidon de origen de la cabeza larga que esta
cubierta por el gliteo mayor. A nivel distal forma el limite craneolateral del rombo popliteo

Su vientre muscular se situa lateral al semitendinoso y medial al vasto externo del que estd separado
por el tabique intermuscular externo. Profundo y por lo tanto anterior a la porcién larga, se encuentra
el musculo aductor mayor. Entre ambos musculos discurre distalmente el nervio ciatico.

A nivel de la rodilla la porcidn terminal del vientre y el tendén cubren a las porciones de origen los
musculos plantar delgado y a la cabeza lateral del gastrocnemio. Mas distalmente el tenddn queda
superficial al ligamento colateral externo o peroneo. Entre este ligamento y la cdpsula articular existe
una bolsa serosa. Profunda al tenddn, entre él y el ligamento colateral externo y el gemelo externo se
dispone otra bosa serosa, la subtendinosa inferior.

Inervacion: Ambas cabezas tienen una significacion diferente. La porcidon larga filogenética y
ontogenéticamente es anterior como les ocurre al semitendinoso y semimembranoso y estd inervada
por la porcion interna del nervio cidtico, la cual conformard el nervio tibial o cidtico popliteo interno. La
cabeza corta es filogenética y ontogenéticamente posterior y estd inervada por la porcidén externa del
nervio ciatico, la cual conformara el nervio peroneo comun o cidtico popliteo externo.

D) RELACIONES DEL MUSLO Y LA RODILLA

ARTERIA FEMORAL

Es la continuacion de la arteria iliaca externa. Es la arteria principal de la extremidad inferior. Entra en
el compartimento anterior del muslo pasando por detrds de la parte media del arco crural o ligamento
femoral (laguna vascular), sitio donde es relativamente superficial y facilmente palpable. Desciende a
través del triangulo de Scarpa y el conducto de Hunter para penetrar en el anillo del aductor mayor,
donde se continlia como arteria poplitea. Su recorrido lo hace inicialmente junto con la vena del mismo
nombre dentro de la vaina femoral.

La arteria femoral da varias ramas, de ellas la mas gruesa es la arteria femoral profunda, que nace de
su pared externa entre 3y 5 cm por debajo del ligamento inguinal a nivel del triangulo de Scarpa. Esta
arteria constituye la principal irrigacién de los musculos del muslo. Tiene un trayecto descendente
entre los aductores largo, que se situa ventral y corto y mayor, que quedan dorsal a la arteria. Termina
perforando al aductor mayor para anastomosarse con las ramas musculares superiores de la arteria
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poplitea. Emite varias ramas, de entre ellas podemos destacar tres:

e Arteria circunfleja femoral externa: que se origina en la cara externa de la femoral profunda
en el tridngulo de Scarpa entre las ramas del nervio crural, por detras del sartorio y del recto
anterior.

e Arteria circunfleja femoral interna: que se origina en la cara interna de la femoral profunda a
nivel del triangulo de Scarpa.

e Arterias perforantes: son tres o cuatro y perforan la inserciéon de los aductores corto y mayor
para alcanzar la parte posterior del muslo. Tienen ramas superiores e inferiores que se
interconectan para formar el conducto longitudinal. Este se anastomosa por arriba con ramas
de las circunflejas y de la arteria glitea inferior para participar en la red anastomética de la
cadera y por abajo se anastomosa con ramas de la arteria poplitea para contribuir a la
vascularizacién de la rodilla.

La arteria anastomdtica magna o descendente de la rodilla (también denominada genicular
descendente) se origina en la femoral antes de que esta se introduzca en el orificio del aductor mayor.
Pronto de divide en dos ramas: la arteria safena que se sitda en el lado interno de la rodilla donde se
anastomosa con ramas geniculares que proceden de la arteria circunfleja lateral y la rama articular,
que tras discurrir por el espesor del vasto medial forma la anastomosis rotuliana. Ambas, junto con
ramas de la arteria poplitea, colaboran a formar la red articular de la rodilla.

RELACIONES DE LAS RAMAS DEL PLEXO LUMBOSACRO EN EL MUSLO

Los nervios femorocutdaneo o Nervio cutaneo lateral femoral y el genitofemoral (rama femoral) son dos
de los nervios sensitivos del muslo.

NERVIO CRURAL O FEMORAL (L2, 3, 4)

Se forma en el plexo lumbar. Entra en el muslo por detras del ligamento inguinal, colocandose sobre el
psoas iliaco, por fuera de la vaina de los vasos femorales. Después de su paso por el tridngulo de
Scarpa, se divide en varias ramas profundas y superficiales. Las profundas son ramas que van a inervar
al cuddriceps femoral y el nervio safeno interno, que acompafa a los vasos femorales por la cara
anterior del muslo, penetrando con ellos en el conducto de Hunter. Las superficiales son los nervios
musculocutaneos externo e interno del muslo, y los nervios del sartorio, pectineo y aductor medio.

NERVIO OBTURADOR

Este nervio llega al compartimento medial a través del conducto subpubiano e inmediatamente se
divide en ramas anterior o superficial y posterior o profunda. Las dos ramas descienden
respectivamente por delante y por detras del aductor corto o menor. La rama anterior inerva a los
aductores largo y menor y al recto interno y emite ramas sensitivas para la articulacién de la cadera y
para la piel del lado medial del muslo.
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La rama posterior se localiza por delante del aductor mayor, al que inerva y emite ramas sensitivas que
acompafian a la arteria femoral a través del anillo del aductor mayor para inervar la articulacién de la
rodilla.

Debido a que el nervio obturador inerva las dos articulaciones, la de la cadera y la de la rodilla, las
lesiones en una articulacion pueden producir dolor referido en la otra.

NERVIO CIATICO

Es el nervio mds voluminoso del organismo. Parte del plexo sacroccigeo y sale de la pelvis a través de la
escotadura cidtica o isquiatica mayor entre los musculos piriforme y gemelo superior. Desciende por la
regidn glutea profundo al gliteo mayor y después se dirige hacia la region posterior del muslo hasta la
fosa poplitea, donde se divide en dos ramas terminales: ciatico popliteo externo o peroneo comun,
que busca el costado lateral de la pierna y ciatico popliteo interno o tibial que desciende
verticalmente profundo al triceps sural. El nervio cidtico inerva a todos los musculos del
compartimento posterior del muslo y después sus ramos contintan hasta la pierna y el pie.

El nervio femoral cutdneo posterior o cidtico menor es una rama sensitiva del citado plexo que camina
junto al ciatico hasta que se hace superficial en la regiéon posterior del muslo, donde recoge la
sensibilidad de la zona.
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ACTIVIDADES

1. Dibuja un corte transversal del muslo y marca los compartimentos musculares, realizando un
esquema de los musculos, nervios y vasos de cada compartimento.
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2. Completa el cuadro de los musculos del muslo segun los apuntes de clase y completando
cuando haga falta

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION RELACIONES INERVACION
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3. Haz un dibujo del Tridngulo de Scarpa y marca los limites y el contenido

4. Haz un dibujo del Conducto de Hunter y marca los limites y el contenido

5. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la lesién conocida como TENDINITIS DE
LA PATA DE GANSO SUPERFICIAL
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6. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la lesiéon conocida como Quiste de Baker

7. Haz un esquema (con dibujo) de la vascularizacidn arterial de la cadera y muslo
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8. Haz un esquema (con dibujo) del Plexo lumbar, indicando cada rama a que musculo del
miembro inferior va destinada.
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4. REGION DE LA PIERNA Y EL PIE

4.1. ESQUELETO DE LA PIERNA

El esqueleto de la pierna consta de dos huesos: la tibia (medial) y el peroné o fibula (lateral).

TIBIA - DIAFISIS O CUERPO Y EXTREMIDAD DISTAL

Diafisis tibial es mas ancha en sus extremidades que en su parte media, disefiada asi para soportar y
transmitir el peso del cuerpo. Tiene forma prismatica triangular y en ella se distinguen tres caras y tres
bordes:

Las caras son:

e Anterointerna: lisa, plana y palpable en toda su extensién. Es subcutanea, no la recubre ningin
musculo y se continda distalmente con el maléolo interno o tibial. Solamente se insertan en su
parte proximal las expansiones aponeurdticas que forman la pata de ganso superficial,
constituida por los musculos sartorio, semitendinoso y recto interno o gracil.

e Externa: es la que mira al peroné. Su parte mas distal gira y se convierte en anterior. En sus dos
tercios proximales se origina el musculo tibial anterior. En esta cara, por debajo del céndilo
externo de la tibia y en posicién lateral, localizamos una carilla articular destinada a unirse con
la extremidad proximal del peroné.

e Posterior: estd cruzada en su parte superior por una cresta rugosa y oblicua, que es la linea
poplitea o del séleo donde se origina el musculo séleo. En la superficie ésea, triangular,
situada por encima y por dentro de esta cresta se inserta el musculo popliteo. De la parte
media de la linea poplitea sale una cresta vertical que nos separa las inserciones del tibial
posterior, que queda en posicion lateral y del flexor largo de los dedos, situado medialmente.

Los bordes son:

e Anterior: estd incurvado en forma de S. Es subcutaneo y palpable en toda su extension. Se
denomina cresta de la tibia. Comienza debajo de un gran relieve éseo denominado
tuberosidad de la tibia, donde se inserta el ligamento o tenddn rotuliano, insercion del
musculo cuadriceps femoral. El borde anterior termina proximalmente en un tubérculo dseo
denominado tubérculo de Gerdy, donde se fijan fibras del tibial anterior y del tensor de la
fascia lata. Por la parte inferior el borde se vuelve romo y se desvia hacia adentro para terminar
en el borde anterior del maléolo interno.

e Externo o interdseo: En él se fija la membrana interésea que une la tibia y el peroné y que
separa los musculos ventrales de los dorsales de la pierna. Distalmente este borde se divide en
dos, uno anterior y otro posterior, delimitando ya en la epifisis distal una superficie triangular,
rugosa en su parte superior para la insercion de ligamentos peroneotibiales y lisa en su parte
inferior donde se une al peroné, esta es la escotadura peroneal.

e Medial: también es subcutdneo. Es romo en su parte superior y prominente en la inferior.
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La Extremidad distal tiene un tamafio sensiblemente menor al de la proximal y estd mas aplastada
transversalmente. Lo que llama en ella la atencidn es la existencia de una protuberancia dsea muy
marcada en su cara medial que desciende distalmente denominada maléolo tibial, cuya cara interna va
a formar, junto con la cara inferior de la propia epifisis distal, una superficie articular destinada a
articularse con el astragalo y formar parte de la articulacion del tobillo.

La cara externa de la extremidad distal tiene una pequeia superficie rugosa, o escotadura peronea,
destinada a articularse con el peroné.

En la cara posterior se pueden observar tres surcos o canales por donde pasan, de medial a lateral, los
tendones de los musculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo.

PERONE O FiBULA - DIAFISIS Y EXTREMIDAD DISTAL

El peroné es un hueso delgado que se articula en sus dos extremos con la tibia. Su diafisis tiene tres
caras y cuatro crestas una de ellas es anterior al igual que la tibia, con lo que tiene una disposicion
espacial similar a ella. Las tres caras se asocian con los tres compartimentos musculares que se
localizan en la pierna: lateral, posterior y anterior.

e Cara posterior: esta limitada por los bordes interno y externo. En el borde externo se fija una
hoja aponeurédtica que separa los musculos profundos de los superficiales de la region
posterior de la pierna el denominado tabique intermuscular transverso. En él también se fija
una prolongacién aponeurdtica que separa los musculos de las regiones posterior y externa de
la pierna, el tabique intermuscular posterior. En el tercio proximal de esta cara posterior se
origina el musculo sdleo y mas abajo el flexor largo del dedo grueso o flexor peroneo.

e Cara externa: esta limitada de la cara interna por el borde anterior. Este borde se bifurca en el
extremo distal limitdndonos, por delante, una carilla triangular que es subcutanea y palpable y
por detrds, el canal de los peroneos, por donde pasan los tendones de los musculos peroneos
laterales largo y corto que se originan en esta cara externa. En el borde anterior se fija el
tabique aponeurdtico que separa los musculos de las regiones anterior y externa de la pierna,
el tabique intermuscular anterior. En la parte mas proximal de la cara externa hay una regidn
dsea entre las inserciones de origen del peroneo lateral largo por donde pasa el nervio cidtico
popliteo externo o peroneo.

e Cara interna: estd separada de la cara externa por el borde anterior y de la cara posterior por
el borde interno. Esta cara se encuentra dividida en dos por la cresta o borde interéseo, donde
se fija la membrana del mismo nombre que une la tibia al peroné. La porcion de la cara interna
situada por delante de la cresta interdsea sirve de origen a musculos del grupo anterior de la
pierna: extensor largo de los dedos, extensor largo del primer dedo vy tibial anterior. La porcién
de la cara dorsal a la cresta interdsea presta su origen a los musculos tibial posterior y flexor
largo del dedo gordo.

La extremidad distal es el denominado maléolo externo. Tiene forma de pala. Es palpable, al igual que
el maléolo tibial, pero forma menos relieve que este y ademas desciende mas.

En su cara externa se encuentra el canal de los musculos peroneos por donde pasan los tendones de
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los musculos peroneos laterales largo y corto.

En su cara interna tiene una carilla para articularse con la superficie lateral del astragalo formando asi
la parte lateral de la articulacién del tobillo. Justo por encima de esta carilla articular existe un area
triangular que se ajusta en la escotadura peronea del extremo distal de la tibia. Aqui, ambos huesos
estan reforzados por la membrana interésea. Posteroinferior a la carilla para la articulacién con el
astragalo hay una depresion o fosa (fosa maleolar) para la fijacion del ligamento astragaloperoneo
posterior de la articulacion del tobillo.

4.2. ESQUELETO DEL PIE

Adaptado a la bipedestacion, el pie desempefia una doble funcién: soporta el peso del cuerpo y sirve
para la marcha, lo que supone al mismo tiempo resistencia y flexibilidad. El pie esta formado por 26
huesos, 31 articulaciones y 20 musculos que le son propios.

El esqueleto del pie estd compuesto por tres grupos de huesos que son el tarso, el metatarso y los
dedos.

A efectos practicos se divide al pie en tres partes:

e Retropié: lo forman los huesos astragalo y calcaneo.
e Mediopié: escafoides, cuboides y las 3 cuiias
e Antepié: metatarsianos y falanges

Entre el retropié y el mediopié se localiza la articulacion mediotarsiana, transversa del tarso o de
Chopart y entre el mediopié y el antepié se encuentra la articulacién tarsometatarsiana o de Lisfranc.

Los huesos sesamoideos son pequefios huesos redondeados que se encuentran siempre en la cara
plantar, sobre la articulacion metatarsofaldangica. Dos son constantes situados sobre la cabeza de la
primera articulacién, se pueden ver también a la altura de la articulacién interfaldngica del primer
dedo, en la metatarsofalangica del segundo y uno o dos en la del 5¢.

