MIEMBRO INFERIOR
ANATOMIA







El miembro inferior se une al tronco por la cintura pelviana que es un anillo éseo cerrado. Formada por 2 huesos
coxales que se articulan entre si mediante la sinfisis del pubis y dorsalmente con la zona mas caudal de la columna
vertebral, el sacro. El sacro el cual lo forman 5 vertebras que se fusionan ya que si se fusionan la pelvis es mas
estable.

En el miembro superior en la cintura escapular predomina la capacidad de movilidad ya que el cierre del hombro es
muscular, en cambio en el miembro inferior |a cadera es de cierre tipo éseo y ligamentoso y en ella prevalece la
estabilidad, locomocién, es muy resistente y aguanta cargas, por tanto es dificil de luxar, ya que soporta nuestro
peso, es una articulacion mas estable.

La articulacion de la cadera es una enartrosis morfolégicamente y funcionalmente hablando, es la enartrosis mas
perfecta del cuerpo humano.

Articulacion de Cadera

En el hueso coxal:

En la cara externa del coxal encontramos al una semiesfera
hueca orientada hacia fuera, hacia abajo y ligeramente hacia atras. Esta
limitada por la escotadura acetabular, en su interior encontramos la cara
articular denominada semilunar que esta revestida de cartilago y
presenta una fascia semilunar.

o En el fondo encontramos la una superficie no
articular que esta ocupada por un cojinete graso o pulvinar del
acetabulo (cimulo de grasa) que colabora en la transmisién de
cargas (las amortigua), cuando aumenta al presion en la fosa
(debido al exceso de carga) este se exterioriza como una valvula 4
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en el contorno del borde acetabular ampliando la cara semilunar

y transforma la escotadura acetabular en un orificio ésteofibroso. Tiene una cara céncava que mira hacia el
acetabulo revestida de cartilago hialino y una cara externa donde se fija la capsula sinovial, el cartilago
acetabular es mas espeso en la porcidn posterior superior, al corte transversal tendria una forma prismatica
triangular, la porciéon del acetabulo que cierra la escotadura acetabular formando un hueco osteoligamentoso
y salta de un extremo a otro se llama ligamento transverso del acetabulo

Por parte del fémur encontramos una superficie esférica maciza revestida de cartilago articular que es
, representa los 2/3 de una esfera y por detras encontramos la fosita de la cabeza femoral. Esta

orientada hacia dentro, hacia arriba y ligeramente hacia delante , la congluencia es mayor en esta articulacion

que en la glenohumeral gracias al labrum por lo que es mas estable que la articulacion del hombro
La capsula articular en la cara interior se va a fijar en el contorno del — Cartilago articular
acetabulo dejando intracapsular el labrum y se fija en la linea 2nslay
intertrocantérea. En la cara posterior se fija en el borde del acetdbulo y a un
dedo de la cresta intertrocantérea, deja parte del cuello del humero
extracapsular mientras que en la cara anterior si que cubre la linea
intertrocantérea de ahi que haya fracturas del cuello femoral que esta
extracapsular. Esta capsula junto con la de la rodilla es de las mas resistentes
de nuestro organismo.
La capsula presenta fibras:

longitudinales que se extienden del coxal al fémur y viceversa,

fibras oblicuas que llevan un trayecto espiroideo de coxal al fémur

fibras arciformes que van del coxal al coxal contribuyen a que la cabeza

femoral no abandone el acetabulo.

Ligamento
redondo

Capsula articular




fibras circulares que se van a condensar y forman un anillo en la porcién central de la capsula lo que se conoce
0 zonular]
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como ligamento anular o orbicular (rodea el cuello y las inmediaciones de la cabeza femoral y es intracapsular)
contribuye a que la cabeza del fémur no abandone la capsula

Tiene una parte interna; la membrana sinovial que tapiza la cara profunda de la capsula y reviste todos los
elementos intrarticulares desprovistos de cartilago articular (no tapiza las superficies articulares). Forma un fondo de
saco que reviste el cuello hasta las superficies articulares tanto superiormente como inferiormente.

Encontramos un ligamento intracapsular pero extra sinovial (revestido de sinovia): el ligamento redondo que es

(r_evestidot;je sinov'a' totalmente)
re ef igamento transverso

extracapsular (3 cm longitud), se extiende desde la fosita hasta la escotadura y se fija so
Articulacion de tipo ligamentoso, tiene potentes ligamentos en la cara anterior y posterior y ademas unos potentes
musculos sobre todo en la cara posterior (los musculos gluteos)

La articulacion del hombro trabaja en descarga y la de la cadera en carga por la gravedad , en el interior de la
articulacidn existe un presidn negativa intracapsular, por tanto se van a formar una serie de ligamentos intrinsecos
en los puntos en los que la capsula esta sometida a mayor traccion. Hay dos en la cara anterior, el iliofemoral y el
pubofemoral y uno en la posterior, el isquiofemoral. Como ya hemos dicho, hay otro espesamiento intrinseco, el
ligamento anular y otro extrinseco (no es refuerzo de la capsula), el redondo.

El cierre esta favorecido por la articulacidn ésea, los ligamentos, potentes musculos en la cara posterior y el peso del
cuerpo (la presién negativa intracapsular (gluteos)

VISION ANTERIOR

iliofemoral, el ligamento en “Y” de Bertin , forma triangular desde 3. Lig. lliofemoral la
X . . K , R h 4.- Lig. Pubofemoral
espina iliaca antero-inferior a la linea intertrocantérea. Se condensa S Lendin Becto en los
lados y se habla de un fasciculo lateral y uno medial, en la cara
anterior esta el cudadriceps femoral y solo una cabeza salta la
articulacién de la cadera que es el tenddn del recto femoral que
proporciona fibras al fasciculo lateral y el musculo gliteo menor da fibras
al ligamento medial , por esto es uno de los ligamentos mas robusto de

nuestro organismo. Nos permite permanecer en equilibrio en
bipedestacion.

fasciculo pubofemoral , desde el extremo de la eminencia pectinea y se
confunde su insercidon con el fasciculo medial de ligamento iliofemoral , sola
hay una bolsa serosa que se dispone entre el ligamento medial del
iliofemoral y el pubofemoral, la bolsa del musculo iliopsoas que cruza por
delante de la articulacién, esta bolsa serosa en un 10% comunica con la
sinovial de la articulacién.

VISION POSTERIOR

2.- Lig. lliofemoral
4.- Lig. Isquiofemoral

ligamento isquiofemoral, desde el borde posterior de acetabulo y se
inserta junto con el fasciculo lateral del ligamento iliofemoral , por la cara
posterior.

Los refuerzos ligamentosos de la cara anterior son mas resistentes que los de la cara posterior, pero los refuerzos
musculares son mas potentes los posteriores que los anteriores.

En la cara inferior entre el ligamento isquiofemoral y el pubofemoral es donde hay mas luxaciones, mas posteriores
que anteriores



Enartrosis en la que podemos realizar flexo-extensidn, aproximacion-separacion y rotacién con respeto a 3 ejes que
pasan por el eje geométrico de la cabeza femoral.

Flexo-extension o anteversion y retroversién: con respecto al eje transversal en el plano sagital.
Anteversion: la amplitud varia si la rodilla esta flexionada o extendida, es ponerse de cuclillas. Con
la rodilla en extensién no sobrepasa los 902 porque se tensan los isquiotibiales, mientras que con la
rodilla flexionada alcanza los 1202 y de modo pasivo hasta 1409, esto es, en cuclillas dejandonos
caer. Es un movimiento limitado (se tensan) por el fasciculo lateral del ligamento iliofemoral, la cara
posterior de la capsula y musculos de la regidn glutea, puede haber un choque éseo del cuello
femoral con el reborde del acetabulo. El abdomen es un limitante de este movimiento es decir si la
mujer esta embarazada obviamente no se puede poner bien de cuclillas
Retroversion: extender la cadera, el tronco se inclina hacia delante, la pelvis bascula hacia delante,
hace la anteversidon. También hay retroversion y latero versién de la pelvis. Entonces el movimiento
de retroversion es muy limitado, no sobre pasa los 10-159, se tensa el fasciculo medial del
iliofemoral, el pubofemoral y el isquiofemoral.

Separacion y aproximacion
separacion: se produce una separacion relativa del lado contrario de la pelvis para equilibrar,
amplitud de unos 45-602, se tensan el fasciculo medial del iliofemoral, el pubofemoral limitan el
movimiento y el tono de los musculo abductores del muslo (en la cara interna) también limita el
movimiento
Aproximacion: partiendo de la bipedestacion no se puede realizar, con previa flexion se puede
aproximar con 302 de aproximacién, sino se habla de aproximacidn relativa es decir con previa
separacion, limitan el ligamento redondo y el fasciculo lateral del iliofemoral (se tensan), cuando te
abres de piernas.

Rotaciodn : con el paciente sentado dirigiendo el pie hacia fuera ( rotaciéon interna) y hacia dentro (rotacién
externa),
Interna: unos 30-452d de amplitud lo limita el ligamento isquiofemoral y se tensa el ligamento
redondo como en la aproximacion
Externa: amplitud de 45-602 lo limita el fasciculo lateral del iliofemoral y los muisculos rotadores
internos

Con los 3 movimientos se puede realizar la circunduccién

Estan muy desarrollados, encontramos 2 grupos:

Grupo dorsal: se origina del ilion. Segun se originan hay 2 grupos
o  grupo anterior, se origina de la cara antero interna, derivan de una misma masa muscular:
Psoas
iliaco
psoas menor
pectineo .
o grupo posterior: se origina de la cara postero interna:
piriforme
gluteos ( menor, medio y mayor)
musculo flexor de la fascia lata
Grupo ventral: se origina del pubis o del isquion



Solo saltan la articulacién de la cadena, monoarticulares, pero hay 2 que alcanzaran los musculos de la pierna como
el musculo flexor de la fascia lata que alcanza la tibia y el musculo grécil (recto interno) también alcanza la tibiay

son biarticulares

MUSCULOS DORSALES

PSOAS MAYOR

Ha experimentado una traslacién tronco ventral (hacia el tronco) , es voluminoso, fusiforme y sus fibras
descienden en sentido caudolateral, toma origen en la columna vertebral en la ultima vertebra toracica y la cara

lateral de la columna toracolumbar, 2 fasciculos de origen

Fasciculo superficial , toma origen en los extremos de los discos intervertebrales de T12alle
inmediaciones de los cuerpos vertebrales, en 4 arcos fibrosos que se disponen de los extremos de la
caras laterales de L1 a L4, desde ahi se dispone un vientre muscular alargado voluminoso fusiforme

cuyas fibras descienden en sentido caudo lateral

Fasciculo profundo, se origina de 4 o 5 digitaciones de la ultima costilla y de las apdfisis tranversas
de las 4 ultimas vertebras lumbares, se dirigen hacia delante y retiinen con la cara posterior del

fasciculo superficial

Ligamento oblicuo externo del abdomen se fija de la espina iliaca antero superior al tubérculo del pubis, se le
conoce como ligamento inguinal o ligamento de Falopio , hay una expansion fibrosa que del ligamento inguinal

salta a la eminencia pectina es la cintilla o bandeleta

iliopubiana o iliopectinia, entre el ligamento inguinal y el borde

anterior del coxal quedan 2 espacios:
el espacio medial es vascular

y se acaba llamando femoral)
el otro espacio lateral es muscular

psoas mayor abandona la cavidad pelviana por la

laguna muscular

(pasala
arteria iliaca externa que abandona la cavidad pelviana
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LAGUNA MUSCULAR
el
LAGUNA VASCULAR

insercion: abandona por la laguna muscular se dirige al trocanter
menor en su cara posterior, aqui se enrolla de delante a atras y de dentro a fuera, en la cara posterior del trocanter

menor

ILIACO

de los 2/3 superiores de la fosa iliaca y las
fibras convergen en abanico hacia abajo apara
terminar fusionandose con el psoas mayor, de
aspecto triangular pasa lateral al psoas mayor y por la
laguna muscular, se retnen con el tenddn de
insercién del psoas mayor insertandose en le
trocanter menor . La unién de estos 2 musculos
recibe el nombre de musculo ILIOPSOAS

Relaciones del ILIOPSOAS:
cara superior: diafragma

Psoas menor

Psoas mayor | ‘Vértebra LS
Promontorio

#——Cresta iliaca

. Espina iliaca
" antero superior

Ligamento inguinal

Lig. sacroespinoso

Trocinter mayor

Linea
intertrocantérea

Sinfisis
del pubis Tubérculo
del pubis

Trocdnter menor

Espina cidtica

El diafragma esta anclado a las vértebras lumbares(origen vertebral) por pilares musculotendinosos que se
mezclan con los ligamentos longitudinales anteriores de la columna vertebral:
o El pilar derecho es el mas largo y ancho de los pilares y se inserta en los cuerpos de las vértebras Ll a
LIl y los discos intervertebrales correspondientes



o El pilarizquierdo, de forma similar, se inserta en las vértebras LI y LIl y los discos intervertebrales
correspondientes

Se crean dos arcos fibrosos que van al proceso costiforme y al vértice de la 12 costilla: Ligamentos
arqueados lateral y medial:
o Ligamento arqueado Medial: Se inserta en los lados de las vértebras Ll y LIl en la parte interna, y en
las apdfisis transversas de LI en la parte lateral Arco del Psoas: Deja la porcidn mas craneal del
Psoas mayor en localidad toracica. —> Porcidon mas craneal desposas mayor: intratoracica
o Ligamento arqueado Lateral: Esta formado por un engrosamiento de la fascia que cubre el
cuadrado lumbar. Se inserta en la apdfisis transversa de la vértebra LI por dentro y en la costilla XII
a los lados.
Desde estos arcos salen las fibras del diafragma

Cara posterior: musculo cuadrado lumbar, sobre el que se apoya el psoas mayor
Cara anterior: el rifién apoyado sobre él.

En el espacio entre el fasciculo superficial y el profundo: se constituye el plexo lumbar

Plexo lumbosacro: entrecruzamiento de ramas anteriores de L1-S3. El plexo lumbar se , {ja P
s , . Y/ ( —— \
entrecruza entre estos fasciculos. Es un musculo muy voluminoso y puede afectar al (1 ' \
plexo WO |
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. | Ligamento
Triangulo femoral/scarpa A inguinal

Sinfisis del pubis

El triangulo femoral es la depresién formada en la regidn anterior del muslo entre el
borde medial del musculo aductor largo, el borde medial del musculo sartorio y el
ligamento inguinal.

El suelo del tridngulo esta formado a nivel medial por los musculos pectineo y aductor
largo en el compartimento media del muslo y a nivel lateral por el musculo iliopsoas

El ligamento inguinal se inserta en la espina iliaca anterosuperior a nivel lateral y en el
tubérculo del pubis a nivel medial. Es la base de este tridngulo.

El tenddn del musculo aductor largo puede palparse como una estructura cordal que se
une al hueso inmediatamente inferior al tubérculo del pubis.

El musculo sartorio se origina en la espina iliaca anterosuperior y cruza a nivel anterior
por encima del muslo para insertarse en la cara medial de la tibia por debajo de la "( C3
articulacién de la rodilla.

™~ Triangulo femoral
T . "
~Mdsculo pectineo
Musculo aductor largo

Musculo gracil
Musculo aductor mayor

Mdusculo sartorio
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La arteria femoral desciende al muslo desde el abdomen pasando por debajo del
ligamento inguinal y por dentro del triangulo femoral. En el tridngulo femoral, su pulso
se percibe facilmente justo por debajo del ligamento inguinal a medio camino entre la sinfisis del pubis y la espina
iliaca anterosuperior. Medial a la arteria esta la vena femoral, y medial a la vena el conducto femoral, que contiene
vasos linfaticos y se dispone inmediatamente lateral al tubérculo del pubis. El nervio femoral es lateral a la arteria
femoral. El orden de lateral a medial es: nervio femoral, arteria femoral, vena femoral y los vasos linfaticos.

Sobre la cadera con respecto al eje transversal es un musculo flexor, anteversor. El mas potente. El
siguiente es el en potencia es el recto femoral aunque es 250 veces mas potente que el recto femoral, por
lo que una afectacion del iliopsoas dara la imposibilidad de la marcha y el paciente arrastrara la cadera.

Rotaciéon externa/lateral cuando se contrae

Ligamento activo de la articulacién

Hay una bolsa serosa entre la cadera y el tenddn del iliopsoas: En un 10% de los casos comunica con la
articulacién.

Contraccion de ambos musculos psoas mayores: Ante version de la pelvis (flexién de la pelvis, si se
contrae de un Unico lado produce una rotacién del tronco hacia el lado contrario) y flexién del tronco.

Es indispensable para la marcha



PSOAS MENOR

En un 50% de los casos no esta, al ponernos de pie
desaparece. Se de T12y L1y el disco intervertebral
entre estos y forma un vientre muscular muy pequefio de 6
cm de longitud y se continua por un tenddn que termina
engrosando la cintilla iliopectinia o iliopubiana y a veces se
pega a la fascia del musculo iliaco , al ponernos de pie pierde
su funcidén, bascula la cadera

Los psoas estan inervados por ramos musculares que se
desprenden del plexo lumbar, entre el iliaco y el psoas mayor
de la cavidad pelviana pasa ambos
musculos

PECTINEO

Derivado de la masa muscular y ha pasado a originarse del pubis, se extiende de la superficie pectinea a la linea
pectinea, se origina en un

plano superficial que se origina de la cresta pectinea

plano profundo que se origina del labio interior/anterior del surco obturador de la linea obturatriz
Estas se reunen y sus fibras se dirigen hacia abajo hacia fuera y hacia atras y van a ir a insertarse a la cresta
pectinea. La insercion no la vemos porque se inserta en la cara posterior del trocanter menor

Relaciones

-Medial con respecto al iliopsoas.