Los huesos del pie no se disponen en un plano horizontal, sino que forman los arcos del pie. Son tres,
dos longitudinales y uno transverso respecto del suelo. Esto favorece la movilidad del pie adaptandose
a las diferentes superficies en las que se apoya. Los arcos se conforman de la siguiente manera:

e Arco longitudinal medial: Se forma entre el astragalo, el escafoides, las tres cufias y los
metatarsianos y dedos 192, 22 y 32. Es mds arqueado y es mas eldstico que el lateral.

e Arco longitudinal lateral: Se forma entre el extremo posterior del calcdneo, cuboides y los
metatarsianos y dedos 42 y 52. Es mas aplanado que el medial y estd en contacto con el suelo.

e Arco transverso: Se extiende desde el borde medial al lateral del pie: sigue la linea de la cupula
a nivel de la articulacién tarsometatarsiana y estd constituido por la base de los huesos
metatarsianos, el cuboides y los tres huesos cuneiformes. Es mas alto en el plano coronal a
nivel de la cabeza del astragalo y muy bajo a nivel de las cabezas de los metatarsianos.

Los arcos van a estar sostenidos por varios musculos y ligamentos. Son importantes para la
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bipedestacion y la marcha. Los musculos que proporcionan apoyo dindmico a los arcos durante la
marcha son el tibial anterior, el tibial posterior y el peroneo largo.

I) HUESOS DEL TARSO

Estd formado por siete huesos cortos dispuestos en dos filas, una distal y otra proximal.

Los siete huesos del tarso se articulan de forma que constituyen una bdveda cdncava inferiormente
sobre la que reposa todo el peso del cuerpo denominada béveda plantar.

Frecuentemente se observan en el tarso, ademas de los huesos descritos, unos pequefios huesecillos
denominados supernumerarios. Su presencia no afecta al funcionamiento del pie, solo a veces y tras
traumatismos, es necesaria su extirpacidon porque pueden causar molestias.

De entre ellos los mas frecuentes son:
e Astragalo accesorio: situado en la parte dorsal del hueso.

e Hueso tibial: sobre el tubérculo del escafoides y en el espesor del tendén del musculo tibial
posterior. Hace relieve en el borde interno del pie y se puede considerar como un escafoides
accesorio.

e Hueso peroneo: se articula con el cuboides y esta parcialmente en el espesor del tenddn del
musculo peroneo lateral largo.

Los huesos del tarso se forman cada uno por un centro independiente de osificacion, excepto el
calcaneo que se desarrolla a partir de dos, uno primario y otro secundario. El astragalo y el calcdneo
comienzan su osificacidn en la vida intrauterina.

A) GRUPO PROXIMAL:

Estd integrado por dos huesos: Astragalo y Calcaneo

ASTRAGALO

Se sitda encima del calcaneo, en el que se apoya. Transmite toda la carga del cuerpo sobre el pie. Esta
separado del suelo por el calcdneo, sobre el que esta colocado y es el Unico hueso del tarso que se
articula con la tibia y el peroné, formando la articulacion del tobillo, y también se articula delante con
el navicular en la cara medial del pie.

Es el Unico hueso del pie en el que no se origina ni se inserta ningiin musculo, por lo que no puede ser
fijado activamente y va a constituir una unidad funcional junto con el calcaneo, de tal manera que
todos los movimientos que se producen en la articulacién tibioastragalina, se producirdn en la
astragalocalcanea.

Estd compuesto por tres partes: cabeza, cuello y cuerpo.
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Cabeza: es la porcion mas anterior del hueso. Tiene una faceta articular lisa y esférica en su parte mas
distal para articularse con el hueso navicular o escafoides y por la cara inferior presenta tres carilla para
articularse con el calcaneo y con el ligamento calcaneonavicular plantar que conecta el calcaneo con el
navicular por debajo de la cabeza del astragalo.

Cuello: se situa entre la cabeza y el cuerpo y se caracteriza por ser una zona donde hay muchos
canaliculos vasculares y rugosidades. Presenta un surco denominado surco del astragalo.

Cuerpo: observamos en él varias caras:

e Superior: esta elevada para ajustarse al hueco formado por los extremos distales de la tibia y el
peroné y formar la articulacion del tobillo. La denominada polea o trdclea astragalina,
destinada a articularse con el extremo inferior de la tibia, es la porcidn mdas superior del hueso
y se extiende hacia las caras medial y lateral para articularse con los maléolos.

e Inferior: se articula con el calcdneo por medio de dos carillas articulares: una anterior y otra
posterior separadas por el surco astragalino en donde se fija el ligamento astragalocalcaneo
interdseo. La carilla anterior se divide en dos: anterior y medial, para las apéfisis mayor y
menor del calcdneo. La superficie articular anterior forma parte de la cabeza del astragalo y la
medial, del cuello.

e Lateral: se articula con el maléolo peroneo. Es triangular y se extiende hasta un relieve éseo
denominado apdfisis lateral del astragalo.

e Medial: sélo es articular en su parte superior donde se encuentra una carilla en forma de
coma, con la cabeza dirigida hacia la parte anterior y que va destinada al maléolo tibial. Por
debajo de esta carilla hay una superficie excavada sobre la cual se fija el fasciculo profundo del
ligamento medial de la articulacién del tobillo.

e Posterior: esta representada por un borde rugoso que se denomina apdfisis posterior del
astragalo. En su parte interna tiene un surco profundo para el tenddn del flexor largo del dedo
gordo. Este surco se encuentra bordeado por dos tubérculos, uno medial y otro lateral. En este
ultimo se agarra el ligamento astragaloperoneo posterior.

CALCANEO

Es el hueso mas grande del tarso. Es el Unico que se apoya sobre el suelo. Se situa por debajo del
astragalo y forma la eminencia del talén. Contribuye a formar la béveda plantar. Tiene seis caras:

e Superior: esta dividida en dos partes, una posterior, no articular y una anterior o articular
denominada cuerpo del calcaneo y donde se van a encontrar unas carillas articulares para la
cara inferior del astragalo. Vemos una carilla mas grande, posterior y dos carillas; anterior y
medial situadas respectivamente en las apdfisis mayor y menor del calcaneo. La apofisis
menor del calcdneo se denomina Sustentaculum Tali. Entre las superficies articulares
posterior y medial se encuentra el surco calcdneo que junto con el surco astragalino forma el
seno del tarso o conducto astragalocalcaneo.

e Inferior: Esta cara, junto con la posterior forman la denominada tuberosidad del calcaneo o
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relieve que hace el talén y es la parte que soporta el peso del cuerpo. En la parte anterior de
esta tuberosidad podemos encontrar dos apofisis, una grande medial donde se originan los
musculos flexor corto de los dedos y aductor del dedo gordo y una pequefia lateral, para el
abductor del 52 dedo. Estas apdfisis estan separadas entre si por una escotadura en forma de
V. En el extremo anterior de la superficie plantar se encuentra el tubérculo calcaneo para la
insercion posterior del ligamento plantar corto de la planta del pie. La cara inferior de la
tuberosidad del calcdneo se encuentra recorrida por numerosas estrias longitudinales que
estan relacionadas con los haces del ligamento calcaneocuboideo plantar.

e Lateral: en esta cara observamos la existencia de un tubérculo dseo denominado trdclea
peroneal o tubérculo peroneo que es utilizado como polea de reflexidn por los tendones de
los musculos peroneos laterales corto y largo. Superior y dorsal a la troclea peroneal hay un
tubérculo para la insercidn de la porcidn calcaneoperonea del ligamento colateral lateral de la
articulacién del tobillo.

e Medial: esta cara es concava y en la parte superior y anterior distinguimos el sustentaculo del
tobillo o apdfisis menor del calcdneo, lugar donde se apoya el astrdgalo. Por debajo se
encuentra el surco para el tendén del flexor largo del dedo gordo que se dirige hacia la planta
del pie. Por detras y debajo del sustentaculo esta cara interna aparece profundamente
excavada conformando el canal calcaneo interno por donde pasan tendones, vasos y nervios
que desde la cara posterior de la pierna llegan a la planta del pie.

e Anterior: se articula con el cuboides.

e Posterior: en ella se inserta el tenddn de Aquiles o tenddn calcdneo.

B) GRUPO DISTAL DEL TARSO:

Este grupo estd formado por el cuboides, escafoides o Navicular y las tres cufias.

CUBOIDES

Estd situado en la parte externa del pie entre el calcdneo, el 42 y 52 metatarsiano, con los que se
articula por delante y la cufia lateral y el escafoides por su cara medial. Tiene forma cubica, y en él se
distinguen seis caras.

Su cara inferior o plantar estd atravesada por una cresta oblicua denominada tuberosidad o cresta del
cuboides. Por delante de ella hay un surco para el tenddn del peroneo lateral largo. Por detras de la
tuberosidad del cuboides hay una zona rugosa para la fijacidn del ligamento calcaneocuboideo plantar.

ESCAFOIDES O NAVICULAR

Tiene forma de barca, de ahi el nombre que recibe. Se encuentra situado en el borde medial del pie
por delante del astragalo, con cuya cabeza se articula, por detrds de las cufias y medial al cuboides.
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La parte inferointerna del hueso forma un relieve éseo palpable en el borde interno del pie
denominado tubérculo del escafoides y donde se inserta el tenddn del musculo tibial posterior.

CUNAS O HUESOS CUNEIFORMES

Son tres huesos situados por delante del navicular, con el que se articulan y se denominan desde el
borde interno al externo del pie 12, 22 y 32, o0 medial, intermedia y lateral. La medial es la mayor y la
intermedia la mas pequena.

Se articulan proximalmente con el navicular y distalmente con la base de los tres primeros
metatarsianos. La cufia lateral se va a articular con el cuboides.

I) METATARSO

Esta formado por cinco huesos largos denominados metatarsianos que se articulan con la segunda fila
del tarso y con las falanges proximales de los dedos. Se numeran de medial a lateral con nimeros
romanos.

Son huesos largos y en ellos podemos distinguir cuerpo, base y cabeza.

e El cuerpo: es prismatico triangular y con dos caras colaterales que limitan junto con la de los
metatarsianos vecinos los espacios interéseos, donde se originan los musculos del mismo
nombre.

e Base o extremidad proximal: presentan una carilla articular para los huesos del tarso y dos
caras colaterales articuladas con los metatarsianos vecinos.

e Cabeza o extremidad distal: esta aplanada transversalmente. Presenta una superficie articular
para las falanges proximales.

El 192 es mas corto y robusto que los otros. En su base hay dos apdfisis, la medial para la insercién de un
fasciculo del musculo tibial anterior y la lateral para el muisculo peroneo lateral largo. En la cara inferior
de su cabeza se localizan dos huesos sesamoideos.

El 22 es el mas largo de todos los metatarsos. En la base del 52, hay un tubérculo para la insercion del
tenddn del musculo peroneo corto.

Ill) DEDOS

Los huesos de los dedos se llaman falanges. Son tres para los dedos 22 a 52 y 2 para el 12. Son muy
parecidas a las de la mano con cabeza, cuerpo y base, pero mas rudimentarias.
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4.3. ARTICULACIONES DE LA PIERNAY EL PIE

En la pierna, los huesos tibia y peroné permanecen fuertemente unidos gracias a las articulaciones
tibioperonea proximal (ya estudiada) y tibioperonea distal y a la membrana interésea

En la regidn del pie distinguimos varias articulaciones. La mds importante es la tibioastragalina o
articulacion del tobillo, una trocleoartrosis donde solamente se llevan a cabo movimientos con un
grado de movimiento, en concreto flexion dorsal y flexidon plantar. Sin embargo, la especial distribucién
de las demas articulaciones del pie y de las estructuras que las conforman, posibilita que en el pie se
realicen una serie de movimientos combinados que se corresponden con una articulacion esférica, es
decir con tres grados de movimiento.

ARTICULACION TIBIOPERONEA INFERIOR

Es una sindesmosis, sinfibrosis especial en la que ambos huesos se unen fuertemente por ligamentos
gue se consideran continuacion de la membrana interésea. No existe revestimiento cartilaginoso en las
superficies articulares, que se encuentran simplemente recubiertas por periostio. Mas que
movimientos, esta articulacidn permite una ligera separacién entre ambos huesos en durante la flexién
dorsal y plantar del tobillo, debido a la distinta anchura que tiene la tréclea astragalina. Los ligamentos
gue la refuerzan son:

e Interdseo: formado por fasciculos fibrosos transversales y oblicuos que se extienden entre la
parte superior de las caras articulares tibial y peronea.

e Anterior: se extiende oblicuamente desde la superficie anterior de la tibia al maléolo externo.

e Posterior: se extiende oblicuamente desde la superficie posterior de la tibia al maléolo
externo.

MEMBRANA INTEROSEA DE LA PIERNA

Es una membrana fibrosa resistente de tejido conjuntivo formada por fibras que se dirigen
oblicuamente desde el borde externo o interdseo de la tibia hasta el borde interéseo del peroné,
entrecruzdndose y formando una malla que refuerza la unidén o6sea. Ademds estd reforzada
posteriormente por fibras del musculo tibial posterior.

Presenta dos aberturas, una en la parte superior y otra en la inferior destinadas al paso de vasos entre
los compartimentos anterior y posterior de la pierna. En su parte superior se encuentra el orificio que
da paso a la arteria tibial anterior y en la parte inferior el orificio para el paso de la rama perforante de
la arteria peronea.

En la cara anterior de la membrana interdsea se originan los musculos tibial anterior y extensor largo
de los dedos. En su cara posterior, los musculos tibial posterior y flexor largo del dedo gordo. La
extremidad inferior de la membrana se continla con el ligamento interéseo de la sindesmosis
tibioperonea.
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Los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior refuerzan a la membrana en su extremo distal y son
esenciales para conseguir una adecuada estabilidad en la articulacion del tobillo.

ARTICULACION DEL TOBILLO

Es de tipo sinovial. Es un ginglimo o trocleoartrosis. Las superficies articulares estdn en la tibia, el
peroné y el astragalo.

Las extremidades inferiores de los huesos de la pierna sélidamente unidos por la sindesmosis
tibioperonea inferior, forman una especie de paréntesis (“mortaja”) alargado transversalmente en la
cual penetra el cuerpo del astrdgalo, que tiene forma de polea. Permite que se lleven a cabo los
movimientos de flexion dorsal y plantar del pie sobre la pierna (tipo bisagra). La articulacion es mas
estable cuando el pie se encuentra en flexion dorsal.

Las superficies articulares, cubiertas de cartilago hialino, se mantienen unidas por la capsula articular y
una serie de ligamentos:

e Ligamento deltoideo o medial: situado en la cara interna de la articulacion. Es grande, fuerte y
de forma triangular. Su vértice se fija por encima del maléolo medial y su base se extiende
desde la tuberosidad del hueso navicular hasta el tubérculo medial del astragalo, abriéndose
en varios haces:

o Tibiocalcdneo: se fija en el sustentaculum tali.

o Tibioastragalino anterior: se fija en el cuello del astragalo.

o Tibioastragalino posterior: se fija en la apdfisis posterior del astragalo.
o Tibioescafoideo: se fija en la cara dorsal del escafoides.

e Ligamento lateral externo: se agarra en el maléolo externo o peroneo y se descompone en
tres haces:

o Peroneoastragalino anterior: se extiende desde el borde anterior del maléolo externo a
la parte lateral del cuello del astragalo.

o Peroneocalcaneo: se extiende desde el borde anterior del maléolo a la cara lateral del
calcaneo.

o Peroneoastragalino posterior: se extiende desde el maléolo externo a la cara posterior
del astragalo.

MOVIMIENTOS QUE SE PRODUCEN EN LA ARTICULACION DEL TOBILLO
Los movimientos globales que el pie realiza son:
e Flexion dorsal o extensidn: el movimiento se dirige al dorso del pie.

e Flexion plantar o flexidn: el movimiento se dirige a la planta del pie.
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e Supinaciéon: el movimiento orienta la planta del pie hacia adentro, levantando el borde interno
del pie.

e Pronacién: el movimiento orienta la planta del pie hacia afuera levantando el borde externo
del pie.

e Abduccidn: el movimiento que lleva la parte de delante del pie hacia fuera.
e Aduccion: el movimiento que lleva la parte de delante del pie hacia dentro.
e Rotaciones externa e interna

e Eversion: abduccién, pronacion y flexién dorsal asociadas.

e Inversidn: aduccion, supinacién y flexién plantar asociadas

En los movimientos de flexion dorsal, la parte anterior de la polea astragalina, que es mas ancha, se
encuentra muy bien encajada dentro de la pinza que le forman los dos maléolos, por lo que esta
posicion del tobillo es muy estable. En la flexién plantar la parte trasera de la polea se encuentra mas
holgada, por lo que el tobillo es 6seamente menos estable. Para remediar esta inestabilidad, hay un
importante componente estabilizador ligamentoso y sobre todo muscular.

El esguince es una distensidn, ruptura parcial o total de los ligamentos del tobillo. El 85% de los
esguinces de tobillo corresponden con el ligamento lateral externo y dentro de él, un 70% de las
lesiones se producen en la parte anterior del ligamento peroneoastragalino. El 5% de los esguinces de
tobillo se sitlan en el ligamento Deltoideo, y el 10% en la sindesmosis (articulacidn tibioperonea
inferior).

ARTICULACIONES INTERTARSIANAS

Entre los diferentes huesos del tarso se establecen una serie de articulaciones sinoviales que permiten
movimientos de pronacidn, supinacion, eversion e inversion.

Las principales articulaciones en las que se producen movimientos son:
e Subastragalina o astragalocalcdnea
e Astragalocalcaneoescafoidea
e (Calcaneocuboidea.

Estas dos ultimas forman la denominada articulacion transversa del tarso, también denominada
articulacién mediotarsiana o articulacion de CHOPART.
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ARTICULACION ASTRAGALOCALCANEA O SUBASTRAGALINA

Las superficies articulares son: Por parte del astragalo la cara articular posterior, céncava, que se
encuentra en su cara inferior. Por parte del calcdneo, una superficie articular convexa situada en la
parte posterior de su cara superior.

Al articularse los dos huesos forman un canal 6seo denominado seno del tarso.
Esta articulacion estd reforzada por la existencia de una capsula articular y por unos ligamentos:
e Astragalocalcaneo interdseo: se sitla a lo largo del seno del tarso.

e Astragalocalcaneos medial, lateral y posterior.

ARTICULACION ASTRAGALOCALCANEONAVICULAR

Las superficies articulares son: La cabeza del astragalo, redondeada que se adapta a una superficie
formada por: la cara superior céncava del navicular, caras articulares anterior y media situadas en la
cara superior del calcaneo y el ligamento calcaneoescafoideo plantar de forma triangular que rellena el
espacio entre el escafoides y el calcdneo.

Esta articulacion estd reforzada por la existencia de una capsula articular y por ligamentos. Estos son:

e El calcaneonavicular plantar, que no sélo sirve para agrandar la superficie articular de la
articulacién, sino para reforzar la misma y se extiende desde el sustentaculum tali hasta el
borde inferior de la cavidad articular del escafoides.

e El astragalocalcaneo interdseo, ya descrito.
e Astragalo navicular

La parte lateral de esta articulacion estd reforzada por la parte Calcdneo navicular del ligamento
bifurcado o en Y, situado por encima de la articulacion.

ARTICULACION CALCANEOCUBOIDEA

Las superficies articulares son la carilla articular del calcaneo situada en la cara anterior de su apofisis
mayor y la carilla articular situada en la cara posterior del cuboides. Morfolégicamente es una
articulacién en silla de montar, pero desde el punto de vista funcional es una artrodia en la que sélo
son posibles movimientos de deslizamiento y que se traducen en pronacion y supinacién.

Va a estar reforzada por el ligamento Calcaneo-cuboideo que forma parte, junto con el calcaneo-
navicular perteneciente a la articulacion astragalocalcaneoescafoidea, del ligamento bifurcado o en Y.
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ARTICULACION TARSOMETATARSIANA O DE LISFRANC

Forma una linea articular que comienza en el borde externo del pie, por detras de la apofisis estiloides
del 59 metatarsiano y termina en el borde interno del pie a la altura de la base del primer
metatarsiano.

Lo forman una serie de articulaciones planas que unen el arco tarsiano, formado por las tres cuiias y el
cuboides, con el arco metatarsiano formado por la unién de las articulaciones intermetatarsianas. En
ella se llevan a cabo movimientos de deslizamiento.

ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS

Son articulaciones planas que unen a los metatarsianos entre si, por medio de su base o extremidad
proximal. El 12 y el 22 no suelen articularse entre si, solo existe entre ellos algunos fasciculos fibrosos.

Las bases de los cuatro ultimos metatarsianos estan unidas entre si por ligamentos intermetatarsianos
dorsales y plantares y que se contintan parcialmente con los tarsometatarsianos.

ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS E INTERFALANGICAS

Morfolégicamente son en todo comparables a las de los dedos de la mano, por lo tanto, las
metatarsofalangicas son enartrosis y las interfalangicas son trocleoartrosis.

Las capsulas, ligamentos y sinoviales de estas articulaciones son iguales a las de las manos y también
existen rodetes glenoideos en la cara plantar de todas estas articulaciones.

Existe también un ligamento cruzado del metatarso o ligamento transverso profundo del metatarso
que cruza ventralmente las cabezas de los metatarsianos, incluidos el 12 y el 22 (a diferencia de la
mano).
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ACTIVIDADES
1. Dibuja un corte transversal del esqueleto de la pierna a nivel de la diafisis y marca las
caras, bordes y crestas de cada hueso. Afiade los compartimentos musculares.

2. ldentifica las articulaciones que se establecen entre los huesos de la pierna e indica sus
principales caracteristicas.
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3. Haz un dibujo y un esquema de los huesos del pie dividiéndolo en retropié, antepié y
mediopié, con los componentes de cada segmento

4. Dibuja una huella de pie cavo y otra de pie plano, indicando sus diferencias y a que es
debida su presentacién. Relaciona los conceptos de pronacion y supinacién con estas
imagenes. Razona este tipo de relacion.

205



Morfologia General y Miembros 2020

5. Dibuja los huesos del tarso identificando los detalles y fijaciones de los musculos y
ligamentos que se efectudan en ellos.

6. Completa en la hoja de Anatomia clinica lo relativo a la lesidon conocida como Esguince de
tobillo
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7. ldentifica las articulaciones que se establecen entre los huesos del pie e indica sus
principales caracteristicas.
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4.4. MUSCULOS DE LA PIERNA

Los musculos de la pierna se encuentran agrupados en tres compartimentos: anterior, peroneo o
lateral y posterior. Los musculos que los componen estan separados entre si por el esqueleto de la
pierna, la membrana interésea y dos tabiques intermusculares anterior y posterior que se extienden
desde la cara profunda de la fascia de la pierna hasta los bordes anterior y posterior del peroné.

e El grupo anterior se encuentra ventral a la membrana interdsea entre la tibia y el septo
intermuscular anterior;

e El grupo peroneo se encuentra entre ambos septos intermusculares

e El grupo posterior se encuentra dorsal a didfisis dseas, membrana interésea y septo
intermuscular posterior. Dentro de grupo posterior existe un septo intermuscular transverso
que separa en dos grupos el compartimento dorsal de la pierna (grupo profundo y grupo
superficial).

A) COMPARTIMIENTO ANTERIOR DE LA PIERNA

En el compartimento anterior hay cuatro musculos yuxtapuestos que llenan el espacio situado por
delante de la membrana interésea de la pierna, entre la tibia y el peroné y el tabique
intermuscular anterior. Estos cuatro musculos son:

Extensor largo del dedo gordo,
Extensor largo de los dedos
Tercer peroneo o peroneo anterior.

i e

Tibial anterior

Los tendones de estos los musculos extensores discurren por la region del tobillo por el retinaculo de
los musculos extensores, ligamento anular del tarso o ligamento cruzado rodeados por vainas
sinoviales que facilitan su deslizamiento y evitan el desgaste de los tendones. Este retindculo evita que
los tendones se arqueen durante la extensidn del pie y de los dedos. El retindculo tiene dos porciones
bien diferenciadas:

e El retinaculo extensor superior, que se extiende desde la tibia al peroné justo por encima de la
articulacién del tobillo.

e El retinaculo extensor inferior, que tiene forma de “Y” y se inserta en la cara lateral de la
superficie superior del calcaneo, cruza en sentido medial por el pie para abrirse e insertar uno
de sus brazos en el maléolo medial y el otro rodea el borde interno del pie y se fija en la cara
medial de la aponeurosis plantar.

En conjunto producen una flexion dorsal del pie en la articulacion del tobillo y extienden los dedos. Los
musculos tercer peroneo y extensor largo de los dedos evierten el pie.

Los musculos del compartimento anterior participan activamente durante la marcha, tanto en la fase
de apoyo como en la fase de balanceo. Con el pie apoyado en el suelo, ayudan a inclinar la pierna hacia
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delante, mientras el pie permanece fijo en el suelo. En la fase de balanceo, mantienen en dorsiflexion
la articulacion del tobillo, impidiendo que la punta del pie llegue al suelo.

Todos estan inervados por el nervio peroneo profundo o tibial anterior, que es un ramo del peroneo
comun (ciatico popliteo externo).

El paquete vasculonervioso de este compartimento lo constituyen el nervio tibial anterior, la arteria
tibial anterior y sus venas satélites.

EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO

Es el musculo mas profundo de este compartimento. Se origina en el tercio medio de la cara medial del
peroné y en la membrana interésea adyacente. Es semipeniforme. Su tenddén discurre a nivel del
retindculo de los extensores lateral al del tenddn del tibial anterior y medial a los tendones del
extensor de los dedos. Termina insertandose en la base de la falange distal del primer dedo.

Accidn: Extension o flexion dorsal del pie y dedo gordo del pie. Interviene tanto en la supinacion,
como en la pronacién del pie.

Relaciones: Esta cubierto por el tibial anterior primero y por el extensor largo de los dedos después. En
el tercio inferior de la pierna se puede ver su borde anterior, donde entra en contacto con la fascia
crural.

El paquete vasculonervioso tibial anterior situado profundo al tibial anterior, cuando llega al musculo
continua su descenso profundo a él. Distalmente cerca del retindaculo extensor se situa entre el tenddn
del musculo y el tenddn del musculo tibial anterior. A nivel del ligamento anular del tarso, el paquete
vuelve a hacerse profundo al tenddn del extensor largo del dedo gordo. A ese nivel el nervio se divide
en sus dos ramas terminales, la medial y la lateral. La medial junto con la arteria tibial anterior tras
sobrepasar el ligamento anular, se encuentra lateral al tendén del musculo y termina recogiendo la
sensibilidad de parte del primer y segundo dedo. A ese nivel el vaso arterial pasa a denominarse arteria
dorsal del pie o arteria pedia, lugar donde se toma el pulso para verificar irrigacién distal. De ella parte
hacia afuera la arteria arqueada, que se situa adyacente a las bases de los metas. De ella nacen las
arterias metatarsianas dorsales.

Inervacion: Tibial anterior o peroneo profundo.

EXTENSOR LARGO DE LOS DEDOS

Es un musculo que sitla superficial y lateral al extensor largo del dedo gordo. Estd parcialmente
cubierto por el musculo tibial anterior en el tercio proximal de la pierna. Se origina en el céndilo
externo de la tibia, borde anterior del peroné, membrana interésea craneal al origen del musculo
anterior, tabique intermuscular anterior de la pierna y fascia crural. Las fibras musculares terminan en
un tendén de manera semipeniforme, el cual pasa por debajo del retinaculo de los extensores lateral
al extensor del dedo gordo. En su trascurso por el ligamento anular de divide en cuatro tendones que
terminan en la aponeurosis dorsal de los cuatro dedos laterales, que se inserta en la base de las
falanges distales de los dedos trifalangicos, presentando expansion de insercidon en la base de la
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falange media, de manera andloga a los dedos de la mano.
Accidn: Extension o flexién dorsal de los dedos, pronador y eversidn del pie.

Relaciones: El nervio tibial anterior o peroneo profundo discurre profundo al musculo en la regién
mas proximal del musculo, situdndose inmediatamente después en su costado interno. Discurre a este
nivel en sentido distal a lo largo de la mitad proximal del mismo cubierto por el musculo tibial anterior,
el cual también cubre al musculo a este nivel. En la mitad distal de la pierna este nervio queda situado
entre el musculo extensor largo del dedo gordo vy el tibial anterior. La arteria tibial anterior que se ha
hecho anterior descurriendo por la regién mas craneal de la membrana interosea, permanece en todo
momento medial al citado nervio formato paquete. Lateralmente el musculo se ve cubierto por
musculo peroneo largo y en menor medida por el peroneo corto. Ente ambos discurre el nervio
peroneo superficial, el cual se hace subcutaneo en el tercio medio de la pierna. En el tercio distal de la
pierna, el tenddn del musculo se situa lateral al del extensor largo del dedo gordo. En el retinaculo
extensor los tendones extensores se encuentran entre el musculo anterior y el del musculo tercer
peroneo. Estos tendones en el dorso el pie son subcututdneos y cubren a los musculos extensores
cortos de los dedos y del dedo gordo. Estan cubiertos parcialmente por la red venosa superficial del
dorso del pie.

Inervacion: Tibial anterior o peroneo profundo.

TERCER PERONEO O PERONEO ANTERIOR

Se trata de una extension separada del musculo extensor largo de los dedos, que se origina
inmediatamente distal al origen de dicho musculo, en el tercio inferior de la cara interna del peroné. Se
inserta en la base del 52 metatarsiano.

Accidn: Flexor dorsal de los dedos, pronador y extensor del pie.

Relaciones: Se relaciona con el extensor largo de los dedos ya que se situa profundo a él. El tendén de
insercion aflora lateral a los tendones de dicho musculo a nivel del retindculo extensor inferior,
presentando las mismas relaciones que estos tendones. Es el tenddn que ocupa la regidn mas lateral
del mismo.

Inervacion: Tibial anterior o peroneo profundo.

TIBIAL ANTERIOR

Es el mudsculo mas superficial en el tercio proximal de la regidon anterior de la pierna. Nace en la
extremidad proximal de la tibia a nivel del tubérculo de Gerdy, en el condilo lateral y en la cara lateral
de la tibia, en la membrana interésea y en la fascia crural.

Las fibras musculares llegan hasta el tercio medio de la pierna donde se contindan con un tendén que
cruza la garganta del pie por el retinaculo de los musculos extensores. Es el tenddn que se sitia mas
medial en esta corredera. El tenddn del tibial anterior también cruza la cabeza del astragalo, el
escafoides y rodeando por su parte interna a la 12 cuia, se inserta en su cara plantar y en la base del
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primer metatarsiano.

Accion: Flexor dorsal del pie y supinador. Tira de la béveda plantar en direccidn proximal con lo que
colabora a su mantenimiento.