-se encuentra superficial

-iliopsoas y pectineo constituyen el area del triangulo femoral siendo el ligamento inguinal la base, la
importancia de este triangulo femoral es que va ser cruzado por el paquete vasculonervioso femoral ( nervio
femoral , arteria iliaca externa como arteria femoral y la vena femoral que acompania a la arteria femoral-VAN-,
gue continua por el conducto femoral y alcanza la cara posterior de la rodilla y pasa a llamarse arteria poplitea
gue también se acompania solo de 1 vena)

-el pectineo se dispone por delante del aductor corto

Inervacion constante: por un lado el nervio femoral da una rama que se
introduce por detras de lo vasos femorales y alcanza al musculo pectineo
inervandolo

Inervacién inconstante: la otra rama terminal del plexo lumbar es un nervio
gue abandona la cavidad pelviana y se divide en 2 ramas el nervio obturador
AL gue cuando alcanza la raiz del mulso da un rama para el pectineo esta es
Prmempennes INCONStANtE

Linea pectinea

Aductor largo

Aductor mayor

- Fasciculos laterales: flexores de la cadera lo suficiente potentes como para
poner una pierna sobre otra

\‘ﬁ A - También tiene un componente de rotador externo

- Los fasciculos mediales tienen un componente de aproximacion


Victor Calvo Lozoya
Vascularización:
- Arteria femoral (prolongación de la arteria iliaca externa una vez traspasa el ligamento inguinal).
- Arteria obturatriz (rama de la arteria iliaca interna)

Victor Calvo Lozoya
internamente se relaciona con el aductor largo


: piriforme , gluteos (menor medio y mayor) y el tensor de la fascia lata

PIRIFORME o piramidal de la pelvis

Primero era extra pelviano pero ha experimentado una traslacidn , ahora tiene una porcion intrapelviana y una
porcion glutea profunda/extra pelviana

-sacrotuberoso o sacrociatico mayor : se va a extender desde el borde lateral del sacro coxis a la tuberosidad
isquiatica . Sus fibras presentan una torsidn y tienen forma en reloj de arena

-sacroespinoso o sacrociatico menor : se dispone por delante del anterior y se extiende de la espina ciatica al borde
lateral del sacro coxis , es una lamina triangular

Estos delimitan 2 espacios N

- orificio o espacio sacrociatico menor (abajo)
- orificio o espacio sacrociatico mayor (arriba)

Se origina de la cara anterior del sacro por 3 digitaciones
carnosas de la cara anterior de S2 S3 y S4 y los surcos que
prolongan los orificios sacros anteriores 2y 3 mayor

(lateral a los agujeros sacros anteriores 2, 3, 4)

Insercidn: Sus fibras se dirigen de la cara anterior del sacro  menor

Orificio sacrociatico

Orificio sacrociatico

hacia fuera hacia delante y hacia abajo, abandona la pelvis

e |
por el orific

atraviesa la escotadura ciatica mayo

i0 sacrociatico mayo? y alcanza la region glutea donde sus fibras se dirigen a insertarse en un faceta de la

cara superior del trocanter mayor pasando superior a la capsula

En la cavidad pelviana guarda relaciones con la constitucién del plexo sacro y con el recto

El tronco lumbosacro se anastomosa con la rama anterior de S1, S2 y S3 y este es el plexo sacro que se
adosa a la cara anterior del piriforme y da lugar a una rama terminal del plexo sacro que es el nervio
ciatico el mas voluminoso de nuestro organismo inerva todos los musculos posteriores del muslo, los
musculos de la pierna y los del pie es un nervio mixto

a ese nivel encontramos el recto del tubo digestivo que contacta con el piriforme

Al abandonar la cavidad deja espacios supra piriforme e infra piriforme:

O

Sobre el plano éseo cruza la articulacion de la cadera, esta oculto por el

espacio supra piriforme discurre la arteria glitea superior y el nervio gliteo superior es decir el paquete
vasculonervioso gluteo superior.

espacio infra piriforme lateralmente encontramos el nervio ciatico,
mas medialmente un paquete vasculonervioso que abandona la regién
glutea contorneando la espina y se vuelve a introducir por el orificio
sacrociatico menor y vasculariza el suelo de la pelvis es el paquete
vasculonervioso pudendo (arteria y vena pudenda interna y nervio
pudendo), también tenemos el paquete vasculonervioso gliteo
inferior

musculo
piriforme

nervio

gluteo mayor y cranealmente se relaciona con le gliteo medio, cidtico
caudalmente se relaciona con el gemelo inferior.

Encontramos una bolsa serosa constante entre el tenddn de insercion y

trocanter

inervado por un ramo anterior que sale de S2 y a veces de S3,

: nervio ciatico en 85% de los casos busca el canal isquiotrocantéreo y normalmente cuando

llega a la region poplitea se divide en 2 ramas terminales: el nervio peroneo comun y el nervio tibial.


Victor Calvo Lozoya
El piramidal (piriforme), los glúteos (menor, medio, y mayor) y el tensor de la fascia lata conforman el grupo de los músculos posteriores


En un 15% de los casos el nervio peroneo comun perfora al musculo periforme y el nervio tibial sale por le orificio
infra piriforme , se puede dar el sindrome compresivo/sindrome piriforme que comprime al peroneo comun

Sobre fémur: se dispone craneal al eje anteroposterior con respecto al cual realizamos la separacién y aprox por
tanto es separador de la cadera, y detras del eje de rotacidn por tanto es rotador externo,
Sobre pelvis: si se contraen los 2 piriformes-contraccion bilateral se produce un movimiento de retroversion
(bascula la pelvis hacia atras), si se contrae 1 piriforme: lateroversor, inclinacion lateral de la pelvis

GLUTEO MENOR

Es un musculo profundo que entre la cresta glutea inferior y la linea glutea anterior.
Sus fibras desde ahi convergen en una ldmina aponeurdtica que divide las fibras, las fibras mas anteriores se dirigen
hacia abajo y hacia atras, las fibras medias haca abajo y la posteriores hacia abajo y hacia delante
: al borde anterior del trocanter mayor
Se encuentra profundo, sobre el plano éseo, oculto en su totalidad por el gliteo medio,
Gluteo menor y medio estan por el paquete vasculonervioso gluteo superior

: separador de la cadera, mono articular, sus fibras anteriores son anteversora y rotadoras internas y las
fibras posteriores retroversoras y rotadoras externa, es el mas potente rotador interno de la cadera, predomina los
rotadores externos frente a los internos por tanto el gliteo menor tiene un papel importante en la rotacién interna

GLUTEO MEDIO

- De la superficie glutea del coxal entre las lineas
gluteas anterior y posterior

- Llasfibras se dirigen y convergen en una aponeurosis, las
fibras posteriores se dirigen hacia abajo y hacia delante, las
fibras anteriores hacia abajo y hacia atras y las fibras medias
haca abajo—como el gliteo menor

- termina en una cresta oblicua en la cara externa
del trocanter mayor

Superficialmente oculto por el gliteo mayor pero hay una
parte que queda al descubierto la parte mas craneal- el cuadrante supero externo

Envuelto por un estuche fibroso, la fascia glutea medial que lo mantiene sobre le coxal

En su cara profunda oculta al gliteo menor entero

Se dispone craneal al piriforme, por lo que caudalmente se relaciona con el piriforme

Entre el medio y el menor se oculta el paquete vasculonervioso gltteo superior que vasculariza e inerva a
los gliteos menor y medio

separadores peros sus fibras anteriores son anteversoras y rotadoras internas y las posteriores retroversoras
y rotadoras externas, predomina el fasciculo posterior es decir retroversoras y rotadoras externos

MOVIMIENTOS DE ANDAR- Participacion de los gltiteos menor y medio
Los gluteos menor y medio se contraen simultaneamente al andar
La contraccidn determina una latero versién de la pelvis esto lo que hace es que cuando desplazo el
miembro dindmico no choco contra el suelo
Ademas contrarrestan el tono de los aductores y se evita el coque de ambas extremidades

Afectacion de uno de los nervios gluteo superior. Al andar, se va la pelvis hacia un lateral y cuerpo y cabeza hacia el
otro.

cuando hay una afectacion de los dos nervios. Balanceo del cuerpo a uno y otro lado.



Otras causas de la marcha del pato:
e |uxacion congénita de cadera del recién nacido, sale con la cadera luxada esto puede dar lugar a la marcha
e también en el cuello del fémur , coxa vara (se cierra el angulo cervicodiafisario=1352) y coxa valga (se abre
mucho el dngulo)
Explorar paralisis del gluteo: levantar la pierna y bascula el tronco, no la pelvis

GLUTEO MAYOR

trapezoidal
Es el musculo mas voluminoso de la cadera se considera el mas potente del organismo, de aspecto eerershermmeter

- del coxal por detras de la linea glutea inferior, del borde lateral del sacro coxis asi como del
ligamento sacrotuberoso.
- Desde ahi sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia fuera

las fibras mas profundas se insertan en las tuberosidad glutea
las fibras mas superficiales se insertan en la cintilla iliotibial (de Maissat) que es un engrosamiento
de la fascia de musculo tensor de la fascia lata, el engrosamiento de al fascia lo forman:

el tenddn de insercion del tensor de la fascia lata

La porcidn superficial del gluteo superior

Fibras de la fascia del gluteo medio

Por su cara profunda
con el gluteo medio, con el piriforme , con el obturador interno y géminos y mas caudalmente el
cuadrado femoral
Y con los elementos que emergen de los orificios supra piriforme e infra piriforme, paquete
vasculonervioso gluteo inferior
Por su cara superficial es subcutaneo,
El relieve o pliegue gltteo no se corresponde con el borde inferior del gliteo mayor, Son adherencias del
tejido subcutdneo que se adhieren a la fascia que recubre al gliteo mayor

Encontramos 3 extensas bolsas serosas:

1. Sobre la capsula de la articulacion

2. Sobre tuberosidad isquiatica : Entre el origen de los 3 musculos de la
tuberosidad isquiatica, los isquiotibiales

3. En su superficie de origen sobre el sacro cdccix

Cuando nos sentamos el gliteo mayor no se aplasta sobre la tuberosidad
isquidtica , oculta una extensa regidn y una bolsa serosa para facilitar su
deslizamiento

por las arterias gluteo inferiores y superiores por el
nervio gluteo inferior

Sobre la cadera: es un potente retroversor, rotador externo, el tercio superior del musculo es separador y los
dos tercios inferiores son aproximadores,

durante la marcha; el tono de los gliteos mayores evita que la pelvis vascule hacia delante cuando salto
corro o subo una cuesta y mantiene la pelvis sobre las cabezas femorales

contraccioén bilateral: proyeccidn de la pelvis hacia delante
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Origen: óseo, aponeurótico, y ligamentario
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TENSOR DE LA FASCIA LATA

Deriva de la espina iliaca antero superior por delante del gliteo medio y
de la tuberosidad lateral de la tibia ,constituye un vientre muscular
aplanado carnoso que se dispone en la regidn lateral de la cadera y en el tercio
superior este continua por un largo tendén que engruesa la fascia lata y alcanza la
tibia

Tensor fascia lata

Sartorius

en el engrosamiento del tubérculo de Gerdy (rama de bifurcacién

externa de la tuberosidad tibial en el condilo lateral) en la tuberosidad de la tibia

Es un musculo practicante superficial solo hay un musculo que se origina
por delante de el: el sartorio que lo oculta en su origen

Cara posterior: se origina por delante de porciones del cuadriceps del
vasto externo o cabeza lateral y del recto femoral

El tenddn forma parte del cintilla/tracto iliotibial junto con fibras procedentes del gliteo medio y mayor,

el nervio gluteo superior va por los gliteos menor y medio y acaba inervando al tensor de la fascia lata
la artera femoral del muslo su rama principal es la arteria femoral profunda esta da 2 ramas
circunflejas femorales lateral y medial , la que va a inervar a este musculo es la arteria circunfleja lateral femoral.

Cuando se contrae tensa la fascia del muslo y proporciona un vaina de conduccidn facilitando la funcién de
los musculos del mulso.
es biarticular por lo que actua sobre al cadera y rodilla
- sobre la cadera tiene un componente de anteversion (aunque el mayor es el iliopsoas) ,un
componente de separacién y un componente de rotacion interna.
- enlarodilla estabiliza la rodilla en sentido transversal , cuando ya se ha iniciado la flexion de la rodilla

entonces colabora en la-flexidn de la rodilla
(ROTADOR EXTERNO)

MUSCULOS VENTRALES

Todos son rotadores externos y son monoarticulares salvo el musculo grécil,
los géminos superior e inferior
Musculo cuadrado femoral
Obturador interno
Obturador externo
Aductores largo corto(menor) y mayor
Gracil o recto interno

OBTURADOR INTERNO Y GEMINOS SUEPRIOR E INFERIOR

A ambos lados del agujero obturador se disponen el obturador interno y externo

El obturador interno ha pasado a originarse de la regién endopelviana, podriamos considerarlo triceps, constituye la

porcién superficial que se quedan fuera de la cavidad pelviana y constituyen 2 fasciculos :
superior: que se origina de la cara externa de a espina ciatica y se dirige a la cara interna del trocanter mayor
inferior: del extremo superior de la tuberosidad isquidtica y de ahi a la cara interna del trocdnter mayor,
este musculo se inserta por delante y por encima de la fosita trocantérea, en la cara interna del trocanter

mayor.
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en el contorno del agujero obturador de la cavidad iliopelviana, DL
en la cara interna de la membrana obturatriz, h

: sus fibras convergen como su fuera un abanico hacia la
escotadura ciatica menor , respetan el conducto obturador, y de ahi
abandonan la pelvis y se dirigen a la cara interna del trocanter mayor
pasando por orifico sacrociatico menor, tras pasarlo el musculo cambia de
trayecto formando un angulo casi de 902 donde hay una extensa bolsa
serosa y se desliza sobre le géminos superior e inferior con los que se retdne
formando un tenddn conjunto en la cara posterior/interna del trocanter
mayor.

Piriforme

Gemelo superior

Gemelo inferior
Cuadrado femoral

Obturador interno

Cavidad endopelviana:
forma un engrosamiento que da al origen del musculo elevador del
ano en un arco tendinoso que se forma en su revestimiento . También abrazan la uretra en el varén vy la
uretra y la vagina en la mujer
paguete vasculonervioso pudendo vasculariza el suelo de la pelvis, redondea la espina ciatica y discurre en
un desdoblamiento entre el obturador interno y la rama isquiopubiana-el conducto de Alcock

Cavidad extra pelviana:
cranealmente el piriforme se relaciona con el gemino superior
caudalmente el gemino inferior se relaciona con el cuadrado femoral
por su cara superficial relacion importante con el voluminoso nervio ciadtico que los cruza y esta oculto por el
gluteo mayor

por la arteria glutea inferior, por ramas musculares del plexo sacro: una para el gémino
superior y el obturador interno que es el nervio del obturador interno y otra para el gémino inferior y el cuadrado
femoral

rotador externo 32 musculo en potencia de rotacidn externa
ligamentos activos de la articulacién de la cadera

MUSCULO CUADRADO FEMORAL

Recibe este nombre por su forma cuadrangular durante la contraccion. En
relajacién es rectangular. Va del coxal al fémur.

en el borde externo de la tuberosidad isquiatica y
inmediatamente por fuera (cara posterior) de la cresta intertrocantérea. Las
fibras se dirigen hacia fuera y hacia atras.

Cara anterior: muy profundo, contacta con el obturador externo y mas
superficialmente con el iliopsoas y el pectineo.

Cara posterior: encontramos la capsula articular

Cranealmente se relaciona con el gemino inferior

Caudalmente con el borde superior del aductor mayor

Es cruzado por el canal isquiotrocantéreo entre la tuberosidad isquiatica y trocanter mayor y el voluminoso
nervio ciatico que discurre sobre le musculo

en bipedestacion esta oculto por el gliteo mayor

por las arterias circunflejas femorales, por un ramo muscular del plexo sacro que abandona
el orificio infra piriforme alcanza el gemino inferior y alcanza la cuadrado femoral inervandolo.

actua como ligamento activo y rotador externo, tras el gliteo mayor es el mas potente
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OBTURADOR EXTERNO

en el contorno externo del agujero obturador en la cara externa de la
rama isquiopubiana en la membrana obturatriz. De ahi sus fibras se dirigen hacia
fuera hacia arriba y hacia atras, pasan bajo el cuello femoral y en la fosita
trocantérea.

Cara anterior: muy profundo oculto por el iliopsoas y pectineo por delante
Cara posterior: lo oculta el cuadrado femoral y cranealmente el obturador
interno y los géminos y mas superficialmente el gliteo mayor

Ligamento activo muy importante en la dinamica de la cadera,
rotador externo

por las arterias circunflejas femorales e por una rama colateral posterior del nervio
obturador que en ocasiones lo perfora

MUSCULOS ADUCTORES

Entre la diafisis femoral y la piel que recubre la cara interna. De profundo a superficial: el aductor mayor , aductor
corto y aductor largo , hay un musculo que deriva de la masa de lo aductores este es el grécil o recto interno que se
origina de los aductores y se inserta en la tibia por lo que es biarticular

ADUCTOR MAYOR

Constituye una extensa lamina triangular con la base en el fémur y el vértice en la cara externa de la
rama isquiopubiana Se dispone entre la diafisis femoral y la cara interna del muslo. desde
la cara externa de la rama isquiopubiana (2/3 posteriores ) en la linea aspera, cresta
supracondilea interna y tubérculo del aductor de la diéfisis femoral. Encontramos 3 fasciculos:

. se origina en el 1/3 medio de la cara externa de la
rama isquiopubiana y sus fibras se insertan en el tercio superior de la linea aspera al
intersticio entre los labios lateral y medial

. origen en el resto (el tercio posterior) de la rama isquiopubianay sus
fibras se extienden hasta la tuberosidad isquiatica y se inserta en la linea aspera entre el
labio externo e interno y la linea supracondilea medial, delimitando unas arcadas fibrosas
entre el fasciculo superior y el medio

. , s el mas voluminoso de los 3 ,origen del extremo inferior
de la tuberosidad isquiatica y lleva un trayecto vertical que termina en el tubérculo del
aductor mayor sobre el condilo femoral medial

Entre el fasciculo medio e inferior queda un orificio fibroso que se conoce como hiato del aductor o
anillo del aductor, a través de este oficio la arteria femoral llega a la regidn poplitea y pasa a ‘
llamarse arteria poplitea. o

En la cara anterior se relaciona con los otros aductores
en su borde interno se relaciona con el gracil
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Victor Calvo Lozoya
La línea áspera tiene trifurcación:
- Línea glútea
- Línea pectínea (o media)
- Línea interna (el vasto interno)


Entre el vasto interno del cuadriceps y el aductor mayor por detrds, queda el conducto femoral o de Hunter,
emite una expansion fibrosa llamada membrana vasto aductora que forma el tercio interior del conducto

femoral: la membrana de Hunter.

por su cara posterior se relaciona con los musculos de la celda posterior sobre todo con el biceps femoral,

entre el aductor mayor y el biceps discurre el nervio ciatico

Por las aradas fibrosas discurren las arterias perforantes que son ramas de la femoral, la ultima arcada es lo

que llamamos el anillo del aductor por la que pasa la arteria femoral

Esta por ramas de la femoral , circunfleja femoromedial y la femoral profunda, hay un arteria de los

aductores.

el fasciculo superior y medio inervados por la rama posterior del nervio obturador .
el fasciculo superior esta inervado por le nervio ciatico

La afeccion de uno de los nervios no me incapacita el funcionamiento del musculo(relacionado con el origen
embrioldgico de los fasciculos)

un obturador mide medio kilo, lo que hacen es descender el centro de gravedad a nivel de S2 que solia estar
en la 22 costilla, pero si el centro esta por encima de las articulaciones inferiores nos dormiriamos de pie,

por lo que estos mantienen el centro de gravedad para mantener el equilibrio

es monoarticular

todo el musculo es aproximador

el fasciculo superior tiene un ligero componente de rotacién externa y el fasciculo inferior anula el
componente de rotacidn externa con el fasciculo superior ellos solos y no con la ayuda de los gluteos, si
tengo que aproximar primero hay que contrarrestar la rotacion externa.

ADUCTOR CORTO
en el tercio anterior de la cara externa de la rama
isquiopubiana, sus fibras van hacia abajo y hacia fuera por f (
delante del fasciculo superior del aductor mayor, lleva un \¥ s
trayecto trasversal , en el 1/3 superior de la linea \ Y ?

es anteversor o retroversor dependiendo de la posicion de partida . Ej: : Si he hecho Anteversion es
En su cara posterior apoyado sobre el fasciculo

retroversor y viceversa
.
( )
superior del aductor mayor por su cara anterior oculto por el ‘ .‘ \
pectineo y el aductor largo que estan en el mismo plano, es un ) ) r’&
musculo profundo, | ( f (

f
¥
\
aspera en el intersticio entre el labio externo e interno por
delante del fasciculo superior y fusionandose con este. \
A

Aductor mavor Aductor mediano Aductor menor

por la rama anterior del nervio obturador, que
también inerva al aductor largo y al recto interno o gracil por ramas de las arterias circunflejas
femorales y de la arteria obturatriz.

como el fasciculo superior del aductor mayor
Es un aproximador

Tiene un componte de rotacion externa mayor que el fasciculo superior del aductor mayor pero no lo
suficiente para cruzar las piernas,

componente de anteversidn con el aductor largo no siendo suficientemente potente como para cruzar una

pierna sobre otra.



ADUCTOR LARGO

de la cara anterior del cuerpo del pubis desde donde en el tercio medio de la linea aspera por
delante del aductor mayor, sus fibras van a hacia abajo y hacia fuera en sentido caudolateral

es superficial, subcutaneo

cranealmente: pectineo, estan en un mismo plano

cara posterior: entre el pectineo y el aductor largo, en el fondo esta el aductor corto, por delante del aductor
largo y aductor mayor.

delimita el triangulo femoral, forma el lado medial, (la base el ligamento inguinal)

por la arteria femoral
por una rama anterior del nervio obturador

El aductor corto y largo son aductores con un componente de rotacién interna y de anteversion aunque no
es suficientemente potente como para cruzar una pierna sobre la otra

GRACIL ( O RECTO INTERNO)

Musculo acintado, aplanado en sentido latero medial que desde el pubis alcanza la tibia,
por debajo del origen de los aductores corto y largo, desciende y se continua por un
largo tenddn en el tercio inferir que alcanza la tibia
en la cara interna de la diéfisis tibial. Aqui se insertan 3 musculos:
el mas superficial es el musculo sartorio que cruza lateralmente la cara anterior del
muslo
adosado a este desciende el gracil que se inserta profundo con respecto al sartorio, en
el tercio superior de la cara interna de la diéfisis tibial
hay otro musculo de la celda posterior que se inserta mas profundo, es el
semitendinoso
estos 3 forman una especio de pata de ganso y se conoce como pata de ganso superficial,
también existen 2 bolsas serosas que se llaman anserinas

Adductor brevis

el musculo gracil se adosa al borde interno del aductor mayor , es subcutaneo
es biarticular

ramas de la femoral e por una rama anterior del nervio obturador
depende de la posicién de la rodilla

con la rodilla en extension es aproximador de la cadera .
Con la rodilla flexionada colabora en la flexion de al rodilla.
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

ANTEVERSION
Motor principal:
iliopsoas
Motor accesorios:
Pectineo
Gluteos menor y medio (fasciculo anterior)
Tensor de la fascia lata
Aductor largo y corto
Recto anterior
Sartorio
RETROVERSION
Motor principal:
Gluteo mayor
Musculos isquiosurales
Motores accesorios:
Gluteos menor y medio (fasciculo posterior)
Piriforme
Obturador interno y gemelos
SEPARACION
Motor principal:
Gluteo medio
Motores accesorios:
Gluteo menor
Gluteo mayor (fasciculo superior)
Tensor de la fascia lata
Piriforme
Sartorio
APROXIMACION
Motor principal:
Musculos aductores
Motores accesorios:
Pectineo
Grécil
Gluteo mayor (fibra medias e inferiores)
ROTACION EXTERNA
Gluteo mayor
Musculos pelvitrocantéreos:
Piriforme
Obturador interno y gemelos
Cuadrado femoral
Obturador externo
ROTACION INTERNA
motor principal:
gliteo menor (fasciculo anterior)
motores accesorios:
gluteo medio (fasciculo anterior)
tensor de la fascia lata
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INERVACION DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

Entrecruzamiento de las ramas anteriores de L1-S3: 5 nervios raquideos lumbares y los 3 primeros nervios raquideos
sacros.

Plexo lumbar: entrecruzamiento de L1-L4

Plexo sacro: Entrecruzamiento de L4-S3

Plexo lumbar y sacro que se conectan por un troco lumbosacro. En el 50% de los casos también forma parte del
plexo el ultimo nervio toracico, T12, que se conecta con L1 (nervio subcostal).
Origen:

Plexo lumbar: Psoas Mayor con fasciculo superficial (principal) y uno profundo. Entre estos fasciculos hay
una hendidura en la cual se entrecruza el plexo lumbar.

Plexo sacro: Porcidn endopelviana (cara dorsal) del piriforme: constitucion del plexo sacro en la cara medial,
adosado de este musculo

PLEXO LUMBAR
En el plexo participan solo las ramas ventrales. Se suelen describir cuatro ramas colaterales, dos ramas terminales y
unos ramitos cortos musculares. Encontramos anastomosis constantes. entre T12-L1, L1-L2, S2-S3

Se originan de L1 Y L2 para inervar al musculo cuadrado lumbar
de L3, L4y del Nervio femoral se origina ramitos musculares cortos para el psoas mayor

De L1 se forman dos ramas colaterales: el nervio iliohipogastrico y el nervio ilioinguinal
DE L2 recibiendo una conexion de L1 sale el nervio génito femoral
de L2 recibiendo una conexién de L 3 sala el nervio cutaneo femoral lateral

’

las ramas anteriores de L2, L3 y L4 se dividen en un ramo ventral y uno dorsal:
o las ventrales dan lugar al nervio obturador
o las dorsales dan lugar al nervio femoral o crural
*se constituyen en el psoas mayor

PLEXO SACRO

De L4 surge el nervio lumbosacro , ese nervio se redne con la rama anterior de L5 y constituye el tronco lumbosacro.
El tronco lumbosacro se une con la rama anterior de S1, S2 y S3 y dan lugar a la rama terminal del plexo sacro que es
el nervio ciatico

Nervio gluteo superior que recibe fibras del tronco lumbosacro de L4, L5, S1y S2, (L4-S2)
de S1y s2 también se origina el nervio ciatico menor y este a la vez se divide en 2:

o el nervio gluteo inferior

o el nervio cutaneo femoral posterior
Estos pueden originarse por dos lados distintos o juntos

encontramos un rama muscular para el piriforme que lleva ramas de S1y S2

Nervio para el obturador interno: Ileva ramas musculares de S1 y S2 para el gemino superior y obturador
interno

Nervio para el cuadrado femoral: llevando ramos musculares de S1 S2 y S3 para el gemino inferior y el
cuadrado femoral, esta son ramas del ciatico

Nervio pudendo
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(Ramo anterior y ramo posterior)


nervio ciatico

RAMAS COLATERALES DEL PLEXO LUMBOSACRO:

emergen por el borde externo del psoas mayor, cruzan superficiales al
cuadrado lumbar y perforan el abdomen y van entre el tranverso y el oblicuo interno. Cabe destacar que guardan
relaciones con la cara posterior del rifién.

Dan ramas musculares para el tranverso del abdomen y oblicuo interno,
En su trayecto entre el transverso y el oblicuo interno da una ramo cutaneo lateral que recoge la
sensibilidad/inerva la piel que reviste la region lateral de la nalga/cadera

da ramas musculares que inervan a la porcidon mas caudal del trasverso y el oblicuo interno y se
introduce en el trayecto inguinal cuyo suelo es el ligamento inguinal que permite:
en el varén: que la glandula sexual primaria (del testiculo) abandone la cavidad
abdominal y se alojen en la bolsa escrotal. A través del conducto para el cordén
espermatico. Este nervio recoge la sensibilidad de la parte anterior de la bolsa escrotal:
escroto y la piel que reviste el pene.
Mujer: También hay trayecto inguinal pero la glandula sexual no se exterioriza y se
queda en el interior de la cavidad pelviana. A través del conducto pasa un ligamento que
une los angulos tubdricos del Utero con los labios mayores: ligamento redondo del utero
con la piel que reviste los labios menores. Recoge la sensibilidad de la parte anterior de
los labios menores, y la piel de monte de venus.

Ademas de recoger la sensibilidad de las regiones anteriores, recoge la sensibilidad de la porcién
proximal de la parte supero interna del musculo.

- Atonia(falta de tono muscular) o debilidad muscular de la pared anterior del oblicuo interno y
del tranverso

- Afectacidn sensitiva de los territorios sensitivos.

*La_afectacidn del renal y un cdlera uretral pueden afectar a estos nervios.

Emerge por la tercera arcada fibrosa de origen de la porcidn superficial del psoas mayor y desciende por la
cara anterior del musculo psoas mayor en un desdoblamiento de su fascia. Se va a dividir en dos ramas
cuando alcanza la laguna muscular/las inmediaciones del ligamento inguinal: una femoral y otra genital.

La femoral abandona la pelvis por la laguna vascular y anterior a la arteria femoral se dirige hacia el
trianguld femoral. Se hace superficial y recoge la sensibilidad de la piel del triangulé femoral.

El ramo genital se introduce en el trayecto inguinal y alcanza la piel que revisten los genitales
externos (escroto y labios mayores) . El corddn espermatico esta envuelto por el musculo cremaster
o elevador del testiculo que tracciona el testiculo a las paredes corporales cuando hace frio, al que
inerva. Ese ramo genital también da ramos sensitivos para la piel que reviste el tercio superior de la
cara interna del musculo: piel que reviste el escroto en el vardn y los labios mayores en la mujer.

Emerge por el borde externo del psoas mayor lateral al génito femoral, discurre por la fascia que
reviste el musculo iliaco, hacia abajo y hacia afuera, y sale de la pelvis o por la laguna muscular (entre las
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espinas iliacas anteriores.) o por un desdoblamiento del ligamento inguinal. En personas obesas se puede
comprimir a este nivel.

Nada mas salir del ligamento inguinal y de la cavidad endopelviana se divide en la rama anterior y posterior:
recogen la piel que reviste la cara antero lateral del muslo.

Nervio cutaneo anterolateral (del nervio femoral) sustituye al nervio femoral lateral en caso de que faltara.

Este nervio en la espina iliaca por accion del psoas mayor: hormigueo, calor,
pinchazos, cosquilleo... Se llama Meralgia parestésica del cutaneo femoral lateral. También puede estar
expuesto a traumatismos dando lugar a compresion por golpe. Es un nervio que da muchos problemas
porque esta expuesto

VASCULARIZACION

La arteria aorta desciende desde T4 a L4 adosada a la columna vertebral, aqui se divide en sus ramas terminales: las
arterias iliacas comunes derecha e izquierda. A nivel de L4-L5 o sobre L5, la arteria iliaca comun se divide a su vez en
la arteria iliaca externa e interna.

La sangre llega al miembro inferior a través de la arteria femoral(de la iliaca externa) y a través de las ramas
parietales extra pelvianas de la arteria iliaca interna.

La lliaca externa se dirige a la laguna vascular por dentro de la cintilla iliopubiana y pasa a llamarse arteria femoral.

ARTERIA ILIACA INTERNA
Ramas colaterales
e Viscerales: vascularizan el contenido de la cavidad pelviana
e Parietales
o Intrapelvianas: Destinadas a las paredes internas de la pelvis
o Extra pelviana: Contribuyen a vascularizar la region glutea. Son las que nos interesan ahora. Estas son:
arteria obturatriz, arteria pudenda interna, arteria glutea superior y arteria glutea inferior.

Arteria dividida en dos troncos: Anterior y posterior con disposicion muy variable.

e Tronco posterior: Es el que constituye la arteria glitea superior: abandona por el orifico supra piriforme
entre tronco lumbosacro y el primer nervio sacro: S1. La vemos emerger junto al nervio gluteo superior al
gue acompafia. Alcanza el tensor de la fascia lata y vasculariza al tensor de la fascia lata, gliteo medio,
gluteo inferior y gliteo mayor.

e Tronco anterior: da:

- Arteria obturatriz: una arteria que sigue al nervio obturador y abandona la cavidad pelviana por el
conducto obturador: a la que sigue el nervio obturador y sus venas. Arteria obturatriz al alcanzar el
exterior se divide en dos ramas: posterior y anterior que forman un circulo arterial en torno a la cara
externa del agujero obturador profundo al musculo obturador externo.

- Arteria posterior de la arteria obturatriz: Abandona arteria se dirige a la escotadura
acetabular siguiendo al ligamento redondo y se introduce en la cabeza femoral. No es la Unica
gue vasculariza a la cabeza femoral.

EL Tronco anterior va a abandonar a nivel del orificio infra piriforme otras 2 arterias, da: Arteria pudenda
interna y arteria glutea inferior. Pude considerarse como un tronco comun, o ramas que se separan.

- Arteria pudenda interna abandona la cavidad por el infra piriforme, contornea la espina ciatica y se
reintroduce por el orificio sacrociatico menor a la zona glutea profunda, vasculariza al suelo de la
pelvis. En su trayecto corto extra pelviano da unos vasos vasculares. Es la principal arteria del
peroné.

- Arteria glutea inferior abandona por el orificio infra piriforme, medial a la pudenda interna. Da ramo
inferoexterno, inferointerno y ramo satélite del nervio ciatico que vasculariza al nervio cidtico en su
porcién proximal. La inferointerna vasculariza al gliteo superior.
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ARTERIA ILIACA EXTERNA: ARTERIA FEMORAL

Es la continuacién de la arteria iliaca externa y pasa a llamarse asi cuando pasa por debajo del ligamento inguinal.
Desde la laguna vascular medial a la cintilla iliopubiana hasta el anillo del aductor. A través de este conducto llega a
la regidn posterior de la rodilla y se llamara arteria poplitea. Aqui se dividira en arteria tibial anterior y arteria tibial
posterior.

Discurre por conducto femoral, compartimento antero interno del muslo formado por un estuche fibroso de la fascia
del muslo. Se acompafia de una sola vena que es prolongacién de la poplitea que se continua con la vena iliaca
externa.

Se acompana del nervio safeno y rama profunda del nervio accesorio del safeno que perforan la membrana
vastoaductora a nivel distal.

Divisidn del conducto femoral

1. Segmento/ tercio superior: a nivel del tridngulo femoral entre la vena femoral y el nervio femoral. A
este nivel estd envuelta por los desdoblamientos de la fascia del sartorio, ldamina profunda y
superficial. La lamina superficial se llama cribiforme por estar atravesada por varios elementos
vasculonerviosos. Estan envueltos por el conducto femoral que no incluye al nervio femoral. Aqui el
conducto presenta una cara anterior y posterior

2. Tercio medio del conducto femoral: delimitado lateralmente por el vasto interno y medialmente por
el aductor largo, y cerrado medialmente por el sartorio

3. Tercio inferior: delimitado antero lateralmente por vasto interno, por detras el aductor mayor y entre
estos es cerrado por la membrana vastoaductora/ de Hunter. A este nivel el tridngulo ha rotado
teniendo una cara medial y lateral.

La membrana vastoaductora estd perforada por 3 elementos en su tercio distal:

1. Ensu tercio distal mas proximal abandona la rama profunda del accesorio del safeno
2. Llaultima rama colateral que abandona la arteria femoral: arteria descendente de la rodilla.
3. Esta arteria estd acompafada del nervio safeno. Abandonan simultaneamente.

Ramas colaterales

De proximal a distal:

O

Ramos vasculares: Nada mas abandonar la cavidad, inferior al ligamento inguinal, abandona ramos
vasculares para la pared anterior del abdomen y la regidon umbilical. Estas arterias perforan enseguida la
fascia cribiforme haciéndose superficiales. Son:

e Epigastrica superficial: la mas medial.

e Circunfleja iliaca superficial: mas lateral

Arterias pudendas externas. Algo mas distal surgen las arterias pudendas externas. Ambas surgen mediales a
la arteria femoral y vascularizan la piel que reviste el pubis y genitales externos(bolsa escrotal en el hombre
y los labios mayores en la mujer). Son:
e Arteria pudenda externa superficial: perfora la fascia cribiforme y discurre superficial a ella.
e Arteria pudenda externa profunda: Nace un poco mas distal que la superficial. Discurre
profunda a la fascia cribiforme hasta que tiene que perforar. En su trayecto discurre
transversalmente anterior a la vena femoral e inferior al arco de la vena safena mayor.

Arteria femoral profunda: Vasculariza el muslo. Da ramas, algunas de las cuales se pueden originar
directamente de la arteria femoral.