Relaciones: Profundo al musculo, entre él y los musculos extensor largo de los dedos y el extensor
largo del dedo gordo camina el paquete vasculonervioso formado por la arteria tibial anterior y el
nervio peroneo profundo (también llamado tibial anterior). La arteria es una de las dos ramas
terminales de la poplitea que se hace anterior a través de la membrana interdsea. El nervio peroneo
profundo es una de las dos ramas terminales del peroneo comun o cidtico popliteo externo, el cual
rodea superficialmente la extremidad proximal del peroné.

Inervacion: Tibial anterior o peroneo profundo.

B) COMPARTIMIENTO LATERAL DE LA PIERNA

Este compartimento se extiende desde la cabeza del peroné hasta el maléolo externo y entre el los
tabiques intermusculares anterior y posterior la pierna. Lo ocupan dos musculos dispuestos en dos
planos: el peroneo corto, profundo y el peroneo largo, superficial, que se encuentran situados en la
cara lateral del peroné entre los tabiques intermusculares anterior y posterior.

Las funciones de los peroneos son la eversion del pie (vuelven la planta en sentido lateral).

Estan inervados por el nervio peroneo superficial, ramo del peroneo comun, que llega a este
compartimento rodeando el cuello del peroné.

La irrigacién de estos musculos procede de la arteria peronea, rama colateral de la tibial posterior que
llega al compartimento atravesando el tabique intermuscular lateral posterior.

Los tendones de ambos musculos discurren por los retinaculos peroneos superior e inferior. Estos los
sujetan en la cara lateral del pie. El superior se extiende desde el maléolo lateral a la cara lateral del
calcaneo y el inferior se extiende por la cara externa del calcadneo y es continuacién caudodorsal del
retindculo extensor inferior del tobillo.

PERONEO CORTO

Se origina por medio de fibras musculares en los dos tercios inferiores de la cara lateral del peroné, en
el tabique intermuscular anterior, que lo separa del extensor largo de los dedos y en el tabique
intermuscular posterior que lo separa del flexor largo del dedo gordo y del séleo.

Las fibras convergen en un tenddn que se sitla por detras del maléolo peroneal, en el canal peroneo,
donde cambia de direccidn. A este nivel pasa junto con el tenddn del musculo peroneo largo discurre
por debajo del retinaculo superior de los peroneos que se extiende entre maléolo lateral y calcaneo.
Tras ello se dirigen ventrocaudalmente para discurrir por el retindtulo inferior, que es continuacion
dorsocaudal del reticanuclo extensor inferior del tobillo y que termina igualmente en el hueso
calcdneo. Ventral a este retinaculo se sitlua sobre la cara externa del calcdneo para terminar
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insertandose en la base del 52 metatarsiano.

Accidn: Flexion Plantar, debido a que sus tendon pasa dorsal a la articulacion tibiotarsiana, y ademas vy
abduccion fibular y pronacion.

Relaciones: Esta cubierto por el musculo peroneo largo, dejado regiones subcutaneas a nivel de su
tenddn. En una pequefa porcidon proximal del musculo, entre ambos discurre el nervio peroneo
superficial, el cual termina haciéndose subcutdneo en el tercio medio de la pierna.

Inervacion: Peroneo superficial, rama del peroneo comun

PERONEO LARGO

Se situa lateral y por lo tanto superficial al peroneo corto, al cual cubre. Se origina en la cara anterior y
lateral de la cabeza del peroné, tercio superior de la cara lateral del cuerpo del peroné y sobre los
tabiques intermusculares anterior y posterior. Sus fibras musculares terminan en un tenddn que sigue
el mismo trayecto que el del peroneo corto dorsal primero y caudal después, hasta llegar a la cara
externa del calcaneo. Entonces se sitla en el canal del peroneo largo del cuboides, cruza oblicuamente
la cara plantar del pie y se inserta en la base del primer metatarsiano y en la primera cufia.

Accion: Flexién Plantar, debido a que sus tenddn pasa dorsal a la articulacién tibiotarsiana, y ademas y
abduccion fibular y pronacién.

Relaciones: Es subcutdneo en su totalidad, cubre las regiones proximales del peroneo corto y del
extensor largo de los dedos. En su punto de origen mads proximal, el nervio peroneo comun o ciatico
popliteo externo, situado dorsal al cuello de la extremidad proximal del peroné, se hace profundo al
musculo rodeando de atras hacia adelante el cuello del peroné y nada mds hacerse profundo se divide
en sus dos ramas terminales:

e El peroneo superficial, que discurre distalmente profundo al musculo, entre él y el extensor
largo de los dedos primero y el peroneo corto después, hasta que se hace superficial en el
tercio medio de la pierna.

e El peroneo profundo o tibial anterior, que se dirige medialmente para buscar la compaiiia de la
arteria tibial anterior.

Distalmente el tenddn del musculo comparte relaciones con el del peroneo corto hasta la insercion de
éste. Queda profundo en la béveda plantar.

Inervacion: Peroneo superficial, rama del peroneo comun

C) COMPARTIMIENTO POSTERIOR DE LA PIERNA

Este compartimento se extiende desde el hueco popliteo hasta el tobillo. Los musculos que pertenecen
a este compartimento, son flexores y se encuentran situados por detras del esqueleto de la pierna, de
la membrana interdsea y del tabique intermuscular posterior, que los separa de los musculos peroneos.
Son ocho musculos que se disponen en dos planos separados por una capa de la fascia profunda o
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tabique intermuscular transverso:

e Grupo Profundo: popliteo, tibial posterior, flexor largo del dedo gordo y flexor largo de los
dedos.

e Grupo superficial: Soleo, plantar delgado y gastrocnemio (gemelos). Gastronemio y soleo
constituyen el triceps sural.

En general, estos musculos principalmente flexionan en sentido plantar e invierten el pie y también
flexionan los dedos del pie. Todos ellos van a estar inervados por el nervio tibial o ciatico popliteo
interno, rama terminal del nervio ciatico.

En el tobillo, el retinaculo flexor constituye una ldmina de tejido conectivo similar al retinaculo
extensor que se extiende a manera de puente entre el maléolo interno y la cara medial del calcaneo,
de tal manera que entre él y el hueso se establece un tunel osteotendinoso semejante al tunel del
carpo denominado Tunel del Tarso. Esta es la puerta de entrada a la regién plantar. Por aqui pasan los
tendones de los musculos flexores del grupo profundo desde el compartimento posterior de la pierna a
la planta del pie. Junto a ellos pasa el nervio tibial acompanado por los vasos tibiales posteriores. En
esta zona es posible palpar el latido de la arteria tibial posterior. Los tendones estdn rodeados por
vainas sinoviales que facilitan sus movimientos.

I) GRUPO PROFUNDO

Son cuatro musculos que se encuentran sobre el esqueleto: el popliteo, situado en la parte superior de
la pierna, el tibial posterior, el flexor largo del dedo gordo vy el flexor largo de los dedos. Estos tres se
sitian por debajo del popliteo, estan yuxtapuestos y se extienden hasta la planta del pie.

POPLITEO

Es un musculo corto, aplanado, de forma triangular que se sitla por detras de la articulacién de la
rodilla. Se origina en el epicéndilo lateral del fémur y se inserta en la cara posterior de la tibia en el
area situada por encima de la linea del sdleo.

Accion: Flexion y rotacion interna de la tibia en extensidn (bipedestacidn), de forma que se desbloquea
la articulacién de la rodilla. La rodilla en extension, estd bloqueada mecanicamente por una
combinacion de extension y rotacion externa, bloqueo que se libera por la accién de este musculo.

Relaciones: Forma parte del suelo de la fosa poplitea. En su origen forma un tendén que atraviesa la
membrana fibrosa de la capsula articular de la rodilla y pasa entre el menisco lateral y la membrana
fibrosa. Su porcion proximal esta cubierta por el musculo plantar delgado. Sobre el musculo, pegado al
borde medial del plantar delgado, discurre el paquete vasculonervioso popliteo formado por arteria y
vena popliteas y nervio tibial buscando el anillo del séleo. A este nivel el nervio, que estd lateral a la
arteria, suele cruzarse superficialmente hacia fuera y hacia dentro. Superficial a estas estructuras
guedan las dos cabezas del gastrocnemio reuniéndose.

Inervacion: Nervio tibial posterior o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.
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FLEXOR LARGO DEL DEDO GORDO

Es el mas lateral de los musculos del grupo profundo de la pierna. Se origina en los dos tercios distales
de la cara posterior del peroné, en el tercio distal de la membrana interésea y en el tabique
intermuscular posterior de la pierna. Sus fibras terminan en un tenddn que se dirige medialmente,
pasa por el tunel del tarso y llega a la regidn plantar donde se inserta en la base de la falange distal del
dedo gordo. Es por lo tanto un musculo que se origina en el hueso lateral de la pierna y acaba en el
primer dedo que como sabemos es medial.

Accidn: Flexion del dedo gordo y flexion y supinacion del pie.

Relaciones: Cubre parcialmente al tibial posterior, discurriendo entre ambos los vasos peroneos. Esta
cubierto por el musculo séleo. Junto a su borde medial discurre el nervio tibial acompafiado de las
arterias y venas tibiales posteriores. Este paquete vasculonervioso separa este musculo del musculo
flexor largo de los dedos. Su tenddn se dirige medialmente profundo al tendén de Aquiles (calcaneo),
para llegar al tunel del tarso (retinaculo flexor) donde ocupa la regién mas posteroinferior, discurriendo
a este nivel por un surco situado en la cara posterior del astragalo, que se continua caudal al
sustentdculo tali en la cara medial del calcaneo. El tenddn penetra en la regidén plantar, cruza
profundamente del tenddn del flexor largo de los dedos y llega a su insercidn en la falange distal del
dedo gordo pasando entre los dos huesos sesamoideos de la articulacién metatarsofalangica.

Inervacion: Nervio tibial o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.

TIBIAL POSTERIOR

Se origina en la mitad superior de las caras posteriores de la tibia y el peroné y en la membrana
interésea adyacente a ambas, dejando espacio para el origen de otros musculos. Las fibras musculares
se contindan con un tenddn que se dirige medialmente y se coloca por detrds del maléolo interno
discurriendo por el tunel del tarso en una posicion mds anterosuperior. Desde aqui se divide en varias
expansiones que se insertan en: la tuberosidad del escafoides, cara plantar de las cufias 12, 22y 32y
base del 22, 32 y 42 metatarsianos.

Accidn: Inversidn del pie en sentido plantar. Soporta el arco medial del pie durante la marcha.

Relaciones: Es el musculo mas profundo de la pierna. A sus costados y cubriéndolo se encuentra el
flexor largo de los dedos en el lado posterointerno y el flexor largo del dedo gordo en el lado
posteroexterno.

La arteria tibial posterior, continuaciéon de la poplitea tras discurrir por el anillo del séleo como
veremos, se sitla dorsal a la porcidn mas proximal de la membrana interdsea. Cuando se encuentra
con la porcién mdas proximal del musculo, da la arteria peronea, que desciende entre el musculo y el
flexor largo del dedo gordo. La arteria tibial posterior desciende verticalmente acompafiada del nervio
tibial ventral al musculo entre ambos musculos flexores.

A nivel del tobillo el tenddn se dirige hacia dentro y profundo al tendédn comun del flexor largo de los
dedos y discurre inmediatamente dorsal al maléolo interno para ocupar la regién mas superior y
ventral del tunel del tarso.
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Inervacion: Nervio tibial o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio cidtico.

FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS

Es el mas medial de los musculos del grupo posterior. Se origina en la cara posterior de la tibia, por
debajo de la linea del séleo y en el tabique fibroso que lo separa del tibial posterior. Sus fibras
musculares terminan en un tenddn discurre por el tunel del tarso para llegar a la planta del pie donde
se divide en cuatro tendones que terminan en las falanges distales de los cuatro ultimos dedos donde
se inserta.

Accion: Flexion de los dedos. Participa en la fase de agarre al suelo durante la marcha y el impulso del
cuerpo hacia delante al levantar los dedos del pie al final de la fase de apoyo de la marcha.

Relaciones: En la pierna, el vientre muscular se sitla entre el séleo, que queda superficial y la tibia que
queda profunda. El tenddn se coloca en el surco maleolar interno recubierto ya de su vaina sinovial,
dorsal al tenddn del tibial posterior. Discurre por el tunel del tarso craneal al sustentdculum tali.
Dorsocaudal a él se dispone el paquete vasculonervioso formado por los vasos tibiales posteriores y el
nervio tibial. El sustentaculum separa el paquete del tendén del flexor largo del dedo gordo que
discurre caudal a él. Asi pues por el tunel del tarso formado por el retindculo flexor, discurren desde el
maléolo hasta el calcdneo las siguientes estructuras:

Tenddn del musculo tibial posterior
Tenddn del musculo Flexor largo de los dedos
Paquete vasculonervioso tibial posterior y nervio tibial

il

Tenddn del musculo Flexor largo del dedo gordo, caudal al sustentaculum tali

Distalmente el tenddn cruza el ligamento medial de la articulacién talocrural y llega a la regidn plantar,
donde cruza de dentro a fuera la cara superficial del tendén del flexor largo del dedo gordo y se divide
en cuatro tendones que discurren profundos a los tendones del musculo flexor corto de los dedos.
Cuando llegan a las falanges proximales, los tendones del flexor corto se bifurcan formado ojales por
donde atraviesan los tendones del musculo flexor largo de manera andloga a lo que ocurre en los
dedos de la mano. Es por lo que a los tendones profundos se les llaman tendones perforantes y a los
del flexor corto, tendones perforados. El resto de las relaciones de estos tendones con las estructuras
del pie se estudiaran con la musculatura propia del mismo.

Inervacion: Nervio tibial o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.

1) GRUPO SUPERFICIAL

Lo forman cuatro musculos: el sdleo, los gemelos o gastrocnemio y el delgado plantar. Como los
tendones de todos ellos se unen al tendén de Aquiles, puede considerarse la masa muscular del plano
superficial de la pierna, como un musculo cuadriceps. Ademas a la unién de los gemelos con el soleo se
le denomina triceps sural.
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SOLEO

Es el muisculo mas profundo de este grupo. Queda separado del grupo profundo, en concreto de
ambos flexores, por el tabique o septo intermuscular transverso. Se origina en una superficie lineal en
forma de “V” invertida que abarca la linea oblicua (poplitea o linea del soleo) y parte del borde interno
tibial, la cara posterior de la cabeza del peroné y el cuarto superior de la cara posterior del mismo.
También se origina en un arco fibroso denominado arco del soleo que existe entre la tibia y la cabeza
del peroné, por debajo del cual pasan los vasos popliteos y el nervio tibial. Las fibras van a parar a una
[dmina aponeurdtica que ocupa la cara posterior del musculo y que termina en un tendén que acaba
fusionandose al del gastrocnemio para formar el tenddn de Aquiles, el cual se inserta en tuberosidad
del calcaneo tras discurrir por detras las articulaciones tibioastragalina y astragalocalcanea.