Trayecto: Se origina de la cara posterolateral de la arteria femoral a 4cm de ligamento inguinal. Se dispone
dorso lateral a la arteria femoral. Desciende adosada sobre pectineo y se introduce entre el del aductor
largo(por delante) y el aductor corto o aductor mayor(por detras, situados sucesivamente). Por encima del
hiato del aductor perfora en aductor mayor en una arcada y alcanza el compartimento posterior como 32
arteria perforante.
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Ramas que abandona la arteria femoral profunda:

e Arteria de cuadriceps: con cierta frecuencia se origina de la circunfleja femorolateral en vez
de la arteria femoral profunda. Se introduce en el espesor del cuadriceps y vasculariza a sus 4
porciones.

e Arteria de los aductores: Abandona a la misma altura que la del cuadriceps(medial).
Vasculariza los aductores y gracil

e Arterias circunflejas femorales lateral y medial: encorvan la epifisis distal.

o Lacircunfleja femoral lateral se introduce bajo recto anterior y en el espesor del
vasto lateral y acaba alcanzando la arteria circunfleja femoromedial,
anastomosandose con ella.

o Lacircunfleja femoral medial, se introduce entre el borde superior del pectineo y el
cuello femoral. Después pasa entre el cuadrado femoral y el aductor mayor y se
anastomosa con la circunfleja femoral lateral. Anastomosis:

1.Con circunfleja femoral lateral.
2. A través de un ramo ascendente con la arteria glutea inferior
3. Con la primera arteria perforante

e En sutrayecto entre el aductor largo y el corto abandona las arterias perforantes. La primera
se anastomosa con la arteria circunfleja femoromedial, y al final la 32 arteria perforante con
la arteria poplitea.

o Arteria descendente de la rodilla : Ultima ama colateral de la arteria femoral que es abandonada a la entrada
del hiato del aductor. Se divide en:
e Ramo articular(para la rodilla)
e Ramo muscular(para el vasto interno)
e Ramo safeno que acompania al nervio safeno y abandona el conducto femoral perforando la
membrana vastoaductora con el nervio safeno distal al nervio accesorio del safeno

ANOSTOMOSIS CRUCIAL

Estoy conectando las ramas de arteria iliaca interna con la arteria poplitea(iliaca externa). Muy importante porque
en una afectacion de la arteria femoral se puede garantizar la vascularizacion al quedar regulada por esta
anastomosis.

1. La arteria glutea superior e inferior se anastomosan sobre el piriforme

Rama ascendente de la circunfleja femoromedial conecta con la rama glutea inferior.

3. Anastomosis de la primera arteria perforante de la arteria femoral profunda con la arteria circunfleja
femoromedial

4. Entre las arterias perforantes

5. 32 arteria perforante se anastomosa con la arteria poplitea.

N

Corona mortis: es la anastomosis entre la arteria obturatriz y ramos de la arteria iliaca externa. Tiene una especial
importancia en cirugia, en operaciones de, por ejemplo, hernias discales, ya que es muy facilmente seccionable,
lesidn que suele pasar inadvertida.

Del retorno venoso de la art iliaca interna confluye en una Unica vena iliaca interna y se retne con la vena iliaca
externay asi forman la vena cava inferior que retorna a la auricula derecha
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ARTICULACION DE LA RODILLA

El peroné no forma parte de esta articulacién, entran el contacto la epifisis distal del fémur y la epifisis proximal de la
tibia. La articulacion con la rotula esta dentro de la capsula

De modo constante entre el fémur y la tibia se disponen 2 fibrocartilagos que no son anillos cerrados; son 2
meniscos que dividen la cavidad articular en 2 cdmaras:

la cdmara menisco tibial o camara distal: rotacion, es una trocoide
camara femorominiscal o proximal: flexo-extension , es una tréclea

ARTICULACION FEMOROTIBIAL

La rodilla soporta el peso del cuerpo

En la rodilla necesitamos hacer flexién y extensidn para poder andar, cada vez que damos un paso
acortamos el miembro dinamico , también realizamos movimientos de rotacion , los realizamos en la cama
femorominiscal la flexidn y extensidn y la menisco tibial la rotacion.

La rotula sirve de polea de reflexion al tenddn de insercidn del cuadriceps y asi aumenta la potencia de extension de
la rodilla del cuadriceps femoral , que es el musculo que determina que cuando ando o corro controla la flexidn de
las rodillas, impide que no se me flexionen las rodillas cuando corro y salto. Incide oblicuo en sentido caudo medial y
adquiere trayecto vertical

Fémur:

Tibia:

Rétula:

Coéndilo femoral medial es mas estrecho y desciende mds que el lateral

Ambos en su cara inferior y posterior presentan una superficie articular convexa de delante a atras y en
sentido transversal: superficies articulares Condileas.

En la porcidn anterior nos encontramos una ranura que nos separa dos vertientes: cara rotulianas

En ocasiones sobre el cartilago nos encontramos ranuras/relieves: Ranuras condilo-trocleares: que me
separan la superficie rotuliana y la superficies condilea que ocupar tercio medio e inferior y posterior del
condilo

Meseta tibial con dos superficies tibiales

Cavidad glenoidea medial mas alargada de eje mayor A-P. La lateral/externa mas redondeada

Ambas estan ligeramente excavadas pero se tornan mas o menos planas con el cartilago articular

Espacio interglenoideo o intercondileo con la eminencia intercondilea/espina de la tibia con los tubérculos
intercondileos medial y lateral. Ademas tenemos el area intercondilea anterior y posterior

Cara concava y la externa mds convexa

Superficie articular de la rétula con una cresta y dos vertientes: una externa y una interna. La externa es mas
grande por que la contraccion del cuadriceps femoral tracciona hacia arriba y hacia afuera de la rotula
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Lig. rotuliano

Los meniscos articulares interno y externo estan revestidos Lig. ruzado antesior
de cartilago articular. ’

Mentsco medial -=="1lig. transverso

de larodilla

En un 97% de los casos, el interno tiene forma de Cy
es mas voluminoso, sus extremos se llama cuernos, el [
externo es mas circular y uniforme en cuanto a sus i
dimensiones, también tiene cuernos E :
En un 2% de los casos el menisco puede ser completo y '
tiene un aspecto de disco sdlido

En un 0,5% de los casos puede ser anular.

Art. tibioperonea

Lig. colateral
peroneo

Lig. wolateral tibial

Lig. cruzado Lig. meniscofemaral Menisco Cabeza
a posterior postenor lateral del perané

Corte coronal del menisco: lo vemos triangular. Cara

superior cdncava que se adapta a los condilos femorales, cara inferior para las cavidades glenoideas, estas revestidas
de cartilago, y la cara externa para la cdpsula sinovial.

Espacio parameniscal: entre la capsula y el menisco en su cara externa.

Su porcién periférica esta mejor vascularizada por ramas de la arteria poplitea que la porcion central lo que hay que
tener en cuenta en caso de lesion.

Funciones del menisco:

Los meniscos adaptan las superficies articulares de distinta morfologia (el cdndilo con la tibia)

se comportan como una almohadilla entre el fémur y la tibia que contribuye a la transmisién de cargas en
ambas direcciones

Los meniscos durante el movimiento se desplazan hacia delante y hacia atrds ampliando los grados de
movimiento

se fijan en el extremo no en toda la cavidad glenoidea

contribuyen en la distribucion del liquido sinovial

los anclajes del menisco interno abrazan los anclajes del menisco externo desde los cuernos

Ligamentos cruzados:
o Anterior: Se origina del area intercondilea anterior por Medial }
delante del area de origen de las inserciones meniscales
o Posterior: se origina del area intercondilea posterior por
detrds del drea de origen de las inserciones de los
meniscos
En un 65% de los casos existe un ligamento: el ligamento
transverso o Yugal, tracto de fibras transversales de 5cm, se
encarga de la unién de los meniscos anteriormente.
En un 70% de los casos hay un ligamento : el ligamento menisco
femoral que se extiende desde el borde posterior del menisco
externo siguiendo la cara posterior del cruzado posterior o en un 50% de los casos
del anterior, y se fija sobre la cara axial del cdndilo femoral interno
Musculo popliteo: va a cruzar por detras del cuerpo posterior del menisco externo
y se va a insertar en la cara lateral del condilo lateral femoral , presenta
adherencias en la fosita poplitea y existe una comunicacidn constante entre una
bolsa sinovial a este nivel (entre el cuerno posterior y el musculo) y la sinovial de la
articulacién

Ligamento cruzado posterior

Ligamento cruzado anterior

Ligarnento meniscofemoral posterior

Ligamento colateral fibular

Ligamento colateral tibial
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ARTICULACION FEMORO ROTULIANA: _ Tendon del K. cusdrieps

Recesa suprarrotuliang

En el fémur encontramos la superficie rotuliana. En la
cara posterior de la rotula hay dos depresiones separadas por una cresta,
son las superficies articulares. Es mas extensa la vertiente externa de la
articulacién. El céndilo medial desciende mas y es mas redondo en cuanto a
su desarrollo.

Femur -

l' ‘y Rotuly

- Menisco lateral
Lig. colateral

La parte del tenddn de insercidn del cuadriceps que pasa por la rétula se iy | ™ g

Receso

denomina ligamento rotuliano y va desde el vértice a la base de la rotula subpopliteo
para insertarse en la tuberosidad de la tibia.

Bala
intramatuliana

Peroné — S A s =g — Tibia

Articulacidn formada por un maguito fibroso que salta del fémur a la tibia:
capsula que se invagina a la fosa intercondilea posterior y de modo
constante presenta una ventana en la cara anterior que es donde se unira la rotula.

La sinovial es muy extensa, se va a fijar la cara profunda/externa en la superficie articular de los meniscos y estos
dividen la capsula en 2 compartimentos: femorominiscal y menisco tibial. Tapiza la cara profunda de la capsula y los
elementos dispuestos de cartilago articular, a través de la porcion central de los meniscos comunican ambas

camaras. .

Encontramos de modo constante 2 bolsas serosas

infrarotuliana favorece el deslizamiento del ligamento rotuliano
suprarotuliana que comunica con el fondo de saco de la sinovial de la articulacién,

Encontramos una bolsa de grasa en forma de pirdmide que denominamos ligamento adiposo

o fat pad y esta entre el ligamento rotuliano y las sinoviales prolongado a la fosa ‘ \
intercondilea, ocupando los espacios libres de la articulacidn de la rodilla que se generan al Fat'Pad
andar proporcionando estabilidad

En la cara
lateral del condilo lateral se hallan dos depresiones y una cresta. En el
condilo lateral encontramos una cresta transversal que determina dos
fositas una es la poplitea y una craneal , en esta cresta vemos un
fasciculo de un ligamento extracapsular (el colateral peroneo)que se L%E?Eég
dirige en sentido caudo dorsal y se inserta en cabeza del peroné en la —
porcién antero externa y no en el vértice donde se inserta el tendon el COLATERALY
biceps femoral, se tensa en extension y limita los movimientos de
rotacion externa

LIGAMENTO
CRUZADO
POSTERIOR

LIGAMENTO
COLATERAL
MEDIAL

Cresta
vertical por delante de un depresién, tiene una forma triangular de base
anterior y vértice posterior ,es capsular, es un espesamiento de la
capsula, tiene una porcidn principal cuyas fibras se extienden a la cara
interna de la tibia en sentido caudo ventral, tiene 2 fasciculos accesorios
por fibras meniscales y menisco tibiales que se extiende desde la porcidon
principal del menisco interno a la tibia y al fémur , se tensa en extension
y limita la rotacion lateral

Cartilagem

Menisco Medial
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Sus fibras alcanzan las mas profundas la base de la rotula las media se
disponen por delate de la rotula y desde el vértice de la rotula las mas superficiales alcanzan la tuberosidad de la
tibia. La porcion descendente desde el vértice de la rétula hasta la tuberosidad de la tibia se conoce como el

de unos 5 cm. Se relaciona con las bolsas serosas.

Junto con este tenddn hay unas fibras que forman una fincha lo
gue se reconoce como ,con 2
planos:

o el plano profundo: las fibras son espesamiento de la
capsula que unen los borde laterales de la rotula con los
epicondilo, son las aletas rotulianas externa e interna
estabilizan el plano anterior uniendo el borde de la
rotula a los epicéndilo externo e interno

o el plano superficial: los vastos externo e interno emiten
unas fibras que superficialmente se cruzan con el
rotuliano y se insertan en los condilos también emiten
unas fibras verticales que alcanzan directamente la tibia
y estabilizan la cara anterior

En la cara posterior los principales refuerzos son los

Retinaculo
rotullano
transversal kateral
Retinaculo
rotuliano
longitudinal lateral
Lig colateral
peroneg

Cabeza def perone

SN /
\\\“\;h‘ ',

Tenddn de insercion
del M. recto femoral

Situackin de la rotula

Lig. colateral tibial

Retindculo rotubiana
tramsversal medial

Retinaculo rotuliane
longitudinal medial

Lig, rotuliane

Tuberosidad tibial
?

se origina del area intercondilea anterior con el menisco interno por delante y el menisco
externo por detras , sus fibras se van a insertar siguiendo una linea vertical en la cara axial del condilo lateral
femoral, se dirige hacia arriba , hacia atrds y hacia fuera, es un ligamento mas lago que el cruzado posterior. Se

tensa sobre todo en extension.

se origina en el drea intercondilea posterior por detras

de los cuerpos meniscales , sus fibras se insertan en la cara axial del
condilo femoral interno , fibras hacia arriba hacia delante y hacia dentro

Estos ligamentos se cruzan en sentido antero posterior y en sentido transversal

, son los principales elementos que me estabilizan la rodilla en sentido antero

posterior y colaboran en mantener unidas la superficies articulares y limitan la

rotacion interna. Cuando se produce la rotura de uno de los cruzados hay un

desplazamiento andmalo, en el anterior es el
el posterior el

yen

Cuadriceps .
Tendon del
cuadriceps
Fémur

Rétula o patela

Cartilago
articular

Coéndilo lateral
Ligamento
cruzado posterior

Ligamento
lateral interno

Menisco

Tendén

Ligamento de la rétula

lateral externo

Peroné

Tibia

En la capsula por detrds de los condilos encontramos numerosas fibras que actdan de refuerzos

Articulacion de Rodilla Vista Posterior

Del musculo popliteo hay unas fibras hacia la cabeza del

Con Capsula Fibrosa peroné en la cara posterior de la capsula y forman un puente para
\ el paso de las fibras de popliteo, es el

%

4
Pata de ganso profunda

1.- Lig. Popliteo Oblicuo Musculo semimembranoso , su insercion se divide en 3
& . 2.-Lig. Popliteo Arqueado  tendones, uno directo que se inserta por detras del popliteo, otro
\% tenddn que abraza a la cara interna del condilo interno de la tibia
es el tenddn reflejo y una tercera expansién que refuerza al cara
o posterior que es el
' / Estas tres inserciones del semimembranoso son la pata
/ de ganso profunda.
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El eje de rotacién de la rodilla coincide con el eje estatico, y pasa por el centro de la cabeza femoral, el centro de la
meseta tibial y el centro del espacio intermaleolar. La diafisis femoral con la pierna forma un angulo de 170-1750, es
el valgo fisiolégico. La modificacién de esta angulacidn desplaza el eje estatico. Si se aumenta el angulo se produce
genu varum, con sobrecarga en el compartimento interno; y si disminuye el dngulo, genu valgum, con sobrecarga en
el compartimento externo. Si las rodillas estan en valgo estan en aspa y en el varo en forma de paréntesis.

La disposicidn de las superficies articulares favorece la flexoextension. Los ligamentos cruzados aportan estabilidad,
y en extension los colaterales.

En sentido transversal estabilizan la estructura ésea y los meniscos. El espacio esponjoso dseo tiene
trabéculas éseas con disposicion variada, que soportan tensiones de compresion y traccion, ayudados
también por los ligamentos laterales. En flexidn estabilizan los musculos: pata de ganso superficial, tracto
iliotibial, sartorio y cuadriceps femoral.

En sentido anteroposterior estabilizan los ligamentos cruzados que mantienen unidas las superficies
articulares, asi como los ligamentos laterales y el equilibrio muscular entre flexo extensores.

En sentido rotatorio estabilizan los ligamentos laterales en rotacidn externa y los ligamentos cruzados en
rotacion interna

La rotula acompafia al condilo en todos los movimientos pero no interviene ni condiciona los movimientos de la
rodilla. Durante la rotacion, se desplaza con los céndilos femorales. Durante flexo extensidn “sube o baja”. En carga,
son los condilos los que se mueven sobre la tibia, en descarga, no muevo los céndilos .

Movimiento combinado de rodamiento y deslizamiento.

acerca la cara posterior de la pierna A LA CARA POSTERIOR DEL MUSLO. Limites, cuando flexiono se
tensan los ligamentos cruzados (sobre todo el anterior) y los musculos antagonistas — en este caso los
extensores —. Las masas musculares se aplastan, y los meniscos se van a deslizar hacia atras, ejerciendo su
cuerno posterior un efecto cufia.

Cuando flexiono la rodilla los condilos ruedan hacia delante y se deslizan haca atras, al principio solo ruedan
después ruedan y se deslizan y para acabar solo se deslizan, los meniscos se mueven con los deslizamiento
cuando flexiono hacia atras y cuando extiendo haca delante

Los meniscos se desplazan hacia delante, ejerciendo su cuerno anterior un efecto de cuia, se
tensan los cruzados y el tono del los ligamentos antagonistas.

. El condilo femoral presenta mas curvatura y desarrollo, la cavidad glenoidea
externa tiene superficie mas plana con respecto a la interna. Durante el movimiento de extension se tensa mas el
ligamento colateral peroneo que el tibial. Esto determina lo siguiente: cuando el céndilo femoral interno deja de
rodar, el externo aun rueda 152 mas, de tal modo que bloquea la articulacion de la rodilla. Del mismo modo, cuando
inicio la flexién, empieza a rodar el céndilo externo hasta 159, a partir de los cuales ya empieza a rodar también el
interno.

Bloqueo porque la cavidad externa es mas convexa , hay un mayor desarrollo del condilo externo, mayor extensién
del ligamento lateral peroneo, en los ultimos grados de extensidn y en los primeros de flexidn es cuando se bloguea
la rodilla.

De modo activo realizamos flexion, extensidon y rotacion, no movimientos laterales estos solo si flexiono antes la
rodilla unos 30 @

Es imposible rotar la rodilla en extensidn — si en extension fuerzo la rotacién, voy a desgarrar los meniscos
-. Para hacerlo he de flexionar a 90 grados. Los meniscos acompafian a los céndilos.

Puntas de los pies hacia dentro. Se tensan los cruzados. 302
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Victor Calvo Lozoya
Disminuye el ángulo

Victor Calvo Lozoya
Aumenta el ángulo


q

° Puntas de los pies hacia fuera. Se tensan ¢
los ligamentos colaterales. 452 ‘ 1 i

Los meniscos se lesionan , en futbol o esquiando en una rotacién A
brusca y se aplastan.

Lig colateral
perones

!
Ly '
clateral 4
bl

) X ¢ Menscomedal  Menisco lateral

MUSCULATURA DEL MUSLO

Se inserta en los huesos de la pierna. Puede ser monoarticular (articulacién de la rodilla) o biarticular (se une
también la coxofemoral). Existen unos tabiques intermusculares que delimitan una celda anterior para cuadriceps
femoral y sartorio (seran flexores de la cadera y extensores de la rodilla), y una celda posterior para
semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral (que serdn extensores de la cadera y flexores y rotadores de la
rodilla). En la celda posterior se introducen como cufias los aductores.

M. cuddriceps femoral

.

M. vasto M. vasta M. recto (. vasto
medial intermedio femaral |ateral
labique 7
7
Intermuscular - N\
femoral medial
M. sartaria £ 6
A gV femoral - S, - FRRAT .
-5 4 i 7 Inacto
B ) iliotibial
M. aductor « ¢ , '
N ol
largo AN 1) Ganco
= E
-\
M. aductor A \
corto 7 “Tabique
g intermuscular
M. graci - femoral
~ lateral
W, aductor ’ = : M. biceps femoral,
mayor / tabeza corta
M. semi M. semi- M. biceps femoral,
membranaso tendinoso cabeza larga

A Corte transversal del muslo derecho

Musculos de la celda posterior inervados por el ciatico

Musculos de la celda anterior inervados por el nervio femoral
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CELDA ANTERIOR

CUADRICEPS FEMORAL
Se recibe su denominacidon por que tiene 4 cabezas de insercidn. El vasto intermedio o musculo crural , el vasto
lateral y medial son monoarticulares. El vasto anterior o recto interno, biarticular, se originan en la rotula y van

hasta al tibia.

Vasto intermedio, porcién mas profunda se

origina de los % superiores de la diafisis s inte —
femoral. Se dirige hacia la rétula y oculta el i

. . « s e . nferior
tramo inferior de la diéfisis femoral. Sus S

fibras convergen en el tenddn del
cuadriceps.

Vasto lateral del labio externo de la linea
aspera de la cara anterior del tabique
intermuscular externo y cranealmente de la
tuberosidad glutea por fuera de la insercién
el gluteo mayor.

Vasto interno o medial Del lado interno de
la linea aspera y de la linea del vasto interno
, como de la cara anterior del tabique
intermuscular interno, se dirigen las fibras
en sentido caudal y lateral en direccién a la Tt Gl /
rétula. Se relaciona con la cara S - | o
posteromedial de la diafisis femoral.

Vasto anterior o recto femoral, se origina o
del coxal de 2 tendones: de un tendén ™
reflejo que se dispone en el surco supra

acetabular y un tened recurrente que refuerza el fasciculo lateral del iliofemoral y de un tenddn directo de la
espina iliaca antero inferior .Sus tendones terminan alcanzando la tuberosidad de la tibia como ligamento,
tenddn rotuliano

Trocinter mayor Iracantes mayor

linea
Intertrocantérica

Trocnter menor ~

M, sartorio

M uddnceps
femoral

M. recto femoral

M. vasto lateral M. vasto medial

M. recto femoral

M sartorio

Retnaculo 1
Lig rotuliano rotulana lateral

Retindcubo rotukane medial
Pata e ganso L

supericial
Tuberosidad tibial

Los vastos lateral y medial alcanzan la base de la rétula, pero se contintdian y cruzan en
diagonal la cara anterior de la misma alcanzando las tuberosidades de la tibia, y
descienden los laterales de la rétula, sus fibras se entretejen cruzando superficialmente
el tenddn de insercion del cuadriceps.

El recto femoral en un plano mas superficial desciende por la cara anterior de la rétula
fijdndose en tal cara y en la tuberosidad de la tibia para formar el ligamento rotuliano.
Las fibras del vasto lateral y medial se disponen en un plano mas profundo y terminan
en al cara anterior de la rotula y parte terminan en la base

el vasto intermedio en la base de la rotula

El mas potente va a ser el vasto externo. Las siempre son
externas, ya que este vasto “tira” de la rétula hacia fuera. Para impedir esta luxacidn, estan
las fibras directas musculares del vasto interno que van a la rétula.

Encontramos una subcutdnea intertendinosa y subfacial en estas es comun la
bursitis
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Relaciones

Vasto intermedio es profundo y no se palpa, hay que abordarlo traccionando la otras porciones

Recto femoral Musculo subcutaneo, nos lo podemos palpar. Esta cubierto por el tendén de la fascia lata y el
sartorio

El vasto lateral es la porcidon mds voluminosa, se relaciona con el biceps femoral a través del tabique
intermuscular interno , abraza al vasto intermedio.

Vasto medial guarda 2 relaciones: una con el musculo de los aductores y contribuye a delimitar el conducto
femoral donde esta la arteria femoral la vena femoral y el nervio safeno y el nervio accesorio del safeno

Vascularizado por la arteria del cuadriceps e inervado por rama del nervio femoral el nervio del cuadriceps

las 4 porciones actlan sobre al rodilla, principal extensor de la rodilla. Los vastos lateral y medial se
contraen simultdneamente, el bloqueo de la rodilla lo determina el vasto medial el que lo desbloquea es el popliteo,
el recto femoral es anteversor de la cadera es el musculo de la patada

SARTORIO

Viene de sastre, en la espina iliaca antero superior por delante del e A
origen del flexor de la fascia lata, sus fibras se dirigen hacia abajo, hacia ‘ _
delante y hacia dentro y va a terminar alcanzando el tercio superior de la &“\
cara antero-interna de la tibia. b TN
El musculo cambia 2 veces de trayecto, en el origen presenta una cara
lateral y medial, en el tercio medio una cara anterior y posterior y en la
insercién una lateral y una medial otra vez.

constituyendo la pata de ganso superficial, por delate del
ligamento lateral tibial en la cara antero interna de la tibia, profundo a la i
insercién del ligamento rotuliano y musculo semitendinoso.
El sartorio, semitendinoso y gracil forman la pata de ganso superficial en la
gue hay bolsas serosas llamadas serinas.

M. aductor largo

M. gract

M. aductor mayor

es superficial, nos los palpamos

Cruza al recto femoral, tensor de la fascia lata, cruza al iliopsoas, al
pectineo, al aductor largo, al aductor mayor y al vasto interno del Sm—— an
cuddriceps. )" / o
Musculo satélite del paquete vasculonervioso femoral |

Vascularizado por ramas de la arteria femoral e inervado por una rama del nervio femoral.

; es biarticular , sobre la cadera es anteversor y tiene un componente de separacidn y rotacion externa. Sobre
la rodilla componente de flexidn y una vez que la flexiona tiene un componente de rotacion interna

, Cuya base es el ligamento inguinal, lado externo sartorio, interno aductor
largo, fascia entre iliopsoas y pectineo. Es cruzado por el nervio arteria y vena femoral , la fascia que cubre
al sartorio se divide en 2 una que cubre al iliopsoas y al pectineo y una superficial que cubre a los elementos
vasculonerviosos , esta fascia esta llena de aglieros donde salen los elementos y es la fascia cribiforme

entre el sartorio y tensor de la fascia lata. Lo ocupan los 3 vastos del cuadriceps.
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CELDA POSTERIOR

Semimembranoso, semitendinoso, popliteo y el biceps femoral , biarticulares y se denominan isquiotibiales porque
se forman de una masa conjunta en la tuberosidad isquiatica , entre el sacro tuberosos y el cuadrado. También se
llaman isquiosurales.

SEMIMEMBRANOSO

Su tercio superior es una porcion membranosa , va desde la hasta la tibia, se continua en el
tercio medial de la cara anterior del muslo.

Sus fibras se van a en la cara posterior de la articulacién de la rodilla y
se va a transmitir en 3 expansiones:

tenddn directo del semimembranoso se inserta en una tuberosidad

en la cara posterior del condilo tibial interno :'v'v'ﬂ-‘-'] D
3 i o . . endon de
da un tendoén reflejo que se dirige a la cara externa del condilo y lo i mosculo
abraza semidencinose >

por ultimo da un tenddn recurrente o ligamento popliteo oblicuo y se
insertan en el condilo tibial externo, esta formacion se conoce como

M. fran
M

Por su cara anterior se relaciona con el cuadrado femoral y aductor mayor
por su cara superficial presenta una superficie semiacanalada por donde discurre el musculo semitendinoso
por su cara proximal en bipedestacidn su origen esta junto al del gliteo mayor
lateralmente se relaciona con el biceps femoral

Caudalmente contribuye a delimitar un espacio que se conoce

gue aloja en su interior los vasos popliteos y las ramas terminales del
nervio ciatico, los ramos anteriores constituyen el gastronemio, el
semimembranoso distalmente, lateral el biceps.

Vascularizado por las circunflejas femorales y inervado por el ciatico
sobre al rodilla es flexor y rotador interno, y sobre al cadera retroversor
SEMITENDINOSO

de la tuberosidad isquiatica por dentro del origen del semimembranoso y se continua por un vientre
muscular, se denomina semitendinoso porque en el tercio medio se continua por un largo tenddn. Es biarticular.
En cuanto asu sartorio gracil y semitendinoso forman la pata de
ganso superficial
adosado inmediatamente al semimembranoso y esta oculto por el
Inervado por una rama del cidtico (la tibial) y vascularizado por circunflejas de la
femoral

Sartorio

similar al semimembranoso, en la cadera retroversor y en al rodilla
. . Pata de ganso
flexor y rotador interno pero con menor potencia superficial

Semitendinoso
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SEMIMEMBRANOSO

BiCEPS FEMORAL

Fspna a2 amterior

wpenor

2 cabezas

Fspina acs
pntrton saperin

W, saern

Cabeza corta se origina de la diafisis femoral del tercio medio de la linea
aspera entre el aductor mayor y el vasto lateral del cuadriceps desde ahi
las fibras se dirigen a reunirse con la porcidn larga

Cabeza larga se origina en la tuberosidad isquiatica en un tendén conjunto
con el semitendinoso

Espina fiaca
postenar tenior

El musculo se continua por un tenddn que en el vértice de la cabeza del
peroné

Linea dspera

W biceps fomons

tabera (ot

W biceps termocal
cabeta lwgs

musculo superficial Unicamente oculto en su origen por el gliteo mayor
lateral al semimembranosos y semitendinoso, el origen de la porcion larga
es la que guarda relacién con el semitendinosos y el semimembranoso.

se apoya sobre el cuadrado femoral y sobre el aductor mayor oo et el
a través del tabique intermuscular externo, entra en relacion con el vasto
externo.

Membrana mtereses
de lapierna

Pervar

El nervio ciatico cruza el piriforme, el cuadrado femoral, el aductor mayor y se dispone por fuera del biceps femoral
pero discurre entre la porcién larga y la corta y alcanza el vértice del rombo popliteo donde normalmente se divide
en sus dos ramas terminales una interna y otra externa el nervio peroné comun que se adosa postero inferior al
biceps femoral, en un 15% de los casos el nervio ciatico sale dividido en sus ramas terminales, en este caso el
musculo piriforme es atravesado por el nervio peroneo comun, que lo perfora; mientras que el nervio tibial atraviesa
el orificio infra-piriforme.

Inervadas sus 2 porciones por ramas del cidtico, la porcion larga por el tibial y la corta por el peroneo comun
Vascularizado por arterias perforantes de la femoral profunda

es retroversor de la cadera y sobre la rodilla es flexor pero se encuentra por fuera del eje rotacién y por tanto
es el principal rotador externo, se lesiona con mucha frecuencia en futbolistas
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POPLITEO SRR

Popliteus
Tendon

Es un musculo de la pierna pero ha pasado a originarse del condilo lateral.

desde la depresion en la cara lateral del condilo lateral del fémur (fosa
poplitea), hasta en la diafisis tibial por encima y por dentro de la linea del
soleo.

Musculo profundo, con forma triangular, que refuerza la rodilla. Apoyado contra la
diafisis tibial y contra la articulacion de la rodilla. El ligamento popliteo arqueado forma
una corredera al popliteo. Cruza al menisco externo y lo tracciona hacia atras en la
flexion evitando asi su pellizcamiento.

halla oculto por el origen de los gemelos y se relaciona con los vasos popliteos y con las ramas
terminales del ciatico.

inervado por el nervio tibial vascularizado por la arteria recurrente medial posterior, rama de la tibial anterior

tiene un componente de flexidn y de rotacion interna. Si estamos en carga el musculo desbloquea la rodilla:
determina una rotacidn del fémur sobre la tibia que permite desbloquear al rodilla, pero si flexiono la rodilla le
impide la tibia y dirige la punta del pie hacia dentro, ligamento activo de la articulacion de la rodilla

NERVIO CIATICO

Rama terminal del plexo sacro, lleva fibras de L4 a S3. Lo normal es que haya dos nervios empaquetados bajo una
misma fascia: El nervio perdneo comun y el nervio tibial. La bifurcacién tendra lugar en la fosa poplitea. Sin embargo
en un 15% de los casos el nervio ciatico ya sale dividido de la cavidad endopelviana. El nervio peréneo comun
perfora al musculo piriforme y el nervio tibial sale por el orificio infra piriforme: Sindrome piriforme-compresivo que
comprime al peréneo comun.

Reunién del tronco lumbosacro(L4-L5, por delante de la articulacién sacro pelviana) con las ramas anteriores
de S1, S2 y S3 y forman el voluminoso nervio ciatico.

abandona la cavidad pelviana por el orificio infra piriforme , Cruza al los musculos: obturador interno,
géminos y cuadrado femoral, profundo con respecto al gluteo mayor y discurre por el canal isquiotrocantéreo. En su
trayecto en el muslo se dispone entre el aductor mayor y la cabeza larga del BF medial al origen de la cabeza corta
del BF. Cuando alcanza el muslo, suele dar unos ramos musculares. Se puede dividir es sus ramas terminales en
cualquier punto del trayecto pero suele ser a la entrada del rombo popliteo.

con ramas colaterales del plexo sacro: emerge con el cidtico menor adosado a el
Por delante de las ramas para el obturador interno, géminos y cuadrado femoral

Ramo articular para la cadera
Ramos musculares:

o Este grupo puede o no originarse de un tronco comun en la parte superior del muslo: Nervio de la
cabeza larga del BF, Nervio para el musculo semitendinoso, semimembranoso, nervio para el
fasciculo inferior del aductor mayor.

o Anivel del 1/3 del muslo da un ramo para la porcién corta del BF
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Ramo articular antes de la divisién para la articulacion de la rodilla: puede nacer del ramo de la porcidn corta
del BF
*cando alcanza al celda posterior da un tronco

a los musculos de la celda posterior del muslo, a todos los musculos de la pierna y todos los musculos del pie
a través de los nervios tibial y peroneo comun,

antes de las ramas terminales (el tronco comun) las consecuencias son:

no vamos a podemos flexionar la rodilla; ya que inerva a los principales flexores ademas de los gemelos y el
popliteo. Por tanto para andar bloquea la rodilla en extensidn por el cuadriceps lo que se llama marcha en
pata de palo

En el pie no tengo ningun control y se mueve como un mufieco de madera y se habla de marcha en
polichinela (titeres)

RAMAS TERMIANLES DEL PLEXO LUMBAR
Nervio obturador:

Fibras de L2-L4
Emerge por el borde interno del psoas mayor, cruza los vasos iliacos y se adosa la musculo obturador
interno.
En ese trayecto en la pelvis menor le acompafian los vasos obturadores, se adosa cranealmente a la arteria y vena.
Cuando abandona la cavidad pelviana en el orificio obturador da sus 2 ramas terminales: anterior/superficial y
posterior/profunda, en este orificio se pueden producir hernias pelvianas/obturatrices.

antes de dar sus 2 ramas terminales da 2 ramas colaterales

un ramo articular para la cadera
un ramo muscular para el obturador interno.

que discurre entre el obturador externo y el pectineo y se introduce entre el aductor corto
por delante y aductor mayor por detras. Esta rama esta destinada a inervar a los fasciculos superior y
medio del aductor mayor
entre el pectineo y el aductor largo por delante y aductor corto por detras. Inervado al
aductor largo, al aductor corto y termina alcanzando al gracil. La rama que me inerva al aductor largo se
continua y da un ramo cutaneo: Nervio cutaneo del nervio obturador: Recoge sensibilidad de la piel del 1/3
inferior de la cara interna del muslo y cara interna de la rodilla.

*1/3 proximal de la cara interna del muslo: del Iliohipogéastrico, genitofemoral e ilioinguinal

del Movimiento aproximacion y un poco rotacién externa
Podemos seguir realizando aproximacion por un ramo del nervio femoral que inerva al aductor mayor
pero con menos potencia y el fasciculo inferior lo inerva el ciatico.
Alteracion sensitiva da lugar parestesia y anestesia

Nervio femoral:

De las ramas posteriores que se han divido las ramas anteriores de L2 L3 y L4
en el espesor del psoas mayor, en la cavidad pelviana en el surco muscular entre el musculo iliaco y psoas
mayor. Por la laguna muscular siguiendo al iliopsoas abandona la pelvis y en el triangulo femoral abandona sus
ramas terminales
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son ramas musculares para el iliopsoas antes de abandonar la cavidad pelviana
ramos tréficos para la arteria femoral

gue da son muy variables. Se puede describir una sistematizacidn. Se dice que en un plano
superficial da unas ramas y en el plano profundo otras.