Accidn: Flexion plantar del pie y supinador

Relaciones: Su porcidén de origen mas superior se puede considerar el limite inferior del suelo de la
fosa poplitea. Por el anillo del soleo discurren los vasos popliteos y el nervio tibial. Nada mas
sobrepasarlo la arteria poplitea da sus dos ramas terminales, la arteria tibial anterior que perfora la
membrana interdsea por su regidn mads proximal, cerca de la articulacién tibioperonea proximal, y la
arteria tibial posterior, que queda profunda al musculo y ventral a la membrana interésea junto con el
nervio tibial y la venas acompafiantes. Cuando llega al limite proximal del musculo tibial posterior, la
arteria tibial posterior emite la arteria peronea, que se sitia entre los musculos tibial posterior y flexor
largo del dedo gordo. Esta arteria distalmente queda subcutanea en el costado externo del tendén de
Aquiles y llega a la region lateral mas posterior del calcdneo discurriendo superficial a retinaculo
peroneo superior.

La arteria tibial posterior desciende junto con el nervio tibial  y las venas correspondientes profunda
al musculo, en el espacio entre los musculos flexor largo del dedo gordo y flexor largo de los dedos.
Distalmente queda subcutdnea medial al tenddn de Aquiles, junto con los tendones que discurren por
el tunel del tarso.

En la proximidad a su insercién, el tenddn de Aquiles cuenta con una bolsa serosa subtendinosa que lo
separa de la regidn del hueso superior a la tuberosidad del calcaneo. Entre el tenddn y la piel se
encuentra otra bolsa subcutanea.

Inervacion: Nervio tibial o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.

PLANTAR DELGADO

Es un pequefio musculo que se origina en la porcién inferior de la linea supracondilea externa y del
ligamento popliteo oblicuo, medial al origen de la cabeza externa del gastrocnemio. Su vientre
muscular pequefio delimita la fosa poplitea. Conforma un tenddn largo, lateral al anillo del soleo, que
desciende entre el sdleo y la cabeza medial del gastrocnemio y que acaba fusionandose con el tenddn

de Aquiles. Su accién es la flexidn plantar del pie y supinador. A nivel popliteo su vientre muscular, que
es el limite inferolateral de la fosa poplitea, comparte relaciones con la cabeza lateral del
gastrocnemio, situandose lateral al paquete vasculonervioso popliteo. Esta inervado por el nervio tibial

o ciatico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.
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MUSCULO GASTROCNEMIO

Es el mas superficial del grupo. Nace por dos cabezas que se originan en los tubérculos supracondileos
de los condilos del fémur. También tienen su origen en la porcidon subyacente de la capsula de la
articulacién de la rodilla. Las dos cabezas permanecen separadas hasta su insercién en una amplia
aponeurosis situada en la superficie anterior del musculo. Por eso se le conoce con el nombre de
gemelos de la pierna. La aponeurosis se estrecha gradualmente y se une con el tendén del séleo para
formar el tendén de Aquiles que cruza por detras las articulaciones tibioastragalina y astragalocalcanea
y se inserta en la parte inferior de la cara posterior del calcaneo, en la tuberosidad calcanea, como ya
hemos estudiado.

Accidn: Flexion plantar del pie y supinador.

Relaciones: Es un musculo subcutdneo practicamente en su totalidad salvo las porciones de origen de
ambas cabezas que estan cubiertas por los tendones de los musculos semitendinoso y
semimembranoso en el lado interno y del biceps femoral en el lado externo. La porcién proximal de la
cabeza medial forma el limite inferomedial de la fosa poplitea.

El nervio peroneo comun o ciadtico popliteo externo, que camina junto al tenddn del biceps, cubre
igualmente la porcion lateral. En la fosa poplitea el nervio tibial emite el nervio cutdaneo medial sural
que desciende superficial a la cabeza lateral cerca de la cabeza medial. Del peroneo comun, también en
la fosa poplitea, parte el nervio cutdneo sural lateral que desciende también superficial a la cabeza
lateral pero en una posicién ain mas lateral. El primero recoge la sensibilidad de la regién posterior de
la pierna; el segundo de la mitad superior de la regidn lateral de la misma.

El musculo estd rodeado, junto al plantar delgado por la fascia crural. Superficial a la misma,
procedente de la region externa del tobillo camina la vena safena menor por la regién central del
dorso de la pierna. Cuando llega a la regidn proximal del musculo donde ambas cabezas se reunen,
perfora la fascia y llega a la fosa poplitea donde se une a la vena poplitea. En el costado interno de la
pierna, relacionado con el soleo y con la cabeza medial se encuentra superficial a la fascia sural la vena
safena mayor, que procede de la red venosa dorsal de piel. Esta vena sobrepasa la rodilla dorsomedial
a la misma, encontrandose en el muslo a nivel interno. Cuando llega al triangulo de Scarpa perfora la
fascia y conecta con la vena femoral. Muchas venas de menor calibre subcutdneas conectan con estas
dos venas principales conformando la red venosa superficial del miembro inferior.

Inervacion: Nervio tibial o cidtico popliteo interno, rama terminal del nervio ciatico.

4.5. FOSA POPLITEA

Es un espacio con forma de rombo localizado en la cara posterior de la rodilla. En él se encuentran los
vasos principales que pasan del muslo a los compartimentos posterior y lateral de la pierna. Sus limites
son:

Suelo: lo forman la superficie poplitea del fémur, el ligamento popliteo oblicuo de la articulacion de la
rodilla, el extremo superior de la tibia y la fascia que cubre al popliteo.
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Paredes. Son cuatro. En la parte superior se encuentran, el biceps crural en la parte externa y el
semitendinoso y semimembranoso, en la interna. En la parte inferior, en la parte interna el gemelo
interno y en la externa el plantar delgado, aunque para algunos autores es el gemelo externo el que
conforma este limite.

Techo: Superficialmente, la fosa poplitea estd cerrada por una robusta |ldmina aponeurdtica
denominada aponeurosis poplitea que salta de unos musculos a otros. Proximalmente se contintia con
la fascia lata y distalmente con la crural. En esta aponeurosis superficial que cubre al techo se
encuentran la vena safena externay el nervio cutaneo posterior del muslo (cidtico menor).

Contenido: La fosa contiene los vasos popliteos, las dos ramas de divisién del nervio cidtico: los nervios
tibial o ciatico popliteo interno y peroneo comun o ciatico popliteo externo, la terminacion de la vena
safena externa, la parte distal del nervio cutdneo posterior del muslo, el ramo articular del nervio
obturador, algunos ganglios linfaticos y gran cantidad de grasa.

En el vértice superior del hueco popliteo, el nervio ciatico se divide en sus dos ramas terminales:

e El nervio tibial o ciatico popliteo interno, que desciende verticalmente por la regidn central del
hueco popliteo

e El nervio peroneo comun o ciatico popliteo externo, que camina subcutdneo pegado al borde
medial del musculo a nivel del limite craneolateral del rombo popliteo. Distalmente se sitla
medial y posterior al tenddn del biceps hasta que éste se inserta en el peroné, lugar en el que
se encuentra subcutaneo, dorsal a la cabeza del extremo proximal del peroné. A este nivel se
dirige ventralmente haciéndose profundo al musculo peroneo largo rodeando el cuello de la
extremidad proximal del peroné donde se divide en sus dos ramas terminales, los nervios
peroneos profundo o tibial anterior y peroneo superficial.

4.6. MUSCULOS DEL PIE

Segun su punto de origen los musculos del pie son intrinsecos y extrinsecos.

1. Los extrinsecos son todos los musculos de la pierna que se insertan en el pie, que representan
a casi la totalidad de ellos. Unicamente el popliteo no se inserta en el pie. Estos musculos han
sido ya estudiados.

2. Los intrinsecos tienen su origen y su insercién en los huesos del pie.

Desde un punto de vista topografico, los musculos del pie se dividen en dos grupos: dorsales y
plantares.

A. En el compartimento dorsal solamente hay un musculo y es el Pedio o extensor corto de los
dedos.

B. En el compartimento plantar los once musculos que lo conforman se disponen en cuatro
capas. Por debajo de la ultima capa se dispone la aponeurosis plantar que cubre la capa
superficial de los musculos.
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A) REGION DORSAL

EXTENSOR CORTO DE LOS DEDOS o MUSCULO PEDIO

Es un musculo delgado y aplanado que ocupa la regidn anterolateral del dorso del pie. Se origina en la
region anterior de la cara superoexterna del calcdneo, por delante del surco para el peroneo lateral
corto, también se origina en el ligamento calcaneoastragalino interéseo y en la porcion inferior del
ligamento anular anterior. Discurre por el dorso del pie ventral y medialmente formado cuatro
tendones que se insertan, los tres mas laterales en los lados externos de los tendones del extensor
largo de los dedos 29, 32 y 49, La parte interna del musculo, la que va dirigida al dedo gordo, constituye
normalmente un fasciculo independiente que se denomina en muchos textos musculo extensor corto
del dedo gordo. Su tenddn se inserta en la regidn dorsal de la base de la primera falange del primer
dedo.

Relaciones: El vientre muscular cubre ventralmente los huesos del tarso, discurriendo entre ambos el
ramo lateral del nervio peroneo profundo y la arteria tarsiana lateral, rama de la dorsal del pie o pedia.
Sus tendones a nivel de las bases de los metas cubren la arteria arqueada, también rama de la pedia,
que como sabemos discurre paralela al tenddn el extensor largo del dedo gordo. Mas distalmente
cubre a los musculos interdseos dorsales y a las arterias metatarpianas dorsales que son ramas de la
arqueada. Estas arterias se ramifican en arterias digitales dorsales. El tendén del extensor corto del
dedo gordo cruza superficialmente la arteria pedia y el ramo medial del nervio peroneo profundo.
Superficial al musculo, entre él y la piel, se disponen los tendones del musculo extensor largo de los
dedos y del tercer peroneo.

Entre el musculo extensor corto del dedo gordo y el tenddn del extensor largo camina la arteria pedia o
dorsal del pie y el ramo medial del nervio peroneo profundo hasta la base de primer y segundo
metatarsiano. A este nivel emite la primera arteria metatarsiana, que continda entre ambos musculos,
y se introduce (como arteria plantar profunda) entre las dos cabezas del primer interéseo dorsal para
formar el arco plantar profundo.

Accidn: Extension de las falanges de los cuatro primeros dedos.

Inervacion: Nervio Peroneo profundo

B) REGION PLANTAR

En esta region se localizan la aponeurosis plantar, los musculos intrinsecos del pie, los tendones
originados en los musculos de la pierna y los vasos y nervios plantares.

Los tendones de los musculos extrinsecos acompafiados de los vasos y nervios llegan a la planta
situdndose muy profundos respecto al retinaculo flexor, entre la cara medial del calcaneo y el maléolo
interno. La aponeurosis plantar cubre la capa superficial de los musculos.

La piel de la regidon plantar es gruesa, muy queratinizada y se adhiere con gran firmeza a la
aponeurosis profunda mediante tabiques fibrosos que atraviesan y dividen la grasa subcutanea.

En la planta del pie, se identifican cuatro capas:
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1. Primera capa:
A. Abductor del dedo gordo
B. Abductor del 52 dedo
C. Flexor corto de los dedos

2. Segunda capa
e Tendones del flexor largo de los dedos
e Lumbricales
e Cuadrado Plantar o de Silvio

3. Tercera capa:
A. Flexor corto del dedo gordo
B. Aductor del dedo gordo
C. Flexor corto del 52

4. Cuarta capa:
A. Interdseos dorsales y plantares

1) PRIMERA CAPA

Es la mas superficial. Comprende los abductores del dedo gordo y del 52 dedo y el flexor corto de los
dedos. Los tres se extienden desde la tuberosidad del calcaneo a los dedos y forman un grupo
muscular que ayuda a mantener la concavidad del pie.

ABDUCTOR DEL DEDO GORDO

Es el musculo mas voluminoso y superficial de los musculos del dedo gordo. Se origina en el
ligamento anular interno del tarso, en la tuberosidad interna del calcaneo, en la aponeurosis plantar y
en el tabique intermuscular que existe entre él y el flexor corto de los dedos. Sus fibras terminan en un
tenddn que se inserta, junto con el del flexor corto del dedo gordo, en el hueso sesamoideo interno y
en la cara interna de la base de la falange proximal del dedo gordo.

Accién: Mantiene la regidn interna de la boveda plantar. Es abductor del dedo gordo. En los casos de
hallux valgus o juanetes, patologia en la que el dedo se desvia hacia afuera, el desplazamiento que
sufre el tenddn hace que éste ejerza un efecto contrario a lo normal, es decir lleva el dedo lateralmente
acentuando la malformacioén.

Relaciones: Esta cubierto por la fascia plantar medial que lo separa de la piel. Se encuentra situado a
lo largo del borde interno del pie, cubriendo los origenes de los vasos y nervios plantares.

Inervacion: Nervio plantar interno

ABDUCTOR DEL 52 DEDO

Es el mas robusto, largo y superficial de los musculos cortos del 52 dedo. Se origina en la tuberosidad
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externa y cara interior del calcaneo, en la aponeurosis plantar y en el tabique intermuscular situado
entre él y el flexor corto de los dedos. Su tenddn se inserta en el lado externo de la base de la falange
proximal del 52 dedo tras unirse con él el tendén del flexor corto.

Accidn: Es el mas activo en la region lateral del pie. Sostiene y refuerza la béveda plantar en el arco
longitudinal externo acortando el pie. Flexién del 52 dedo. Dirige el dedo del pie hacia afuera.

Relaciones: Discurre a lo largo del borde externo del pie. Es subcutaneo recubierto de la fascia plantar
interna y de la banda lateral de la aponeurosis plantar, también llamada ligamento calcaneo
metatarsiano. Su borde interno esta relacionado con los vasos y nervio plantares externos. Cubre al
tenddn del peroneo largo y mas distalmente al flexor corto.

Inervacion: Nervio plantar externo.

FLEXOR CORTO PLANTAR o DE LOS DEDOS DEL PIE

Se origina en la tuberosidad interna del calcdneo y el espacio que separa ambas tuberosidades
calcaneas, en la cara profunda de la parte central en la aponeurosis plantar y de los tabiques
intermusculares situados entre él y los musculos abductores del dedo gordo y del 52 dedo adyacentes.
Se divide en cuatro tendones para los dedos trifaldngicos. En las bases de las falanges proximales cada
tenddn se divide en dos fasciculos que rodean al tenddn correspondiente del flexor largo de los dedos,
gue lo atraviesa, y finalmente se insertan a ambos lados del cuerpo de la falange media. Por eso a los
tendones de estos musculos se llaman perforados y a los del flexor largo de los dedos, perforantes.

Accidén: Su principal accién es contribuir y acortar la béveda plantar en sentido anteroposterior.
También es flexor de los dedos.

Relaciones: Se encuentra situado profundo a la porcién central de la aponeurosis plantar. Su vientre
muscular cubre al cuadrado plantar y entre ambos discurren vasos y nervios plantares externos. Su
cara profunda esta separada de ellos por una delgada hoja aponeurdtica. Medial y lateralmente se
encuentran los musculos abductores del 12 y 52 dedo. Los tendones de este musculo y del musculo
flexor largo de los dedos comparten vainas sinoviales y correderas osteofibrosas en los dedos de
manera andloga a lo ocurrido en la mano. En un 15 % de los casos superficial al plano tendinoso de
este musculo, entre él y la aponeurosis plantar superficial se encuentra el arco arterial plantar
superficial constituido a partir de ramas de las arterias plantares interna y externa.

Inervacion: Nervio plantar interno.