Las del plano superficial se pueden denominar, nervio musculocutdneo anterior externo e interno.
En el plano mas profundo da un nervio para el cuadriceps y un nervio exclusivamente sensitivo que
conocemos como safeno.

externa e interna

Tronco superficial
Nervio musculo cutaneo anterior externo, es mixto con fibras motoras y sensitivas
las ramas motoras estan destinadas a inervar al sartorio
ramos sensitivos 3 ramas. Los ramos cutaneos perforantes anteriores: superior medio e inferior o
accesorio del safeno.
el superior y medio se dirigen al sartorio, a la fascia lata, se hacen superficiales y se
extienden hasta la rodilla recogiendo sensibilidad de la franja media anterior del muslo.
el inferior/cutdneo accesorio del safeno: se divide en 2 ramas
o una superficial que es satélite de la vena safena mayor, . Adosado al borde interno
del sartorio, y desciende hacia la rodilla. Recoge sensibilidad de cara interna del
muslo.
o unramo profundo satélite de la arteria femoral desciende por el conducto femoral
hasta el conducto de hunter donde perfora la membrana vastoaductora: Recoge la
sensibilidad de la cara interna de la rodilla

Anastomosis del nervio accesorio del safeno con:
1. Nervio cutaneo del nervio obturador
2. Nervio safeno: Después de emerger de la membrana vastoaductora

Nervio musculo cutdneo interno, al igual que el externo lo que me indica su nombre es que tiene ramas
motoras y sensitivas ;
o las motoras discurren profundas e inervan al pectineo y al aductor corto,
o las ramas cutaneas perforan las fascia cribiforme y se hacen superficiales y recogen la sensibilidad de
la cara interna de la parte superior del muslo

tronco profundo

Nervio del cuadriceps alcanza el cuadriceps se divide en 4 ramas e inerva a las 4 cabezas

Nervio safeno, exclusivamente sensitivo, muy largo y alcanza el maléolo tibial. Se introduce en el

conducto femoral, acompafia a los vasos femorales y abandona el conducto en el tercio distal con la

arteria descendente de la rodilla y se adosa al vasto interno del cuadriceps. Se divide en 2 ramos:
Tibial: de él se desprenden los nervios cutaneos surales mediales: desde la cara interna de la
rodilla al maléolo medial. Recoge la sensibilidad de la cara interna de la rodilla, pierna y maléolo
tibial.
ramo infrarotuliano, dirigido a la piel de la articulacidn de la rodilla

de la ante version y flexion de la cadera. Inerva: Sartorio, iliopsoas, pectineo, cuadriceps
: si se afecta:
Afectacién motora
Anteversion y flexion y solo pueden hacer anteversién y flexién los fasciculos anteriores del gliteo medio
e inferior y el tensor de la fascia lata.
La extension de la rodilla se ve muy afectada
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Afectacion sensitiva desde parestesias a anestesias en zonas descritas
Afectaciones troficas: afectaciones de la arteria femoral y arteria femoral profunda, rodilla y cadera.

RAMAS COLATERALES DEL PLEXO SACRO

1. Nervio gluteo superior: es una rama muscular que lleva fibras de L4, L5, S1 y S2. Se dirige hacia el orificio
supra piriforme y cuando abandona el orificio da:
Ramo profundo: se introduce entre el gliteo menor y medio a los que inerva y da un ramo para el
tensor de la fascia lata.
Ramo superficial: entre gliteo medio y superior
: al gluteo medio, menor y tensor de la fascia lata
disminuye la rotacidn interna y también el movimiento de separacion de la cadera. .

2. Nervio ciatico menor, abandona la cavidad pelviana por el orificio infra piriforme con el nervio ciatico, cuando
abandona al cavidad pelviana da 2 ramas :
El nervio gluteo inferior: nada mas abandonar el orificio infra piriforme, inerva
fundamentalmente al musculo gluteo mayor
Nervio Cutaneo femoral posterior: Piel que reviste cara posterior del muslo. Discurre adosado a la
cara posterior del nervio ciatico.

Emerge por el borde inferior del gluteo mayor y a ese nivel da:

Ramo recurrente que recoge la sensibilidad que reviste la cara inferior del gluteo mayor
Ramo perineal que recoge sensibilidad de la piel del periné.

Y luego se extiende hasta el hueco popliteo y recoge la sensibilidad de la franja media posterior del muslo

3. Ramo muscular para el musculo piriforme: $S1-S2 y aborda la regién intrapelviana

4. Nervio del obturador interno: Ramos musculares proceden de S1, S2 para gémino superior y obturador
interno. Abandona por el infra piriforme inerva al gémino superior y contornea la espina ciatica, se
reintroduce en la cavidad endopelviana por el agujero sacrociatico menor para inervar al obturador interno

5. Nervio del cuadrado femoral: Ramo muscular para gémino inferior y cuadrado femoral de S1, S2, S3.
Abandona por el infra piriforme

6. Nervio pudendo: El principal nervio somatico del periné es el nervio pudendo. Este nervio se origina en el
plexo sacro y transporta fibras de los niveles $2 a S4 de la médula espinal(fibras parasimpaticas). Abandona
la cavidad pélvica a través del orifico infra piriforme, rodea el ligamento sacroespinoso y después entra en el
triangulo anal del periné por el agujero sacrociatico menor. Este conducto pudendo también aloja la arteria
pudenda interna y las venas que la acompanan.

genitales externos de ambos sexos (nervio sensitivo del pene o del clitoris, controla la ereccién), asi
como también los esfinteres de la vejiga urinaria y del recto (estd relacionado con la incontinencia fecal y la
miccion).
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ARTICUALCION DEL TOBILLO

Se ha especializado en distribuir las cargas, soporte, estabilidad, amortiguar durante la marcha y salto y actuar como
palanca impulsora. En el tobillo vamos a realizar unos movimientos que realizariamos si tuviésemos una articulacion
esférica aunque no la tengamos es decir que puede realizar los 3 grados de movimiento, estos movimientos buscan
que el pie se adapte al terreno.

Subir la punta del pie es extensién (flexidn dorsal), y bajarla es flexion (flexidn plantar). También hay abduccion tibial
y abduccidn fibular; y cuando separo el borde interno del suelo es supinacidn y cuando levanto el borde externo es

pronacion

El tobillo esta formado por tres articulaciones divididas en dos camaras:
la cdmara proximal o supra-astragalina en la que encontramos la articulacién talo-crural (tibio-peroneo-
astragalina) que es troclea
la cdmara distal en la que encontramos las articulaciones subastragalina o subtalar que es una trocoide y la
astragalo-calcaneo-navicular que es una enartrosis

Morfolégicamente y funcionalmente es una artrodia. En la tibia, en su cara posterior encontramos la carilla articular
para la cabeza del peroné orientada hacia atras, hacia fuera y hacia abajo y en la cabeza antero interna de la cabeza
del peroné encontramos una superficie articular que es al cabeza del peroné , son 2 superficies articulares que
entran en contacto. Hay dos robustos ligamentos capsulares, un ligamento posterior y uno anterior y un
espesamiento de la capsula en la cara anterior: fibras del popliteo. (ligamento activo)

Vision anterior visidn posterior

Lig. cruzadao - Lig. cruzadao -
anterior anterior
Lig. transverso Lig. transverso
de la rodilla de la rodilla

Menisco lateral — Menisco lateral —

Lig. colateral | Lig. olateral -
peroneo peroneo
Lig. anterior Lig. anterior
de la cabeza dela cabeza
ded peroné ded peroné

En la cara externa de la epifisis distal de la tibia hay una cara articular que es la escotadura peronéa un segmento de
cilindro hueco y un segmento de cilindro macizo en la epifisis distal del peroné. No estan revestidos de cartilago
articular sino que estan revestido de periostio. Existe un ligamento que une ambas superficies, el ligamento
interéseo, regulando el espacio intermaleolar. Es una Sindemosis , entre la tibia y el peroné.

35



Encontramos un espacio interéseo a ese nivel donde se dispone la membrana interésea que tiene 2 orificios
en el orificio distal alcanza la celda anterior una arteria perforante rama de la peronéa anterior

el proximal para la arteria tibial anterior

Esta membrana aumenta la superficie de origen de los musculos de la pierna y sirve para la transmisién de cargas,

mantiene unidos a los huesos.

Cuando se aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna
anatdomicamente es una extension, pero biomecanicamente seria una
flexién: se denomina flexién dorsal.

En flexion dorsal:

e Enladistal aumenta el espacio intermaleolar, se produce una
rotacién del peroné en sentido medial y un movimiento de
ascenso longitudinal del peroné.

e Enla proximal hay también ligeros movimientos de ascenso y
rotaciéon medial, pero se produce una aproximacion.

En flexidn plantar se producen los movimientos contrarios. Como
puede verse, ambas articulaciones colaboran en los movimientos del

pie.

Las caras articulares se encuentran en el astragalo la tibia y el peroné. El
astragalo tiene tres superficies articulares:

Polea astragalina, la vertiente externa es mas extensa que la
interna, esta en la cara superior, es oblicua hacia delante y hacia
fuera,

En la cara lateral superficie articular ligeramente escavada, forma
triangular , faceta maleolar externa. En el vértice de la faceta
maleolar externa esta la apdfisis lateral

Faceta maleolar interna, forma de coma acostada

El maléolo tibial y peroneal morfan una pinza maleolar.

Peroné

Lig
tibioperoneo
anterior
Maléolo
lateral

Lig.
tibioperoneo
anterior
Maléolo
lateral

Lig. taloperoneo
anterior

Lig. bifurcado

H. cuboides

Ligs. meta
tarsianos
dorsales

Maléolo medial

Astragalo (Talus)

Lig. deltoldeo

Maléolo medial

Astragalo (Talus)
Lig. deltoideo

Lig. talonavicular
dorsal

H. navicular

Ligs. tarsianos
dorsales

i

i

H. metatarsiano |

A las 3 las denominamos superficie astragalina, se articulan con el maléolo peroneo por otro lado con la cara
interior de la epifisis distal de la tibia y la cara lateral del maléolo tibial constituyendo la mortaja tibio-peronéa-

astragalina

Es una trocela funcionalmente y morfolégicamente, hago flexion plantar y dorsal

Flexién dorsal: meto la parte mas ancha de la polea astragalina en la pinza bimaleolar aumentando el
espacio intermaleolar. La sindesmosis regula la modificacién de la pinza maleolar. Se produce un ascenso del
peroné y rotacién interna del peroné. Estos movimientos tienen lugar en la sindesmosis. En la peroneatibial
proximal, el ascenso y rotacién interna son iguales. Pero si abro el espacio intermaleolar junto ambos a esta

altura

Flexidn plantar: introduzco la parte mas estrecha en el espacio intermaleolar disminuye el espacio
intermaleolar causando un ligero descenso del peroné y rotacion externa

Encontramos una capsula en el contorno de las superficies articulares revestida de una sinovial, con un fondo de
saco entre la tibia y el peroné que contribuye a los movimientos de flexo extension respecto a un eje bimaleolar.

Los principales refuerzos a nivel lateral son:
los tendones de los musculos flexo extensores
refuerzos laterales , refuerzos dseos maléolos peroneo vy tibial
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ligamento lateral colateral externo o peroneo y colateral interno o tibial
ligamento calcaneo escafoideo interior o calcaneo escafoideo plantar,

Ligamento lateral interno: tiene una forma triangular con el vértice en la tibia y la base en los huesos del
tarso, también se le conoce como ligamento deltoideo, es intracapsular, se describen unos fasciculos
profundo y unos superficiales
profundos son el tibio astragalino anterior(desde reborde anterior de la epifisis distal de la tibia hasta
cuello del astragalo) y tibio astragalino posterior (desde el reborde posterior de la epifisis distal de la
tibia alcanza el tubérculo interno del borde posterior del astragalo)
superficiales otros 2 fasciculos: uno va al escafoides, el tibio escafoideo, y otro al sustentaculum tali, el
tibio calcaneo, se insertan en | borde libre inferior de la epifisis distal de la tibia

El ligamento lateral externo presenta 3 fasciculos,
ligamento peroneo astragalino anterior que va del
reborde anterior del maléolo peroneo al cuello del ‘ _

1.- FIBULOTALAR ANTERIOR
astragalo, en la esguinces del tobillo es el que se 2.- FIBULOCALCANEO
IeSiona, 3.- FIBULOTALAR POSTERIOR
el fasciculo peroneo calcaneo , sigue un trayecto
horizontal desde la porcién media de la cara externa
del calcaneo hasta el vértice del maléolo peroneo.
Tiene relacion con los tendones de los musculos
peroneo largo y corto. No es considerado capsular
fasciculo peroneo astragalino posterior: desde la
fosa digital del maléolo lateral hasta el tubérculo
externo del apdfisis posterior del astragalo.

En flexidn plantar se tensan los fasciculos anteriores y en la flexion dorsal los A
?

dela pema

posteriores i : T%_

En la cara posterior: el principal refuerzo es el triceps sural , el tenddn de Aquiles, y
refuerzo de los tendones flexores i

lig
deloidea

Lig. tibioperonen
posteriar

Maléolo lateral

Lig. taloperoneo
posterior

Astrigalo

Tiene que ser una articulacion muy estable (su estabilidad lateral es muy importante), =
estabilizada en sentido transversal por los ligamentos laterales y en sentido
anteroposterior es la gravedad la que la va a estabilizar ayudada por los ligamentos
laterales , soporta mucho peso

L calcaneaperonea

Galcaneo

Flexion dorsal 202 309, el limite a este movimiento es un limite dseo , se tensan los fasciculos posteriores , los
ligamentos laterales y el tenddn del triceps sural. Es mas estable en flexion dorsal que plantar. La porcién mas
ancha del astragalo se introduce en el espacio intermaleolar.

Flexién plantar 302 502, intervienen los fasciculos anteriores de ligamentos laterales, se tensan y el tono de
los musculos antagonistas también limita le movimiento.

encontramos 2 articulaciones independientes con una capsula independiente pero que se
mueven simultdaneamente , las de la cdmara subastragalina son la calcaneo-escafoidea o astragalo calcaneo-
navicular y la subtalar o subastragalina

Se establece entre las carillas articulares en posicidn postero-externa del calcaneo y el astragalo.

Es una trocoide, encontramos un cilindro hueco en la cara inferior del astragalo y uno macizo en la cara superior del
calcaneo.

Se dirige hacia delante hacia fuera y hacia abajo por tanto su eje mayor oblicuo esta en sentido ventro lateral.
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Las superficies estan revestidas de un manguito capsular exclusivo pata esta articulacién que se fija en el contorno.
Hay 4 ligamentos que unen el astragalo y el calcaneo reforzando la articulacién, los ligamentos astragalo calcaneos,
gue también unen la astragalo calcaneo escafoideo:

Externo: en la cara lateral, por dentro del ligamento peroneo-calcaneo. Une la cara lateral/externa del
calcaneo con la apdfisis lateral del astragalo.

Interno: lo oculta el deltoideo, y se halla en el seno del tarso.

Posterior: en la cara lateral, va del tubérculo lateral del apdfisis posterior del astrdgalo hasta las
inmediaciones de la cara posterior del calcaneo

Anterior: es el ligamento interéseo que une el surco calcaneo con el surco del astragalo, en el seno del tarso.

navicular

Carilla articular | )
N = Maldalo medial

Es una enartrosis. Por parte del astragalo en la cabeza encontramos el
segmento de esfera macizo , superficie articular en la que se disponen 3 H.mavicular

forme.

caras articulares ial

Astragalo { lalus)

Lig. talocalcaneo interoseo

Sustentacu-

una faceta anterior( escafoidea) por la que se articula con la cara
posterior del navicular/escafoides

una faceta media

y una faceta postero inferior que se articula con el calcadneo

Tum tafi
Calcanes

Aponeurosis Lig. plantar  Lig. cakaneo-
plantar largo navicular plantar

ligamento calcdneo escafoideo inferior : es un ligamento triangular que
cierra el espacio entre el escafoides y la superficie calcaneo escafoidea anterior, esta revestido de cartilago articular,
amplia las superficies articulares , se articula con la faceta media y también se llama ligamento glenoideo

Encerrada por un manguito capsular exclusivo de la articulacion , contribuyen a formar este los 4 ligamentos
astragalo calcaneos ,y reforzando la articulacién también encontramos el ligamento astragalo escafoideo superior.

Otro refuerzo de las articulaciones es: El ligamento en Y de Chopart, ligamento bifurcado o ligamento clave:
Fasciculo lateral o horizontal o externo: desde la cara superior del calcaneo a la cara superior del cuboides.

Fasciculo medial o vertical o interno: desde la cara superior del calcaneo hasta el borde externo del
escafoides. Este es el calcaneo escafoideo y refuerza la articulacién

Movimientos:
- cuando despegamos el borde interno del pie del suelo supinacién y si
levantamos el borde externo pronacion
- enaproximacion y separacion abduccidn tibial y peronéa/fibular,
movimiento de la cdmara distal

Eje de Hencke

Estas articulaciones se mueven de forma simultanea por lo que la biomecanica
comun. Ambas se van a comportar como una trocoide pero se mueven respecto
a un eje de movimiento que presenta una triple oblicuidad de tal modo que me
va a permitir movimiento en los 3 planos del espacio con solo 2 movimientos

Ligamento en
“Y"de Chopart

Ligamento
i i .y .y ., calcaneoastragalino
fnversién w Eversion Eversién: flexion dorsal, abduccién

’ fibular y pronacion del pie.

Inversidn: flexion plantar, abduccidn tibial y una supinacién del pie.

El eje de movimiento se origina en la cara externa del calcaneo, se dirige hacia
arriba, hacia dentro y hacia delante , y emerge por la porcion medial del cuello
del astragalo. Tiene un eje vertical, anteroposterior y transversal. Se denomina
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Eje de Henke permite el movimiento de inversion y el de eversion ,movimientos de la camara proximal.
Si entra en juego la articulacion talo crural podemos ampliar los movimientos de flexidn palmar y dorsal unos 50-
609. Los ligamentos que se disponen por fuera del eje de Henke

medial delarso lago mavicular plantar

Esta articulacion morfoldgicamente pude ir cambiando de una

articulacién en silla de montar/selar a una artrodia. Si es de silla de tisa
montar la cara anterior del calcaneo es concava y la del cuboides es " ”) et
convexa o puede ser artrodia y entonces las 2 superficies seran planas. [r—— ’}‘ ‘i:'.\?:::” v

Lig topesonco s
Las superficies articulares estan unidas por un maguito capsular e 2 ,
independiente. ‘ \\T N
En la cara plantar encontramos un robusto ligamento que es una lamina s T e

fibrosa que encontramos en el retropié , es lo que se conoce como

ligamento plantar largo que presenta las fibras en 2 planos:
uno profundo que va desde la tuberosidad del calcaneo al tubérculo del cuboides, este es el calcaneo
cuboideo plantar
el superficial salta superficial al tenddn del peroneo largo y alcana la cara plantar de las bases de los 3 0 4
ultimos metatarsianos

Asi el surco del cuboides queda como un conducto osteo fibroso. Encontramos otros 2 ligamentos que refuerzan la
articulacién:
ligamento calcdneo cuboideo dorsal : En la cara superior del calcaneo hasta la cara dorsal del cuboides.
ligamento bifurcado

Esta articulacidon permite ligeros deslizamientos y estos deslizamientos son los que proporcionan algunos grados mas
de rotacidn (pronacién y supinacion) en la inversién y eversion del pie

Articulacidon astragalonavicular

Articulacidn calcaneo-cuboidea
Se establece entre el calcaneo y el cuboides por un lado y el navicular y el astragalo Linea de Chopart
por otro que unen el tarso anterior y el tarso posterior. Para separar ambas zonas
es necesario cortar el ligamento bifurcado.
Anatémicamente son independientes de las articulaciones del tobillo.
Existe una linea de Chopart o linea medio tarsiana que forma una “S” acostada
limitando el tarso posterior y el tarso anterior.
El ligamento bifurcado refuerza ambas articulaciones. Esto es importante desde el punto de vista de la traumatologia:
en caso de que sea necesario desarticular tarso anterior y posterior en una intervencion, habra que cortar el ligamento
en Y de Chopart (por esta razén también recibe la denominacion de “ligamento clave”).
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Tarsometatarsianas e intermetatarsianas.