1) SEGUNDA CAPA

En esta capa se encuentran los tendones de los musculos flexores largos que se originan en la pierna.
Origindndose en estos tendones se encuentran el musculo cuadrado de Silvio y los musculos
lumbricales.
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CUADRADO PLANTAR O DE SILVIO O FLEXOR ACCESORIO

Se origina mediante dos cabezas. La interna y mas grande se origina en la tuberosidad interna del
calcaneo y la superficie céncava interna del mismo, por debajo del surco para el tendén del flexor largo
del dedo gordo. La cabeza externa nace en la tuberosidad externa del calcaneo. Las fibras musculares
forman un vientre aplastado que se dirige ventralmente y se insertan en el borde externo del tendén
del flexor largo de los dedos.

Relaciones: Cubre al gran ligamento plantar o ligamento plantar largo que lo separa del hueso
calcaneo. Esta cubierto por el musculo flexor corto plantar. Entre ambos discurren hacia adelante y
hacia afuera los nervios y vasos plantares laterales o externos. Cuando llegan a su borde lateral lo
rodean. El nervio se divide en sus ramas profunda y superficial. La profunda, junto con la arteria, se
dirige medialmente relaciondandose con los musculos de la capa profunda del pie.

Accidn: Flexion de los dedos. Se considera un musculo auxiliar del flexor largo de los dedos.

Inervacion: Nervio plantar externo. Es frecuente que también esté inervado por el nervio plantar
interno.

MUSCULOS LUMBRICALES

Son cuatro pequenos musculos que se originan en los tendones del flexor largo de los dedos y se
insertan en la base de las falanges proximales y aponeurosis dorsales de los dedos 22 a 59.

Accion: Flexion de los dedos.

Relaciones: Superficial al plano conformado por los musculos y los tendones donde se originan
discurren los nervios digitales plantares comunes que proceden de las ramas superficiales de los
nervios plantares lateral y medial. De los plantares comunes parten los plantares propios para los
dedos. Estan cubiertos parcialmente por los tendones del flexor corto plantar.

Inervacion: El 12 y 22 por el nervio plantar interno, los dos restantes por el plantar externo.

Ill) TERCERA CAPA

Los tres musculos de esta capa se encuentran en la porcidn anterior del pie, adyacentes a los
metatarsianos.

FLEXOR CORTO DEL DEDO GORDO

Se origina mediante dos cabezas. La externa se origina en la superficie plantar del cuboides, en la
porcidn adyacente de la 32 cufia y el ligamento plantar corto. La interna lo hace en el tenddn del tibial
posterior. Los vientres musculares de ambas cabezas permanecen unidos, pero la cabeza interna se
inserta en el hueso sesamoideo interno y la externa en el sesamoideo externo. Estas inserciones se
expanden hacia la base de la falange proximal del dedo gordo.

Relaciones: Entre ambas cabezas se desliza el tendén del flexor largo del dedo gordo. La porcion
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interna se confunde con el abductor del dedo gordo, la externa con el aductor. El musculo cubre la
diafisis del primer metatarsiano y estd cubierto parcialmente por el abductor del dedo gordo.
Superficial la cabeza interna, que en parte queda subcutdnea, envuelta en la fascia plantar, discurren la
rama digital de la arterial plantar media y el nervio sensitivo digital correspondiente.

Accion: Es flexor del dedo gordo, pero su principal accion es conducir el tenddn del flexor lago del dedo
gordo. Tiene importancia en la posicién sobre la de punta de los dedos en el ballet.

Inervacion: La cabeza interna por el nervio plantar interno, la externa por el nervio plantar externo.

ADUCTOR DEL DEDO GORDO

Se origina mediante dos fasciculos: uno transverso y otro oblicuo. El fasciculo transverso no tiene
origen dseo ya que nace en los ligamentos metatarsofalangicos plantares 32, 42 y 52, El oblicuo nace
en las bases de los metatarsianos 29, 32 y 49, en el cuboides y en la ldamina tendinosa del gran
ligamento plantar (o plantar largo) que forma la corredera del tenddn del peroneo lateral largo. Ambos
fasciculos se unen formando un tendén que se inserta en el hueso sesamoideo externo y en la regidon
vecina de la base de la falange proximal del dedo gordo.

Accidn: Su accién principal es reforzar la béveda plantar del tal manera que su porcién transversa
mantiene el arco plantar transverso adelgazando el pie y la porcién oblicua el arco longitudinal. Sobre
el dedo gordo del pie produce aduccion y flexion de su falange proximal.

Relaciones: Aunque es un musculo propio del dedo gordo, se ubica de manera clara en la regién
plantar media. Sus cabezas forman un dngulo que se abre hacia afuera. Cubren parcialmente los
musculos interdseos a nivel anterior y medial. Entre la porcién oblicua préxima a su origen y los
interéseos que cubre se sitta el arco arterial plantar profundo y el ramo profundo del nervio plantar. El
arco es el resultado de la anastomosis de la arteria plantar profunda y la arteria plantar lateral. De él
parten las arterias metatarsianas plantares que terminan continuandose con las arterias digitales
comunes, las cuales se bifurcan en las arterias digitales propias. Medial al musculo se encuentra la
cabeza del musculo flexor corto del dedo gordo y superficial a él las estructuras ventrales de la
siguiente capa, es decir, los tendones del flexor largo de los dedos y los musculos lumbricales.

Inervacion: Nervio plantar externo a partir de su rama profunda.

FLEXOR CORTO DEL 52 DEDO

Se origina en la aponeurosis plantar, en el ligamento que cierra la corredera del peroneo lateral largo y
en menor medida en la porcidn interna de la superficie plantar de la base del 52 metatarsiano. Termina
insertandose en el costado externo de la base de la falange proximal del 52 dedo uniéndose al tenddn
del abductor del 52 dedo.

Acciodn: Flexor del 52 dedo, reforzando ademads la boveda plantar en sentido anteroposterior en su arco
longitudinal externo.

Relaciones: Cubre la diafisis del 52 metatarsiano y al tercer interdseo plantar. Esta cubierto por el
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abductor del 52 dedo.

Inervacion: Nervio plantar externo.

IV) CUARTA CAPA

INTEROSEOS DORSALES

Son cuatro pequefios musculos bipeniformes situados entre los huesos metatarsianos. Cada uno se
origina mediante dos cabezas en los lados adyacentes de las diafisis de los metatarsianos dejando
espacio para el origen de los interdseos ventrales; salvo el primer interdseo dorsal, cuya cabeza medial
se origina solo en la base del prime metatarsiano. Sus tendones se insertan en las bases de las falanges
proximales y en las expansiones o aponeurosis dorsales de los dedos 29, 32 y 49, de tal manera que el
primer y segundo interdseo se inserta en el 22 dedo, el tercer interdseo al 32 dedo y el cuarto interéseo
en el 49,

Accidn Principal: Flexion y Abduccién de la articulacién metatarsofalangica.

Relaciones: Por el espacio que queda entre las cabezas de cada uno de los tres musculos laterales pasa
una de las arterias perforantes hacia el dorso del pie, éstas proceden de la arteria arqueada, rama de la
pedia. A través del espacio que queda entre las cabezas del primer musculo, la porcién terminal de la
arteria pedia discurre hacia la regiéon plantar del pie. A nivel de las porciones proximales de estos
interéseos y de los ventrales, esta arteria se anastomosa con la arteria plantar lateral, una de las dos
ramas terminales de la arteria tibial posterior, formado el arco plantar profundo.

Inervacion: Nervio plantar externo a partir de su rama profunda.

INTEROSEOS PLANTARES

Son tres que se sitlan por debajo de los metatarsianos 32, 42 y 52, Se originan en la base, en los bordes
anteriores y en parte de las caras mediales de estos tres metatarpianos externos y se insertan en los
lados internos de las falanges proximales de los mismos dedos. Comparten las relaciones con los
musculos interéseos dorsales cubriéndolos en parte y formando con ello el plano muscular que cierra
completamente el espacio existente entre las difisis metatarsianas.

Accidn: Flexion y abduccién de la articulacién metatarsofalangica.

Inervacion: Nervio plantar externo a partir de su rama profunda.

Al igual que sucede en la palma de la mano, la fascia profunda separa a los musculos del pie en cuatro
compartimentos fasciales:

e Compartimento medial: que contiene al abductor y los flexores del dedo gordo

e Compartimento central: contiene los musculos cortos y flexores largos de los dedos, el aductor
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del dedo gordo, los lumbricales y el cuadrado plantar
e Compartimento lateral: contiene los musculos abductor y flexor del 52 dedo

e Compartimento interdseo: contiene los musculos interéseos

4.7. VASCULARIZACION E INERVACION DE LA PIERNA Y EL PIE

A) VASCULARIZACION ARTERIAL

ARTERIA POPLITEA

Es el elemento mas profundo en el hueco popliteo y es la continuacién de la arteria femoral. Llega al
hueco popliteo al pasar por el anillo del aductor mayor y atraviesa de arriba abajo la fosa poplitea. Da
varias ramas, entre ellas se encuentran las arterias articulares superiores, media e inferiores que se
anastomosan entre si y con otras arterias proporcionando una red articular vascular a la rodilla.

En el borde inferior del popliteo se divide en las arterias tibiales anterior y posterior.

La arteria tibial posterior se origina en el borde distal del popliteo entre la tibia y el peroné y
desciende por la parte posterior de la pierna, hacia dentro.

La arteria peronea nace de la tibial posterior a unos 2.5 cm por debajo del borde inferior del popliteo.
Se dirige oblicuamente hacia el peroné y desciende por su parte interna hasta la articulacién
tibioperonea inferior y se divide en varias ramas calcaneas. Una rama perforante de la arteria peronea
atraviesa la membrana interésea para llegar al compartimento anterior de la pierna.

En la parte inferior de su trayecto, la arteria tibial posterior estd situada en la parte media, entre el
maléolo interno y la tuberosidad interna del calcaneo. Va acompafiada por dos venas y por el nervio
tibial o cidtico popliteo interno, que proporciona inervacién a todos los musculos del compartimento
posterior de la pierna. Pasa por el retindaculo de los musculos flexores, llega a la regidn plantar y se
divide en las arterias plantares interna y externa.

La arteria plantar interna sigue su trayecto hacia delante, enviando ramas hacia el lado medial. La
arteria plantar externa, de mayor calibre, se dirige hacia delante y hacia fuera, hacia la base del 52
metatarsiano donde va a formar, junto con la arteria pedia (arteria plantar profunda), el arco plantar
colocdndose entre la base de los metatarsianos y los musculos interdseos. Una rama perforante entre
los dos primeros metatarsianos frecuentemente comunica el arco plantar con la arteria pedia. Las
venas plantares acompafian a las arterias plantares y sus ramas.

La arteria dorsal del pie o pedia es la continuacion de la tibial anterior por debajo del tobillo. Sigue el
borde tibial del dorso del pie hasta alcanzar el extremo proximal del primer espacio intermetatarsiano,
desde donde se dirige a la planta del pie entre las dos porciones del primer musculo interéseo para
completar el arco plantar, junto con las arterias plantares externa e interna.
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B) VENAS DEL MIEMBRO INFERIOR

Se pueden dividir en dos grupos, superficiales y profundas. Las superficiales se encuentran por debajo
de la piel, en la aponeurosis superficial, mientras que las profundas acompafian a las arterias. Estos
sistemas se comunican por medio de venas perforantes o comunicantes que se localizan
principalmente en la regién de las articulaciones del tobillo y de la rodilla. Ambos grupos poseen
valvulas que permiten el flujo de la sangre hacia el corazén, pero no en la direccidn opuesta.

Las vélvulas venosas tienen varias funciones:
e Sirven para contrarrestar la fuerza de la gravedad al evitar el flujo retrégrado

e Permiten la succidn de las venas cuando los musculos que circundan a éstas se contraen y
hacen las veces de dos bombas.

e Evitan que la fuerza de la contraccidn muscular origine una presién retrégrada en los lechos
capilares drenados por las venas.

En posicion erguida, el retorno venoso de la extremidad inferior depende casi totalmente de la
actividad muscular. Y en especial de la contraccidon de los musculos de la pantorrilla y cuya eficacia se
ve potenciada por el ajuste de la aponeurosis profunda. Diversas venas perforantes conectan la safena
interna con las venas profundas, sobre todo cerca del tobillo y en la parte interna e inferior de la
pierna. Las valvulas venosas en las venas perforantes impiden el paso de la sangre de las venas
profundas a las superficiales. Cuando los musculos de la pantorrilla se contraen, se bombea la sangre
hacia arriba en las venas profundas, durante la relajacion, la sangre se aspira desde las venas
superficiales a las profundas. Si las valvulas de las venas perforantes se tornan insuficientes, aumenta
la presidn en estas venas y durante la contraccién muscular, la transmisién de esta presion de las venas
profundas a las superficiales, origina dilatacidon y degeneracién de las venas superficiales originando la
aparicion de las varices.

VENAS SUPERFICIALES

El sistema superficial que esta formado por las venas safenas interna y externa se origina en el arco
venoso dorsal del pie.

La safena interna es la mas larga del cuerpo. Se sitla por delante del maléolo tibial y asciende por la
cara medial de la pierna y el muslo para drenar en la vena femoral inmediatamente por debajo del arco
crural atravesando la fascia cribiforme, que es la parte superior de la aponeurosis superficial del muslo
situada a la altura de la ingle.

En el muslo la vena safena interna va acompafiada por algunos ramos del nervio cutaneo femoral
interno, en la rodilla por la rama safena de la anastomoética magna y en la pierna y el pie por el nervio
safeno interno que inerva la piel de la cara medial de la pierna y el borde medial del pie hasta la
articulacién metatarsofalangica del dedo gordo.

La vena safena interna a menudo es doble, sobre todo por debajo de la rodilla.

La vena safena externa comienza en el lado lateral del pie, por detras del maléolo externo como
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continuacién de la vena marginal externa del pie. Asciende externamente al tenddn del calcaneo y
luego a lo largo de la parte media del dorso de la pierna. Perfora la aponeurosis profunda y pasa entre
las dos cabezas del gastrocnemio en la parte inferior de la fosa poplitea, para finalizar en la vena
poplitea, por encima de la articulacién de la rodilla. Emite ramas que se unen a la safena interna. El
nervio safeno externo o cutaneo Sural (sural medial) acompana a la vena safena externa e inerva la piel
del borde lateral del pie hasta el quinto dedo.

VENAS PROFUNDAS

El sistema profundo se inicia distalmente como venas satélites de las arterias con el mismo nombre
que estas, para luego confluir y formar la vena poplitea. En el muslo recibe el nombre de vena femoral,
hasta llegar al arco crural donde se continla como vena iliaca externa. Las venas gluteas y la obturatriz
son satélites de las arterias correspondientes y drenan en la vena iliaca interna.

Hay dos venas por arteria por debajo de la rodilla. Solamente son impares la vena poplitea y la vena
femoral.