Son artrodias , planas, comparten mas o menos sinovial. Reforzadas por unos e

ligamentos interdseos cortos en los extremos anteriores y posteriores que unen

entre si los huesos y unos ligamentos cortos plantares y dorsales. Funcionalmente

se comportan como anfiartrosis (semiméviles) en las que solo realizamos H.cubodes
H. cuneiforme

movimientos pasivos. Contribuyen a la elasticidad del pie y en el amortiguamiento e
de los choques.

Hi mets-
tarsianos

Articulacion escafoidocuboidea. (presenta un ligamento interéseo en el
extremo posterior).

Articulaciones escafoidocuneales. Articulan con la cara anterior del escafoides y su sinovial envia

prolongaciones a las demas del tarso anterior.

Articulaciones intercuneales o intercuneiformes (presentan ligamentos interéseos en los extremos

anteriores).
Articulacion cuneocuboidea. La parte posterior de la cuiia y la cara interna del cuboides.

Son 3 artrodias Articulan los huesos de la fila anterior del tarso y los metatarsianos. Anatémicamente hay tres
articulaciones:

Entre la cara anterior de la primera cufia y base del primer metatarsiano: con capsula, sinovial y ligamentos

cortos en el dorso y en la planta. En el pie, el primer metatarsiano no puede hacer la oposicion del pulgar.

Entre la segunda y tercera cufia con la base del segundo y tercer metatarsiano: cdpsula comun, sinovial y
ligamentos. El eje del pie pasa por el segundo dedo (en la mano pasa por el tercero). El segundo dedo es el

gue tiene menos movilidad ya que esta encajado entre las cuiias.
Entre el cuboides y las bases del cuarto y quinto metatarsiano: con capsula comun, sinovial y ligamentos.

3 \ Articulaciones

La movilidad del dedo gordo del pie no tiene nada que ver con la del
pulgar, el del pie ha perdido la movilidad. z/ Felingicas

Distal
Medial
Proximal

Conforman la linea tarso metatarsiana o linea de Lisfranc, que describe \ SESAMODEOS
un trayecto céncavo.

Se trata de artrodias que permiten ligeros deslizamientos que permiten
elevar o descender las bases de los metatarsianos, estos movimientos

METATARSO

METATARSIANOS
[ITUAY

Articulacién
de Listranc

Harquilla
malealar

Maléolo medial

Astragalo (Talus)

H. cuneiforme

intermedio

H. navicular

H. cuneiforme

medial

FALANGES

modifican el arco anterior de la boveda plantar que esta entre la cabeza

del 5y del 1. Estan reforzados por ligamentos cortos dorsales y plantares. \ . SuBoioes"”
No se disponen en un mismo plano, sino en una superficie cdnica. g

Convergen en dicho eje del pie: si hay un descenso se aproximan a él, y si B AITRALD
se trata de una elevacion se alejan.

VISTADORSAL

Entre los 4 ultimos metatarsianos , reforzada por ligamentos cortos interdseos y ligamentos cortos plantares y
dorsales , colaboran con las articulaciones tarso metatarsianas en los movimientos de elevacién y descenso. Son
artrodias.

Similares a las metacarpo falangicas e interfalangicas de los dedos de la mano por lo que decimos las diferencias.
Morfolégicamente son enartrosis ampliadas por un ligamento plantar que amplia la cavidad glenoidea.
En la metatarso falangica del 12 dedo encontramos 2 huesos sesamoideos como ocurria en la mano,

CALCANEO \
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Movilidad mas reducida que las de la mano, lo movimientos de lateralidad son minimos, los del flexién dorsal
predominan a los de flexion plantar.

Analogas a las interfalangicas de los dedos de la mano. Son trdcleas que solo presentan flexién plantar. En la
metatarsofalangica del dedo gordo existen dos huesos sesamoideos en la cara plantar. con un ligamento plantary
unos ligamentos laterales.

El pie es de gran importancia para el sostén del cuerpo y para la locomocidn, y los mecanismos adaptativos a la
bipedestacion son

Un gran desarrollo del calcaneo
Una exteriorizacién del astragalo
Una bdéveda plantar

MUSCULOS LARGOS DEL PIE

Intervienen en el mantenimiento de la forma, otorgan resistencia a la béveda plantar y son motores del tobillo. Si
son monoarticulares acttian sobre el tobillo, aunque muchos alcanzan las falanges del pie por tanto son
poliarticulares. Existe un tabique intermuscular anterior y externo que divide a la pierna en tres celdas.

Nervio peroneo comun se divide en 2 ramas la peronéa profunda y superficial

Celda anterior, inervada por el nervio peroneo profundo
Tibial anterior
Extensor largo de los dedos
Extensor largo del dedo gordo
Celda lateral, inervados por el nervio peroneo superficial
Peroneo corto (profundo)
Peroneo largo (superficial)
Celda posterior, inervados por el nervio tibial
Superficialmente
Triceps sural
Musculo plantar (inconstante)
Profundamente

Tibial posterior
Flexor largo de los dedos
Flexor largo del dedo gordo.

Limite entre la anterior y posterior es dseo, la tibia. Entre anterior y lateral tabique intermuscular anterior.

El grupo anterolateral tiene los musculos menos voluminosos. A nivel anterior del tobillo, externo e interno hay
ligamentos anulares del tarso, 2 retinaculos de los extensores, 1 retinaculo medial y 2 retinaculos de los peroneos.
Se trata de una condensacién de la aponeurosis de la pierna y del pie.

Adosado a la membrana interdsea de la pierna desciende el paquete
vasculonervioso tibial anterior y el peroneo profundo (el peroneo se
dividia en profundo y en superficial para los musculos peroneos). La
mayoria de los tendones que cruzan la articulacién del tobillo pasan
bajo uno de estos retinaculos:




o anterior se origina en el seno del tarso y la cara superior de la apofisis mayor del calcaneo.
Hay dos: inferior y superior.

Inferior sigue un recorrido transversal y se dirige al borde interno del pie.
Superior una extension al borde anterior de la tibia

o de los flexores y o ligamento anular externo del tarso, (tiene 2

M. tercer peroneo
L S

{variable)

fasciculos)

Retinaculo superior
de los Mm. extensores
Maléolo medial Retindculo inferior

de los M. extensares ;
/M. extensor corto

de los dedos

4 ‘4'.} o/ /" Moextensorlargo

M. flexor largo
del deda gorda Maléolo lateral

Vainas tendinosis

Tendon calcaneo  — de los dedos

Tendon calcaneo Retinaculo superior
de los Mm. peroneas

Retindculo
de los Mm. flexres
M. perones larga
= M. flexor larga Retindcula inferior £
\ del dedo gordo e los Mm. peroneos A
Tuberosidad M. tibial

del H. metatarsiano V posterior M. abductor

del quinto dedo

del dedo gordo antetior delos dedos calinea Calanea M. perones M. abductor
wrto del quinto dedo

M. flexor largo M. tibial M. flexar larga Tuberosidad del H. metatarsianoV

CELDA ANTERIOR
TIBIAL ANTERIOR

De los 2/3 superiores de la cara lateral de la di&fisis tibial e inmediaciones de la membrana
interdsea, se constituye un vientre muscular voluminoso cuyas fibras de un modo biperiforme
convergen en un tendén muy proximal ( en el tercio distal)

El tenddn del tibial anterior se introduce por el desdoblamiento de la rama superior del retinaculo

de los extensores y sigue al borde interno del pie, se introduce en la cara interna del astragaloy
en la cara medial de la 12 cufia en la porcién caudal y medial antero inferior.

Manda una expansién al tubérculo interno de la base del 12 metatarsiano, a este nivel suele

existir de forma practicamente constante una bolsa serosa entre la primera cuiia y el tenddn de

insercidn. La insercion principal es en la primera cuia.

Forma prismatica triangular.

Es superficial , nos palpamos facilmente su tendén que se marca mucho en el dorso del
pie.

Cara externa, con los extensores , el extensor largo de los dedos en la mitad proximal y en mitad distal con
el extensor largo del pulgar

Por su cara profunda esta sobre la membrana interdsea

Sobre la membrana interdsea entre el tibial anterior por dentro y los extensores por fuera va el nervio peroneo
profundo y los vasos de la arteria tibial anterior (rama de la poplitea)

por ramas de la arteria tibial anterior e por el nervio peroneo profundo
su tendon coincide con el eje de Henke y pasa por delante del eje maleolar, es flexor dorsal del pie

EXTENSOR LARGO DE LOS DEDOS

Externamente respecto al tibial anterior , tiene en el céndilo medial por fuera del tensor de la fascia lata y
en los 2/3 superiores de la cara interna del peroné, de la cabeza del peroné e inmediaciones de la membrana
interdsea

El extensor largo de los dedos va a respetar en el tercio medio una franja donde se origina el extensor del dedo
gordo
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Se constituye una fascia muscular cuyas fibras convergen en un tendén que pasa bajo el retinaculo extensor inferior
y superior y cuando alcanza el dorso del pie se divide en 4 tendones que van a los dedos trifalangicos. Cada tendén
da una expansién media que termina en el dorso de la falange medial y se desdobla en 2 expansiones que se rednen
en el dorso de la falange distal.

Las expansiones destinadas al segundo, tercero y cuarto dedos del extensor corto de los dedos, se van a
reunir con el tenddn del extensor largo correspondiente a nivel de la articulacién metatarso falangica.

Aplanado en sentido lateral.

Musculo superficial lo palpamos a todo lo largo de la cara anterior de la pierna en la porcidn
lateral que se encuentra lateral con respecto al tibial anterior , sobre el dorso del pie los
tendones también los palpamos

Separado de los peroneos por el tabique intermuscular anterior

En el dorso del pie va a haber un musculo dorsal o musculo pedio que esta profundo con
respecto a este y alcanza los dedos trifalangicos insertandose en los tendones del extensor
largo de los dedos

Hay de modo constante una expansién al tubérculo de la base del 52 metatarsiano , aunque
en ocasiones esta expansion proviene de un vientre muscular que se origina del tercio
inferior de la diafisis peronéa, es una variacidon anatdomica y se conoce como tercer peroneo
, lo que no es cte es que vaya precedida de un vientre muscular, se comporta como un
auxiliar del extensor de los dedos

por le peroneo profundo y por la arteria tibial anterior
contribuye a la extensidn de las falanges medial y distal, por delante del eje dimaleolar por lo
que es flexor dorsal y por fuera del eje de Henke por lo que determina la pronacién y abduccién
peronea (determina el movimiento de eversion del pie.)

EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO

del tercio medial de la cara interna de |a didfisis del peroné e inmediaciones de la e
membrana interdsea, =
Entre el tibial anterior y extensor largo de los dedos , se continua por un tendén que discurre
bajo el retinaculo inferior de los extensores alcanza al dorso del dedo gordo y en el dorso
de la falange distal del dedo gordo

Profundo en su origen que contribuye a delimitar distalmente el espacio por donde
discurren los vasos tibiales anteriores y el nervio peroneo profundo

su tendon los palpamos muy bien en el dorso del pie

entre el tenddn del extensor largo del dedo gordo del pie y el pedio discurre la arteria
dorsal del pie

cuando se dirige a buscar el dorso del dedo gordo cruza en aspa a los vasos tibiales
anteriores y al nervio peroneo profundo

M. extensorlargo
delos dedos

M. extensorargo
deldedo gord

por el nervio peroneo profundo y por ramas de la arteria tibial anterior

L . &

musculo con un extensor largo y flexores del dedo gordo, es un dedo con columna ésea
gue permite soportar todo el peso del cuerpo al ponerse de puntillas sobre el dedo, potente extensor del dedo
gordo , eversién del pie (abductor o separador fibular y pronador) y flexién dorsal
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MUSCULOS DE LA CELDA LATERAL
PERONEO CORTO

de los dos tercios inferiores de la cara externa del diafisis del peroné, se
constituye un vientre muscular cuyas fibras convergen biperiformemente en un
tenddn que se forma en el espesor del musculo y discurre por detras del maléolo
peroneo, por detras el retinaculo inferior de los peroneos y junto a el discurre el
tenddn del peroneo largo.
Subyacente al maléolo peroneo encontramos 2 correderas ,una craneal a la troclea
craneal y otra caudal , el tenddn del peroné corto discurre por detras del maléolo
peroneo con el tenddn del peroneo largo, discurre craneal a la trocela peronea y se
dirige hacia delante y hacia abajo y alcanza el apdfisis estiloides de la base del 5
metatarsiano

Oculto en su mayor parte por el peroneo largo, pero el corto es mas ancho
Adosado al peroné

Por el tabique intermuscular anterior con el extensor largo de los dedos (‘
o

por le nervio peroneo superficial

g\ Sy
- ~WTO
?"Q:ﬁ(

Se trata de un eversor del pie; flexor plantar con componentes de abduccidn fibular y pronacién.

PERONEO LARGO

en la cara antero externa de la cabeza peroné y en el tercio superior de la diafisis del

peroné

tiene un fasciculo de origen tibial por fuera del origen de los extensores en el condilo

externo de la tibia (en la tuberosidad externa de la tibia)

El cuello el peroné queda desprovisto de fibras musculares ya que la rama terminal externa
del nervio peroneo contornea el cuello del peroné y se introduce bajo el peroneo largo
donde da sus 2 ramas terminales: el peroneo profundo para el compartimento anterior y
peroneo superficial en el compartimento posterior.

Este nervio se origina contorneando la cabeza del peroné, es muy frecuente que se fracture
la diafisis del peroné pero no se da cuenta porque no contribuye a la transmision de cargas

Sus fibras convergen bipeniformemente en un tendén que alcanza el espacio retro
maleolar externo (por detras del maléolo peroneo) , a ese nivel desciende bajo el
retinaculo superior de los peroneos compartiendo corredera con el peroneo corto aunque
cada uno con su sinovial y discurre bajo la troclea peroneal haciéndose independiente del
corto.

Alcanza la cara externa de cuboides y a este nivel emplea el tubérculo del cuboides y se
introduce en la corredera osteofibrosa del canal del cuboides (ligamento calcaneo-
cuboideo plantar) para buscar la cara plantar del pie, discurren por el surco del cuboides
bajo el ligamento plantar largo , cruza transversalmente la planta del pie y termina

en el tubérculo externo de la base del 12 metatarsiano y en la cuiia medial

Es un musculo superficial subcutaneo que nos podemos palpar,
entre el peroneo corto y largo discurre el nervio peroneo superficial que los inerva
por fuer del peroneo corto, tiene un vientre muscular adosado a el peroneo corto

H. metatarsiana |

H. cunciforme
medial

~= H. cuboides
Tendon del A
peronea laga

E Recorrida del tendén del misculo pero-
neo largo en la planta del pie
Pie derecho, vision plantar.

a través del tabique intermuscular externo se relaciona con los musculos de la celda posterior
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. tbialposterior

Tendsn;

por el nervio peroneo superficial
a diferencia de los extensores no son flexores dorsales son flexores plantares, pasan por debajo del eje
bimaleolar, son abductores fibulares y pronadores

MUSCULOS DE LA CELDA POSTERIOR

Mas voluminosos que el resto ya que en bipedestacién cualquier movimiento tiene a llevarnos hacia delante y estos
se contraen, estos musculos se insertan en el pie, mantiene el equilibrio del cuerpo

TIBIAL POSTERIOR
El mas profundo de la celda posterior y el mas voluminosos de los de este plano

de los 2/3 superiores de la cara posterior de la diafisis tibial, de la membrana interdésea en su
cara posterior y cara interna de la diafisis del peroné por detras de la cresta interdsea.
Se constituye un vientre muscular aplanado carnoso, cuyas fibras convergen bipeniformemente en un
tenddn que se dirige al espacio retro maleolar interno, va desde la cara interna de la epifisis distal de la
tibia a la cara interna del calcaneo. Los tendones del plano profundo van a alcanzar la region plantar
bajo el retinaculo flexor , hay un espesamiento fibroso que une el maléolo tibial con la cara interna del
calcdneo y limita 4 correderas : la primera va a estar ocupada por el tenddn del tibial posterior , este
bajo el retinaculo flexor alcanza la planta del pie, este tenddn de insercidon se abre en abanico en la cara

plantar en el tubérculo del escafoides en el sustentaculum tali,

alcanza el cuboides por su cara plantar pero manda expansiones a la cara
e plantar de las 3 cufias y las bases del 22 32 y 42 metatarsiano
El tenddn del peroneo largo vy el tibial posterior (sus inserciones) forman un
entrecruzamiento en la planta del pie llamado estribo plantar que contribuye
a mantener la estabilidad de la boveda plantar

Waléolo lteral

Oculto en su totalidad por el flexor de los dedos y del dedo gordo
y mas superficialmente por el triceps sural , elemento muy expuestos, en la
el planta del pie se relaciona con musculos de la regién plantar

por el nervio tibial y por ramas de la art tibial

posterior
Por detras del eje bimaleolar , flexién plantar, abduccidn tibial y supinacién
(inversion del pie) , es monoarticular.

FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS

Las posiciones del flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo estan invertidas, Internamente
encontramos el largo de los dedos y externamente el del dedo gordo pero sus tendones en algin punto se tienen
gue cruzar para alcanzar sus inserciones correspondientes, se cree que es en la planta del pie.

internamente en el tercio medio de la cara posterior de la diafisis tibial por dentro del origen del tibial
posterior , forma un vientre aplanado cuyas fibras convergente uniperiformemente en un tendén que discurre por la
22 corredera, y por la cara externa del sustentaculum tali.

Cruza superficialmente en el tercio inferior de la pierna al tendén tibial posterior lo que se conoce como decusacién
sural y a nivel de la planta del pie a la altura de la cara inferior del escafoides: decusacidn plantar el tendén cruza
superficial al tenddn del flexor largo del dedo gordo.