C) DRENAIJE LINFATICO DEL MIEMBRO INFERIOR

Hay dos redes linfaticas:
Superficial y profunda que drenan en los siguientes grupos de ganglios linfaticos:

e Ganglios Femorales o inguinales superficiales: Estan en la fascia superficial y discurren
paralelos al trayecto del ligamento inguinal en la porcién superior del muslo. A nivel medial se
extienden a lo largo de la parte inguinal de la vena safena mayor. Reciben la linfa de la regidn
glutea, la pared abdominal inferior, el periné y las regiones superficiales del miembro inferior.
Van a drenar en los ganglios iliacos externos, que acompafian a la arteria iliaca externa.

e Ganglios Femorales o inguinales profundos: Se encuentran mediales a la vena femoral.
Reciben la linfa de los vasos linfaticos profundos asociados con los vasos femorales y del glande
o clitoris, de la region del periné. Se conectan con los ganglios inguinales superficiales.

e Ganglios Popliteos: En numero de 3 a 6. relacionados con el paquete vasculonervioso popliteo
situado en la fosa poplitea. Reciben la linfa de vasos superficiales que acompaiian a la vena
safena menor y de areas profundas de la pierna y el pie. Van a drenar en los ganglios inguinales
superficiales y profundos.

D) INERVACION DE LA PIERNA Y EL PIE

El nervio cidtico se divide a nivel del hueco popliteo en dos ramos terminales: el nervio peroneo comun
(ciatico popliteo externo) y el nervio tibial (ciatico popliteo interno).
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NERVIO PERONEO COMUN:

Ramos Colaterales: ramo articular, para la rodilla y ramos cutdneos, para la piel de la cara lateral de
rodilla y pierna superior (nervio cutaneo sural lateral)

A nivel del cuello del peroné, el peroneo comun se divide en dos ramos: nervio peroneo superficial y
nervio peroneo profundo (o tibial anterior).

Nervio peroneo superficial: en su trayecto da ramos a los musculos peroneos corto y largo
(compartimiento lateral de la pierna). Termina en ramos cutdneos que inervan la piel de la parte
inferior de la cara lateral de la pierna, el maléolo lateral y el dorso del pie, respetando el espacio
interdigital entre los dedos 12-29.

Nervio peroneo profundo: en su trayecto da ramos colaterales para los cuatro musculos del
compartimiento anterior de la pierna (tibial anterior, extensor comun de los dedos, extensor propio del
dedo gordo y tercer peroneo). Al llegar a la region talocrural, después de dar un ramo articular para
ésta, se divide en dos ramos uno externo, motor, para el musculo pedio y el extensor corto del dedo
gordo y el otro interno, cutdneo, para el espacio interdigital 12-29,

NERVIO TIBIAL

Es el ramo de bifurcacion medial del nervio isquidtico y es mas voluminoso que el nervio peroneo
comun.

Ramos Colaterales: ramos musculares, destinados a los musculos del compartimiento posterior de la
pierna (planos superficial y profundo), ramos articulares para la rodilla y el tobillo y ramos cutaneos
para la piel de la cara posterior de la pierna y del borde lateral del pie (nervio cutaneo sural o safeno
externo) y para la piel de la cara posterior y medial del tobillo (nervio calcaneo medial).

Ramos Terminales: da dos ramos que son el plantar medial o interno y el plantar lateral o externo.

Nervio Plantar Medial: a nivel del tarso da ramos cutaneos (para la regién plantar medial y de los
dedos 19, 29, 32 y parte de 42) y ramos musculares (para el abductor y flexor corto del dedo gordo, el
flexor corto de los dedos y el 12y 22 lumbrical).

Nervio Plantar Lateral: da ramos cutdneos (para la region plantar lateral y de los dedos 42 y 59) y
ramos musculares (para el cuadrado plantar, el abductor del 52 dedo, los 32 y 42 lumbricales y el
aductor del dedo gordo).
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ACTIVIDADES
1. Completa el cuadro de los musculos de la pierna segun los apuntes de clase y completando
cuando haga falta

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION RELACIONES INERVACION
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2. Hazun esquema del retinaculo extensor e indica las estructuras que pasan por ahi

3. Hazun esquema del retinaculo peroneo e indica las estructuras que pasan por ahi

4. Haz un esquema del retinaculo flexor e indica las estructuras que pasan por ahi
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5. Dibuja los limites de la fosa poplitea e indica las estructuras que pasan por esa zona.

6. Completa el cuadro de los musculos del pie segun los apuntes de clase y completando cuando
haga falta

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION RELACIONES | INERVACION
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7. Hazun esquema (con dibujo) de la vascularizacion arterial de la pierna y del pie

8. Haz un esquema (con dibujo) de la vascularizacién venosa de la pierna y del pie
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9. Haz un esquema (con dibujo) de la inervacién de la pierna y del pie
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5. APONEUROSIS DEL MIEMBRO INFERIOR

FASCIA GLUTEA

Parte de la cresta iliaca, cubriendo primero al gliteo mediano. Al llegar al borde anterior del gluteo
mayor se divide en tres hojas:

1) hoja profunda que recubre al gliteo mediano,
2) hoja media que tapiza la cara profunda del gliteo mayory
3) hoja superficial que cubre la cara lateral de éste musculo.

Se inserta en la cresta sacra y en el ligamento sacrotuberoso. Se continla caudalmente como fascia
femoral.

La fascia superficial de la region glutea que contiene gran cantidad de grasa, ayuda a formar el pliegue
gluteo y el relieve de la nalga.

FASCIA FEMORAL o LATA

La fascia femoral o fascia lata rodea por completo al muslo. En la ingle, las hojas adiposa vy
membranosa de la fascia superficial del abdomen se contindan hacia el muslo. Es delgada en la parte
anterior y en la parte lateral del muslo se engrosa y forma el ligamento o cintilla iliotibial (Cinta de
Maissatt). Existen dos musculos contenidos en un desdoblamiento de esta fascia, el tensor de la fascia
lata y el sartorio.

En el extremo superior se continda con la fascia glutea, se conecta con el ligamento inguinal, cuerpo
del pubis y rama isquiopubiana. En el extremo inferior se inserta en las tuberosidades medial y lateral
de la tibia y algunas fibras se contintan con la fascia de la pierna (fascia crural).

La fascia esta unida al fémur por dos laminas fibrosas denominadas tabique intermuscular medial y
tabique intermuscular lateral.

La parte anterior y superior de la fascia femoral en el triangulo femoral o de Scarpa se denomina fascia
cribiforme, porque estd atravesada por vasos y nervios.

FASCIA CRURAL

Es continuacién de la fascia femoral y forma un manguito alrededor de la pierna. Se inserta
proximalmente en las extremidades de tibia y peroné y en la rétula, en la cara posterior y borde lateral
de la tibia entre las inserciones de sdleo y flexor comun de los dedos. Lateralmente se inserta en la cara
posterior del peroné, entre las inserciones del sdleo y tibial posterior y borde lateral del peroné. A la
porcidn aponeurdtica que cubre los musculos de la pantorrilla también se le conoce como fascia sural.
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De la cara profunda de la fascia nacen dos tabiques que se fijan en el peroné. Estos tabiques separan
asi tres regiones que corresponden a los compartimentos anterior, posterior y lateral de la pierna. La
fascia crural se continta con la del pie y forma alrededor del tobillo los retindculos que evitan que los
tendones se separen del plano dseo.

APONEUROSIS PLANTAR

La piel de la regidon plantar es gruesa, muy queratinizada y se adhiere con gran firmeza a la
aponeurosis profunda mediante tabiques fibrosos que atraviesan y dividen la grasa subcutdnea.

La aponeurosis plantar cubre la capa muscular superficial. Se fija en el calcdneo y hacia delante se
divide en cinco lenglietas digitales las cuales se fijan en las vainas fibrosas flexoras y en la base de las
falanges proximales, lo cual sirve de soporte a los arcos longitudinales del pie. Tiene una serie de
refuerzos:

e Tabiques plantares medial y lateral
e Fasciculos transversos

e Ligamentos anulares

e Ligamentos cruciformes

Medialmente se continda con la fascia plantar medial en la regidon del dedo gordo, mientras que
lateralmente en la region del quinto dedo lo hace con la fascia plantar lateral y con la banda lateral de
dicha aponeurosis.

La fascitis plantar es una inflamacion de esta aponeurosis debida a traumatismos deportivos o
microtraumatismos repetitivos en la zona, que cursa con dolor a la palpacidn de la regién central de la
misma cerca de su fijacion posterior en el calcdneo.
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6. VASCULARIZACION E INERVACION DEL MIEMBRO
INFERIOR EN SU CONJUNTO

Aunque hemos ido estudiando la vascularizacién y la inervacion de una manera topografica, por
secciones, es importante ver toda la vascularizacién y la inervacién en conjunto.

6.1. VASCULARIZACION ARTERIAL DEL MIEMBRO INFERIOR

La vascularizacién del miembro inferior procede de dos sistemas arteriales:
e lliaca interna o hipogastrica:
o Gluteas superior e inferior, para la regién glutea.
o La arteria obturatriz para la regién medial del muslo.
e |liaca externa

o arteria femoral. Es la continuacion de la iliaca externa y la arteria principal de la
extremidad inferior

A) SISTEMA DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA O ILIACA INTERNA

Es rama de la Iliaca primitiva. Nace a nivel de la aleta del sacro, desciende en el interior de la pelvis por
delante de la articulacidn sacroiliaca y termina un poco por encima de la escotadura cidtica mayor,
donde da 12 ramas.

Estas ramas se van a dividir en 3 grupos:
e Ramas viscerales: que terminan en los érganos pélvicos.
e Ramas parietales intrapélvicas, para las paredes internas de la pelvis.

e Ramas parietales extrapélvicas que salen de la cavidad pélvica y van a contribuir a la
vascularizacién del miembro inferior. Estas ramas son: Las arterias gluteas, obturatriz, isquiatica
y pudenda interna.

ARTERIAS GLUTEAS

Las arterias gliteas superior e inferior se originan en la cavidad pélvica en forma de ramas de la arteria
iliaca interna e irrigan la regidn glutea.

La arteria glttea superior: Se origina en el tronco posterior de la arteria iliaca interna en la cavidad
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pélvica. Deja la pelvis junto con el nervio gluteo superior a través del agujero cidtico mayor por encima
del musculo piriforme. En la regidn glutea se divide en una rama superficial y una profunda.

e Larama superficial pasa a la superficie profunda del musculo gliteo mayor.
e Larama profunda pasa entre los musculos gluteo medio y menor.

Ademas de a los musculos adyacentes, la arteria glitea superior contribuye a la irrigacidon de la
articulacién de la cadera. Ramas de la esta arteria también se anastomosan con las arterias circunflejas
femorales lateral y medial, procedentes de la arteria femoral profunda en el muslo y con la arteria
glutea inferior.

La arteria glutea inferior: Se origina en el tronco anterior de la arteria iliaca interna en la cavidad
pélvica. Deja esta cavidad a través del agujero cidtico mayor por debajo del musculo piriforme y va
acompaiada del nervio gluteo inferior.

Irriga a los musculos adyacentes y desciende a través de la regién glutea y hacia la porcidn posterior del
muslo, donde irriga a las estructuras adyacentes y se anastomosa con ramas perforantes de la arteria
femoral. También da una rama para el ciatico.

En el muslo entran tres arterias: la femoral, la obturatriz y la glitea inferior. Las tres forman una red
anastomotica alrededor de la articulacién de la cadera.

ARTERIA OBTURATRIZ

Procede de la division anterior de la arteria iliaca Interna.

Nace en el interior de la pelvis y atraviesa el conducto obturador (conducto subpubiano) hasta entrar
en el compartimento medial del muslo, para irrigar a los aductores, cadera y piel de escroto o labios
mayores.

Cuando pasa a través del musculo obturador se bifurca en una rama anterior y una posterior que van a
anastomosarse y formar un anillo que se sitla en el borde de la membrana obturatriz.

Las ramas de todas estas arterias junto a ramas procedentes de la arteria pudenda interna del periné
se interconectan formando una red anastomatica en la parte superior del muslo y la regién glutea.

B) SISTEMA DE LA ARTERIA ILIACA EXTERNA

ARTERIA FEMORAL

Es la continuacién de la arteria iliaca externa y comienza cuando esta pasa por debajo del ligamento
inguinal para entrar en el triangulo femoral en la cara anterior de la porcién superior del muslo donde
se relaciona con la vena y nervio femorales. Desciende por el conducto femoral y atraviesa el conducto
de Hunter y por detrds de la rodilla se convierte en arteria poplitea.
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Su principal territorio de irrigacidon corresponde al muslo, participando también en la irrigacion de la
parte inferior del abdomen, cadera, rodilla y periné. En la region posterior del muslo sus ramas se
anastomosan con ramas de la arteria glutea inferior.

Emite cuatro ramas en el tridngulo femoral que van destinadas a la regidn cutdnea de la porciéon
superior del muslo, parte inferior del abdomen y el periné. Estas arterias son:

e Arteria Circunfleja Iliaca Superficial.
e Arteria Epigdstrica Superficial.

e Arteria Pudenda Externa Superficial.
e Arteria Pudenda Externa Profunda.

La Arteria Femoral desciende por el tridngulo de Scarpa. Cuando llega al conducto aductor da una
Unica rama, la Arteria anastomética magna o descendente de la rodilla (genicular descendente) que
nace por dentro del conducto de Hunter, del cual sale por un orificio junto con el nervio safeno interno
y se divide en dos:

e rama profunda: destinada a la parte inferior del aductor mayor y vasto interno

e rama superficial: da ramas para la pared interna de la rodilla.

FEMORAL PROFUNDA

Es la rama principal de la Arteria Femoral.

Se origina en la cara lateral de la arteria femoral en el triangulo femoral y es la principal arteria para la
irrigacidon del muslo. Discurre entre los musculos aductores y va a originar una serie de ramas:

e Arteria del cuadriceps: Se distribuyen por las cuatro porciones del cuddriceps y por el sartorio.

e Circunfleja Femoral Lateral que nace de la cara lateral de la arteria y va a irrigar al musculo
recto femoral, al vasto lateral y a la articulacién de la cadera.

e Circunfleja Femoral Medial que nace de la cara medial de la arteria e irriga al fémur,
articulacién de la cadera y grupo de los musculos posteriores del muslo).

Ambas arterias circunflejas se anastomosan en el cuello del fémur, dando ramos terminales para esta
region.

e Arterias Perforantes: en nimero de 3-4, atraviesan el musculo aductor mayor para alcanzar la
cara posterior del muslo. Tienen ramas superiores e inferiores que se interconectan para
formar el conducto longitudinal. Este se anastomosa por arriba con ramas de las circunflejas y
de la arteria glutea inferior para participar en la red anastomética de la cadera, y por abajo se
anastomosa con ramas de la arteria poplitea para contribuir a la vascularizacién de la rodilla.
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ARTERIA POPLITEA

La arteria poplitea es la continuacién de la arteria femoral en el compartimento anterior del muslo y
comienza cuando la arteria femoral pasa hacia la parte posterior a través del hiato de los aductores.

La arteria se sitla en la cara medial de la fosa poplitea, por debajo del borde del musculo
semimembranoso. Desciende por el hueco popliteo junto al nervio tibial y entra en el compartimento
posterior de la pierna, entre los musculos gastrocnemio y popliteo. Pasa por debajo del arco del séleo,
donde se divide en arteria tibial anterior y tibial posterior.

Su principal territorio de irrigacidn corresponde a la rodilla, formando con sus ramas geniculadas y el
aporte de otras arterias de la pierna, la red arterial patelar.

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

Es la bifurcacién anterior de la poplitea. Ingresa al compartimiento anterior de la pierna entre la tibia y
el peroné en el borde superior de la membrana interdsea. Luego discurre anterior a ella, entre los
musculos tibial anterior (medial) y extensor largo del dedo gordo (lateral) hasta el borde inferior del
retinaculo extensor, donde cambia de nombre y pasa a llamarse Arteria Pedia o Arteria dorsal del pie.
Se acompania en su trayecto por el nervio peroneo profundo.

En la parte proximal de la pierna tiene una rama recurrente que conecta con la red anastomdtica de la
rodilla.

En la parte inferior de la membrana interdsea, se une a la rama perforante de la arteria peronea.

A nivel distal, la arteria tibial anterior da ramas maleolares para los maléolos medial, lateral y para el
calcdneo y conecta con vasos de las arterias tibial posterior y peronea para formar una red
anastomotica alrededor del tobillo.

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

Rama posterior de la arteria poplitea, irriga a los compartimentos posterior y lateral de la pierna y
continuda hacia la planta del pie.

Desciende a través de la regién profunda del compartimento posterior de la pierna sobre la cara
superficial de los musculos tibial posterior y flexor largo de los dedos.

En su trayecto en el compartimento posterior, la arteria tibial posterior va acompanada del nervio
Tibial. Entra en el pie a través del tunel del tarso por detras del maléolo medial y se dirige hacia la
planta del pie terminando en su divisidn en las arterias plantares lateral (grande) y medial (pequefia).

En la pierna, irriga a los musculos y huesos adyacentes y tiene dos ramas principales:
e Arteria circunfleja peronea, que conecta con la red anastomética que irriga a la rodilla.

e Arteria peronea, que transcurre por la cara posterior de la membrana interdsea, entre el
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musculo tibial posterior y el flexor largo del dedo gordo, para terminar en el extremo inferior
de esta membrana con un ramo perforante anterior y se anastomosa con una rama de la
arteria tibial anterior.

ARTERIAS PLANTARES

Son las ramas terminales de la arteria tibial posterior, nacen en el canal calcdneo y se ocupan de la
irrigacion de la planta del pie, superficial y profunda, en anastomosis con ramas de la arteria dorsal del

pie.

e Plantar Lateral: Es mas voluminosa y se considera la prolongacién de la arteria tibial posterior.
Se une al extremo terminal de la arteria dorsal del pie para formar el arco plantar profundo
qgue cruza el plano profundo de la planta sobre las bases de los metatarsianos y los musculos
interéseos. Las ramas de este arco irrigan a los dedos.

e Plantar Medial: es mas pequeia. Se dirige en direccion al dedo gordo del pie. Termina al
formar la arteria digital plantar medial del dedo gordo y da una rama lateral que se
anastomosa con las arterias metatarsianas plantares 12 y 22,

ARTERIA DORSAL DEL PIE (PEDIA)

Es la continuacion de la arteria tibial anterior y comienza cuando esta cruza la articulacién del tobillo
bajo el retinaculo extensor, entre los musculos extensores largos de los dedos del pie y el musculo
extensor largo del dedo gordo hasta el 1° espacio interdseo metatarsiano, donde se profundiza y pasa a
denominarse arteria plantar profunda y se anastomosa con la arteria plantar lateral (rama de la arteria
tibial posterior), formando el arco plantar profundo, en la planta del pie. Irriga la mayor parte de la cara
dorsal del pie.

Tiene varias ramas:
e Arterias Tarsales: que se localizan en la region del tarso lateral, medio y medial.

e Arteria Arqueada: Nace antes de la profundizacion de la arteria dorsal del pie y se dirige en
direccién lateral, describiendo una curva por la base de los metatarsianos. Emite las arterias
metatarsianas dorsales (cuatro) por cada uno de los espacios interdseos. Estas dan a su llegada
a los espacios interdigitales, a las arterias digitales dorsales destinadas a la irrigacién dorsal de
los dedos del pie.

La cara medial del dedo gordo y la cara lateral del 52 dedo se irrigan por pequefas arterias propias
provenientes de anastomosis arteriales dorso plantares.
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6.2. VENAS DEL MIEMBRO INFERIOR

El territorio de la regidn glutea drena en la vena lliaca interna a través de sus ramas: venas Glutea
superior, glatea inferior, pudenda interna y obturatriz.

Las venas del miembro inferior van a formar dos grupos, uno superficial y otro profundo. En el sistema
venoso profundo drena entre el 85 a 90% de la sangre venosa, mientras que el superficial, sélo el 10 a
15% restante.

Ambos sistemas estan conectados entre si por vasos perforantes anastométicos ubicados en todo su
trayecto, pero especialmente en la regidn de las articulaciones del tobillo y de la rodilla.

Es importante, dentro de la anatomia venosa del miembro inferior destacar la existencia de valvulas
que permiten que el retorno venoso esté asegurado desde abajo hacia arriba y de la superficie a la
profundidad, impidiendo el reflujo distal. En reposo estan abiertas y entran en actividad al producirse
presiones de la sangre sobre ellas. Este sistema valvular junto con otros mecanismos (aplastamiento
venoso plantar, succién cardiaca, bomba muscular de la pantorrilla, pulsaciéon de las arteria Peri-
venosas) favorecen el retorno venoso.

VENAS SUPERFICIALES

Forman en el tejido celular subcutaneo una red venosa, cuya sangre se vierte en dos troncos
colectores, que son las venas safenas interna o mayor y externa o menor. Ambas se originan en el arco
venoso dorsal del pie.

e Vena safena interna o mayor: se origina en la parte medial del arco venoso dorsal y después
asciende por la cara tibial de la pierna, haciéndose posterior a nivel del céndilo medial de la
rodilla y de nuevo se hace anterior en el muslo realizando un trayecto paralelo al musculo
sartorio y penetrando en el tridngulo femoral a través de la abertura safena de la fascia lata
para desembocar en la vena femoral 4 centimetros por debajo del ligamento inguinal.

e Vena safena externa o menor: se origina en la parte lateral del arco venoso dorsal y asciende
hacia la cara posterior de la pierna y después penetra en la fascia profunda para unirse a la
vena poplitea por detrds de la rodilla. La vena poplitea se convierte a este nivel en vena
femoral.

VENAS PROFUNDAS

El sistema venoso profundo es similar en su trayecto al sistema arterial al que acompafa, con la
consideraciéon de tener dos venas por arteria por debajo la rodilla, siendo Unicas la vena poplitea, el
tronco tibioperoneo y la vena femoral. Tiene mas valvulas que el sistema superficial.

La principal vena del sistema profundo que drena el miembro inferior es la vena femoral que se
convierte en vena iliaca externa cuando pasa por debajo del ligamento inguinal para entrar en el
abdomen.
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6.3. PLEXO LUMBAR

El plexo lumbar esta formado por los ramos anteriores de los cuatro primeros nervios lumbares y
también recibe fibras del ultimo nervio dorsal o toracico.

El primer par lumbar se anastomosa con el 122 nervio dorsal o subcostal y emite dos ramas: los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal y se une al segundo par lumbar.

De la unién de L1 y L2 se origina el nervio genitofemoral.
El segundo par lumbar se anastomosa con el tercero y proporciona el nervio femoral cutaneo lateral.
El tercer par lumbar, proporciona una rama para el nervio obturador, y otra para el nervio Femoral.
El cuarto par lumbar emite tres ramas:

e Unramo comunicante ascendente, que se une al nervio Femoral

e Unramo medio, porcidn principal del nervio obturador

e Un ramo descendente, que se une al quinto par lumbar para formar con él el tronco
lumbosacro, y que inicia la porcién sacra del plexo sacrolumbar.

NERVIO ILIOHIPOGASTRICO

A nivel de la cresta iliaca se divide en:

e un ramo abdominal, que contribuye a inervar los musculos oblicuo interno y transverso del
abdomen.

¢ dos ramos perforantes cutdaneos para la piel de la regién hipogastrica en el borde lateral del
musculo recto del abdomen.

NERVIO ILIOINGUINAL

Se divide en dos ramos:
e uno abdominal con la misma funcionalidad

e y el otro genital, que se dirige oblicuamente hacia abajo y medial, atravesando el conducto
inguinal y se distribuye por los tegumentos de |la base del pene y del escroto y en la mujer por
los labios mayores.

En el miembro inferior también proporciona la inervacion cutanea de la porcién mas medial de la raiz
del muslo.
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NERVIO FEMORAL CUTANEO LATERAL

Después de salir de la pelvis por la incisura entre las dos espinas iliacas anteriores, profundo al
ligamento inguinal, se divide en dos ramos:

e uno gluteo, para la parte lateral de la region glutea

e yotro femoral, para la parte antero lateral del muslo.

NERVIO GENITOFEMORAL

Atraviesa al musculo psoas mayor y se divide en dos ramos:

e ramo genital, que corre por el conducto inguinal, inerva el musculo cremaster y se distribuye

por la piel del escroto

e ramo femoral, que inerva la piel de la cara anterior de la raiz del muslo.

NERVIO OBTURADOR

Nace del plexo lumbar por tres raices (segundo, tercero y cuarto nervios lumbares anteriores). En el
abdomen, no da ramos colaterales, emergiendo de la pelvis a través del canal obturador. En el interior
de este canal se divide en dos ramos terminales:

e unramo anterior, que luego se divide en cuatro:

o para el aductor corto,

o el aductor largo,

o el gracilis

o y un ramo cutdneo para la piel de la cara medial del muslo y la rodilla.

e unramo posterior, que al llegar al muslo da:
o ramos musculares para el aductor mayor y el obturador externo

o ramos articulares, para la cadera y la rodilla.

NERVIO FEMORAL

Se forma al igual que el obturador, del plexo lumbar por tres raices (segundo, tercero y cuarto nervios
lumbares anteriores). Dentro de la pelvis, el nervio femoral da ramos colaterales para el musculo psoas
y el musculo iliaco. Pasa de la cavidad abomino-pélvica al miembro inferior, bajo el punto medio del

ligamento inguinal.
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Al llegar al muslo se divide en ramos terminales motores y sensitivos.
e  Motores: para los musculos
o Pectineo
o Sartorio
o Yy Cuddriceps Femoral
e  Sensitivos:
o nervio cutaneo femoral anterior

o Yy nervio safeno

NERVIO CUTANEO FEMORAL ANTERIOR

Perfora la fascia lata ocho centimetros por debajo del ligamento inguinal e inerva a la piel de la cara
anterior y medial del muslo.

NERVIO SAFENO

Se divide en dos ramos:
e un ramo patelar, que se distribuye por la piel de la region rotuliana

e unramo crural, que se ramifica por la cara medial de la pierna hasta el pie.

PLEXO SACRO

El plexo Sacro esta formado por el tronco lumbosacro (L4-L5) y las ramas anteriores de los cuatro
primeros pares sacros.

RAMOS COLATERALES ANTERIORES

¢ Nervio del musculo obturador interno: para el musculo del mismo nombre y para el musculo
gémino superior.

¢ Nervio del gémino inferior y del cuadrado femoral: para los musculos del mismo nombre.
¢ Nervio anal: termina en el esfinter anal y en la piel que lo cubre.

¢ Nervio del elevador del ano: se distribuye por el musculo del mismo nombre y el musculo
coccigeo.
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¢ Nervio pudendo: Este nervio sale de la pelvis por el agujero isquidtico mayor y al entrar
nuevamente a la pelvis, por el agujero isquiatico menor, se divide en dos ramos:

o ramo inferior o perineal, se subdivide a su vez en:
= unramo cutaneo, para la piel del escroto y de la cara inferior del pene.

=y un ramo musculo-uretral, para los musculos del tridngulo urogenital, para
el bulbo de la uretra y la mucosa uretral, para la porcién esponjosa de la
uretray el glande.

o ramo superior o peneal (nervio dorsal del pene), para los cuerpos cavernosos y el
glande. En la mujer, el nervio pudendo se distribuye por las partes homdlogas (uretra,
bulbo de la vagina y clitoris).

¢ Nervios Viscerales (espldcnicos pélvicos): estos nervios parasimpaticos se anastomosan con el
simpatico, para formar el plexo hipogastrico inferior (recto vejiga).

RAMOS COLATERALES POSTERIORES

e Nervio gluteo superior: se distribuye por los musculos gliteo medio y menor. Nervio del
piriforme: termina en la cara anterior de este musculo.

e Nervio gluteo inferior: para el musculo gluteo mayor.

¢ Nervio Femoral Cutaneo Posterior: inerva sensitivamente la piel de la parte inferior de la region
glutea, parte de la piel del perineo, del escroto (en la mujer de los labios mayores) y la piel de
la cara posterior del muslo y de la parte posterior y superior de la pierna.

RAMO TERMINAL: NERVIO ISQUIATICO (CIATICO)

Es considerado el nervio mas voluminoso del organismo, formado por las divisiones anteriores desde el
nivel L4 a S3.

Ramos Colaterales:

El nervio Isquidtico da en su trayecto: ramos musculares, para las dos porciones del biceps femoral, el
semimembranoso, el semitendinoso y parte del aductor mayor; ramos articulares, para la cadera y la
rodilla.

Ramos Terminales:

A nivel del hueco popliteo se divide en dos ramos: el nervio peroneo comun y el nervio tibial.
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NERVIO PERONEO COMUN:

Ramos Colaterales: ramo articular para la rodilla y ramos cutdneos, para la piel de la cara lateral de
rodilla y pierna superior (nervio cutdneo sural lateral)

A nivel del cuello del peroné, el peroneo comun se divide en dos ramos: nervio peroneo superficial y
nervio peroneo profundo.

Nervio peroneo superficial: en su trayecto da ramos a los musculos peroneos corto y largo
(compartimiento lateral de la pierna). Termina en ramos cutdneos que inervan la piel de la cara lateral
de la pierna, el maléolo lateral y el dorso del pie, respetando el espacio interdigital 12-29.

Nervio peroneo profundo: en su trayecto da ramos colaterales para los cuatro musculos del
compartimiento anterior de la pierna (tibial anterior, extensor comun de los dedos, extensor propio del
dedo gordo y tercer peroneo). Al llegar a la region talocrural, después de dar un ramo articular para
ésta, se divide en dos ramos, uno externo, motor, para el musculo pedio y el extensor corto del dedo
gordo y el otro interno, cutaneo, para el espacio interdigital 12-29.

NERVIO TIBIAL

Es el ramo de bifurcacién medial del nervio isquidtico y es mas voluminoso que el nervio peroneo

comun.

Ramos Colaterales: ramos musculares, destinados a los musculos del compartimiento posterior de la
pierna (superficial y profundo) ramos articulares para la rodilla y el tobillo y ramos cutédneos para la piel
de la cara posterior de la pierna y del borde lateral del pie (nervio cutdaneo sural medial) y la piel de la
cara posterior y medial del tobillo (nervio calcaneo medial).

Ramos Terminales: da dos ramos que son el plantar medial y el plantar lateral.

Nervio Plantar Medial: a nivel del tarso da ramos cutaneos (para la regidon plantar medial y de los
dedos 19, 29, 32 y parte de 42) y ramos musculares (para el abductor y flexor corto del dedo gordo, el
flexor corto de los dedos y el primer lumbrical).

Nervio Plantar Lateral: da ramos cutdneos (para la region plantar lateral y de los dedos 42 y 59) y
ramos musculares (para el cuadrado plantar, el abductor del 52 dedo, los 292, 32 y 42 lumbricales y el
aductor del dedo gordo).
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