Se divide en cuatro tendones para los dedos trifaldngicos que se insertan en la cara plantar de la base de
las falanges distales
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Sobre la tibia y tibial posterior, oculto por el sural, delimita el surco para el paquete
vasculonervioso tibial posterior que se encuentra entre el tibial posterior y flexores del dedo

gordo y de los dedos
Describe una 42 corredera (en cuanto a posicion 32) entre la corredera del flexor largo de los

dedos y el flexor del dedo gordo donde discurre el nervio tibial con los vasos tibiales.

Entre el flexor comun y propio paquete vasculonervioso de la planta del pie, la arteria
posterior se divide en una arteria plantar externa e interna y el nervio también en 2 ramas:
plantar externa e interna

Se relaciona con los misculos cortos de la planta del pie

Perfora los tendones del flexor corto de los dedos que se insertan en la falange medial y los
perforan para alcanza la falange distal, musculo cuadrado plantar se inserta en su tendén,
En la caras laterales de sus tendones se insertan los lumbricales

por la arteria tibial posterior e por el nervio tibial

flexién de los dedos trifaldngicos como accién secundaria, determina la inversiéon del pie. El
flexor plantar incide con oblicuidad haciendo que su accidén sea menos efectiva, el cuadrado plantar

corrige esta oblicuidad.

FLEXOR LARGO DEL DEDO GORDO

externamente de los 2/3 inferiores de la cara posterior de la diafisis del peroné e
inmediaciones de la membrana interésea, musculo con un vientre aplanado y voluminoso cuyas
fibras descienden (las que mas descienden) y confluyen en un tenddén bipeniformemente, el tendén
se desliza entre los tubérculos lateral y medial del astragalo y va a buscar la cara inferior del
sustentaculum tali por la 3 corredera ( que es la mas posterior y lateral)

por la 32 corredera alcanza la planta del pie y se dirige adosado a la cara plantar del dedo
gordo, discurre entre los sesamoideos y se inserta en la cara plantar de la falange distal

Profundo con respecto al triceps sural
separado de los musculos de la celda lateral por el tabique intermuscular externo
entre el tibial posterior y este discurren los vasos peroneos (La arteria tibial posterior da

una rama que es la peronea)
Con el flexor largo de los dedos contribuye a delimitar un espacio sobre el tibial posterior

donde discurren los vasos tibiales posteriores
en su tendon se relaciona con musculos cortos de la regién plantar

por el nervio tibial , por la arteria tibial posterior

importante flexor del dedo gordo ,

sobre la articulacién del tobillo: la inversion del pie, flexor plantar, abductor tibial y supinador pero el tibial

posterior es el principal supinador
es fundamental para durante la marcha despegar el pie del suelo donde la columna ésea del dedo gordo

tiene una accion fundamental
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Linea del M.

Tibial

Mexor ¢ posterior
largo de
los dedos Flexor
largo del
s ordo
Decusacion sural 8
Maléolo medial
Decusacion plantar ‘
Tenddn del M. tibial - 5 =
Tendon del M. flexor T
largo del dedo gordo 4 Ny -
PURES
‘ St f,":)'

TRICEPS SURAL, muy voluminoso

Una cabeza profunda el soleo

Cabeza del peroné

M. tibial posterior

. flexor largo del dedo
gordo

Tuberosidad calcanea

Maléoio lateral

Tendones del M. fiexor fargo
de los dedos

el gastrocnemio en un plano superficial, una cabeza lateral y media que son el gemelo lateral y medial

Las 3 porciones
saltan la articulacion de la rodilla

Musculo soleo muy voluminoso y profundo que de los 2 huesos:
de la cara posterior de la cabeza del peroné y tercio superior e inmediaciones de
la cara posterior de la diafisis del peroné
se origina a lo largo de la linea del soleo e inmediaciones del borde interno por
debajo del popliteo.
Existe un arco fibroso, donde toma sus fibras de origen, que une el origen
peroneo y tibial bajo el cual pasa el paquete vasculonervioso tibial.
Se constituye el vientre muscular aplicado sobre la musculatura del plano profundo,
acabara en un tenddn profundo con las fibras del gastrocnemio que se inserta en el
tenddn de Aquiles

’

por su cara profunda con el flexor largo de los dedos por dentro con el flexor del
dedo gordo por fuera y con el paquete vasculonervioso tibial posterior,
bajo el arco fibroso los nervios tibiales posterior y la arteria tibial
por su cara superficial se relaciona con el gastrocnemio pero el soleo sobrepasa
las cabezas lateral y medial ya que es mas denso

del Nervo tibial y de la arteria tibial posterior y ramas de la
poplitea

en el tenddn calcaneo o de Aquiles, de las 3 porciones solo las cabezas del gastrocnemio

M. gastioanemla,
cabeza medial i

. plantar

M. gastrocnemio, cabeza lateral

Condilo medial

delatibia —{abeza del peroné

Arcotendinaso
del M. sleo

lenddn
del M. plantar T M. soleo

M. gastrocnemio,
cabeza medial

| M triceps
sural

M. gastioanernio,
cabeza atesal

Art. supevlor Tendsn calginea

deltobilla
Astidgala

At inferior
del wbillo

—(alcdneo
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MUSCULO PLANTAR
Falta en un 10%, es inconstante

sobre el condilo femoral externo o lateral e inmediaciones de la superficie conjunta.
Constituye un vientre muscular corto de unos 5-6 cm y se continua por un tenddn que desciende entre la cabeza
medial del gastrocnemio y el soleo fusionandose con el borde interno de tenddn de insercidn del triceps
sural en el calcaneo.
En ocasiones alcanza la aponeurosis plantar media y en ocasiones en la planta del pie se continua por un vientre
muscular, ya que en nuestra especie el calcaneo se ha desarrollado mucho por la bipedestacion lo que ha hecho que
primitivamente teniamos un musculo que la tuberosidad del calcaneo que este ha dividido en 2 musculos, este que
es secundario y el flexor corto de los dedos que se piensa que es la primitiva porcién del plantar en la planta.

por el nervio tibial y por ramas de la poplitea

Colabora con el triceps pudiendo tensar la aponeurosis plantar. Evita la compresidn de los vasos tibiales posteriores
al efectuar la flexion de la rodilla.

GASTROCNEMIO O GEMELOS

sobre los céndilos femorales e inmediaciones de las caras laterales de los condilos -
femorales. W enkaton
Constituyen 2 vientres musculares cuyas fibras se dirigen hacia abajo y hacia dentro y forman
un solo vientre muscular con una lamina fibrosa (tenddn) que se fusiona con el tendén del
calcaneo o de Aquiles. Esta se produce en la cara posterior del calcaneo.
La cabeza medial va a descender mas que la cabeza lateral y se continua con una lamina fibrosa e
gue se relne con la cabeza lateral

Tracto iiotibial

M. semi-
membranoso

— M.plantar

NT " M.biceps femaral

M. gastrocnemio,
cabeza lateral

Profundamente con el plano fibroso de la articulacion de la rodilla y con el musculo
popliteo , sobre estas estructuras descenderan el nervio tibial y vasos popliteos

En su cara profunda mas distalmente las relaciones son con el soleo y el gemelo interno
con el plantar

A nivel del tenddn de insercidn entre el calcaneo y el tenddn calcaneo o de Aquiles hay un

= M_perone* corto

M.soleo

espacio ocupado por grasa que es el espacio retro calcaneo , de modo cte a ese nivel se e .
desarrolla una bolsa serosa la bolsa retrocalcanea y de manera menos cte hay una bosa T :j'::::jj;
serosa subcutanea skt sy
El semimembranoso y biceps femoral cubren el origen de las cabezas medial y lateral el R e i
Unico punto donde estan ocultas ya que en el resto de su trayecto los gemelos son it ERa
subcutéaneos. M::': o
Contribuyen a delimitar el rombo popliteo con el biceps femoral y semimembranoso y el Ol g

plantar

De modo cte encontramos una bolsa serosa entre el condilo femoro medial y la cabeza
medial la bolsa supracondilea interna, y otra menos cte entre la cabeza medial y el semimembranoso

En un 10% de los casos encontramos un hueso sesamoideo : la fabella que no debemos de confundir con un
quiste y surge en el espesor de origen del gemelo externo

Bolsa—
retrocalcanea

Esta por el nervio tibial y por la arteria tibial posterior
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Gastrocnemio y plantar delimitan el rombo popliteo, junto al musculo semimembranoso y biceps femoral.
Esta cerrado por la aponeurosis poplitea, y hay un cumulo de grasa, el cuerpo adiposo popliteo, que
determina la ausencia de hueco cuando la rodilla esta en extension.

En el fondo encontramos la capsula de la rodilla y el popliteo

El eje transversal coincide a nivel superior de los condilos

Encontramos un aponeurosis poplitea,

Para poder examinar el hueco popliteo hay que flexiona la rodilla

En la profundidad discurren los elementos vasculonerviosos popliteos de profundo a superficial y de medial
a lateral son: arteria poplitea, vena poplitea y nervio tibial

M. semitendinoso Tracta ihatibial

M. semitendinoso Tracta iliatibial

M. gricil
M. biceps fernoral
A yV. poplitea e g M. biceps femoral
o Ay V. poplitea
M. semi-
membranoso ! M. semi- M. plantar
. membranoso
K, tibial -~-N. peronco comin N, tibial - N. peroneo comin
Re. musculares Re. musculares
L M. gastrocuernia, (M. tbial) M. gastromemia,
cabeza latesal cabeza latesal
M. gastrocnemio, M. gastrocnemio,
cabeza medial N. cutanco sural cabeza medial N. cutaneo sural
lateral lateral
V. safena menar V. safena menar
N cutdneo sural H.cutineo sural
medial medial
por 2 ramas del nervio tibial y por ramas de la poplitea

Se inserta en la tuberosidad calcanea por detras de la articulacion talo-crural y subtalar, por dentro del eje de
Henke.

Con el pie despegado del suelo, en descarga, cuando se contrae el triceps sural determina la inversién, con el
pie en carga me permite ponerme de puntillas.
el gastrocnemio al saltar la rodilla es flexor de la rodilla y sobre el tobillo actuara mas enérgicamente con la rodilla en
flexion

Musculos extensores:
Motor principal: Musculo cuadriceps femoral
Motor accesorio: tracto iliotibial

Flexores:
Isquiosudales
semimembranoso
semitendinoso
Sartorio
Grécil
recto interno
popliteo
el gastrocnemio
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Rotadores externos
biceps femoral , y
con la rodilla flexionada actua a distancia el flexor de la fascia lata

Rotadores internos : los de la pata de ganso,
semimembranoso
popliteo
sartorio
gracil
semitendinoso

Flexor dorsal. Tibial anterior

Extensor largo de los dedos y del dedo gordo: eversion

Flexores plantares y abductores femorales y pronadores: peroneos

Tibial posterior, Flexor largo de los dedos y del dedo gordo: Inversion del pie
triceps sural: inversion

VASCULARIZACION DE LA PIERNA

La arteria femoral se va a introducir en el hiato del aductor, a ese nivel abandona la arteria descendente de la rodilla
con 3 ramos articulares y desde ahi alcanza el hueco popliteo y pasa a denominarse gue desciende
llevando un trayecto practicamente vertical, A este nivel se introduce bajo el arco del soleo dando 2 ramas una
anterior que es la arteria tibial anterior y una posterior que es la rateria tibial posterior.

Relaciones:

Por su cara profunda se relaciona con la capsula de articulacién de la rodilla y con el musculo popliteo,

A la entrada del hueco popliteo se encuentra oculta por el semimembranoso y mas distalmente por la cabeza medial
del gastrocnemio hasta introducirse por el soleo.

Ramos articulares (5) superomedial y superolateral ramo articular
medio que se dirige a al fosa intercondilea, ramo inferomedial e

M. aductor mayor
inferolateral
e Superomedial bajo el musculo semimembranoso y aparece Hiato aductor A poplites
en la cara anterior de la articulacion de la rodilla
e Superolateral en la cara lateral de la rodilla bajo el biceps A, superior medial A superior lateral dela rodilla
femoral y aparece en la cara anterior , se anastomosan en la g = _
A s A.inferior lateral de la rodilla
rotula estos 2 formando un circulo vascular AT
¢ Inferolateral e Inferomedial : discurren profundos con AT A A P
respecto a los ligamentos de la rodilla, llevan un trayecto dela roditla ~—Cabeza del peroné
similar (suben a buscar a las ramas superiores) y se hpeprer WB A recumenteibalanterior
anastomosan formando un circulo arterial femororotuliano, Lubisl A thia
alcanzado la cara anterior de la rodilla prsterior:: amiAor

e Ramo articular medio perfora la capsula articular y alcanza
la fosa intercondilea en donde se originan los ligamentos cruzados

Ademds abandona 2 ramos musculares , arterias surales o generales destinadas a vascularizar las cabezas lateral y
medial del gastrocnemio

La arteria poplitea en su trayecto se relaciona dorso lateralmente con la vena poplitea y mas dorsalmente el nervio
tibial ya que se encuentran en el hueco popliteo
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ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

Desciende adosada a la membrana interdsea en los 2/3 superiores y se introduce bajo el
retinaculo inferior de los extensores y alcanza el dorso del pie, la prolongacién del dorso del
pie se conoce como arteria dorsal del pie o arteria pedia

Relaciones

La artera tibial anterior se acompana de sus venas satélites y el nervio peroneo profundo

La arteria desciende adosada a la membrana interdésea entre el tibial anterior por dentroy lo
extensores por fuera , proximalmente el extensor largo de los dedos y distalmente el del dedo
gordo, el tenddn del extensor largo cruza en aspa a los arcos tibiales anteriores

Ramas

Numerosos ramos articulares para los musculos de la celda anterior

Antes de alcanzar al celda anterior da un ramo que se introduce bajo las fibras del peroneo
que rodea la cabeza del peroné alcanzando
que

largo que es

el compartimento posterior y abandona otra que es la
también entra a formar parte de este circulo arterial

Por ultimo abandona a este nivel abandona una

parte del circulo arterial peri rotuliano

A nivel distal antes de introducirse bajo el retinaculo de los extensores , da
, estas van a contribuir a formar circulos arteriales peri

maleolares

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

gue también forma

1. aductor mayor

A poplitea

Hiato aductor

A superiorlateral
de la rodilla
A-superior medial
delarodita
A infesior ateral
delarodila
A inferior medial
delarodila

A tecurrente tibial
anterior

Membiana interssca
delapiema

A.tibial anterior

A peronea,

R perforante

A. maleolar anterior
lateral

A maleolar anterior
medal

A, ateral el tarso
A, dorsal delpie

A arqueada

A. plantar profunda
A metatarsianas
dorsales

Rr. perforantes

A digitles dorsales

Se extiende desde su bifurcacién hasta el espacio retro maleolar interno bajo el retinaculo flexor, los vasos tibiales
posteriores y el nervio tibial se introducen bajo la 42 corredera entre el flexor largo de los dedos y el flexor largo del
dedo gordo ,( 22 y 32 corredera.) Alcanzaran la planta del pie y se dividen en sus ramas terminales,

Relaciones
La arteria tibial discurre con sus venas satélites y el nervio tibial, sobre el tibial posterior
entre el flexor largo de los dedos por dentro el flexor del dedo gordo por fuera y oculto

por el soleo.
Ramas
e recurrente tibial posterior: que entra formar parte del circulo peri rotuliano , es
una arteria periotibial , contornea la tuberosidad interna de la tibia
e Abandona un ramo nutricio de la tibia
e yaunos3-4cmdel arco del soleo abandona gue desciende
profunda con respecto al flexor largo del dedo gordo (musculo satélite de esta
arteria) abandona un ramo nutricio para el peroné y ramos musculares, da un
ramo perforante que perfora la membrana interésea y se anastomosa con la
maleolar antero externa se llama peronea posterior por algunos. De modo cte a
un ramo comunicante con la tibial posterior que contornea el maléolo peroneoy
forma parte del circulo arterial peri maleolar anastomosandose con la maleolar
anterolateral,
e Laultima rama que abandona a la tibial posterior es una rama maleolar postero

interna que se anastomosa con la maleolar antero interna

A superior medial
dela roditla
Aa.surales

A media
de fa rodilla

A, inferior medial
dela rodilia

A ublal anterior

A. tibial posterior

R comunicante
fr. maleolares
mediales

A, plantar

R. calcanea
medial

. popli

Tea

A, superior
lateral
de la rodills

A. inferior lateral
de fa rodilla
A, recurrente
tiblad
pasterior

A recurrente
tibial amerior

Membrana
interosea
dela pierna

A, peronea

~Rr. musculares

R. perforante

L —Rr maleolares

laterales

Red cakdnea

lateral
—Red calcinea
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INERVACION DE LA PIERNA: ramas terminales del nervio cidtico

En el hueco popliteo, el nervio ciatico se divide en sus dos ramas terminales, el nervio tibial y el nervio peroneo
comun, que se dirige hacia el cuello del peroné.

Desde el hueco popliteo abandona
un rama articular para la rodilla
un ramo vascular para la arteria poplitea
unos ramos musculares para el triceps sural ( soleo y gemelos interno y externo),
al popliteo y en caso de existir al plantar.

N ddtico

Lig. sacro
tuberaso

Re. musculares
M. aductor mayor
{parte medial)

Abandona un ramo sensitivo o cutaneo que es el nervio cutaneo sural medial que se hace .
superficial por donde la vena safena menor se hace profunda, desciende en un sl
desdoblamiento de la fascia sural y se hace superficial recogiendo al sensibilidad de la cara
infero externa de la tibia/pierna e inmediaciones del maléolo lateral.

Encontramos otro ramo sensitivo que es el cutaneo sural lateral que deriva del peroneo,
ambos se anastomosan para formar el nervio sural M semsentranci

. semitendinoso

M. biceps femoral,
@abeza cora

N. tibial

Fosa poplitea

Se introduce bajo el arco del soleo, y algunos autores aqui lo pasan a llamar nervio tibial
posterior (solo es la prolongacion), desciende con los vasos tibiales posteriores
disponiéndose por fuera de estos

Abandona un aserie de ramos musculares, inervando al soleo y a los musculos profundos . gusocnenio
(los de la celda posterior), el flexor de los dedos y del gordo vy el tibial posterior.

Arco tendinoso
del M. sileo

—— M.sdleo

Flexores profundos

Ramo articular para la articulacion talo crural ,y un ramo sensitivo que da mucho la vara
clinicamente hablando el nervio cutéaneo calcaneo medial que se desprende cuando el
nervio tibial se introduce bajo el retinaculo de los flexores , se introduce bajo el calcaneo y
recoge la sensibilidad del pie del talon , suele atraparse por estructuras fibrosas y esto

obliga a cortarlos, este tipo de pacientes no tiene sensibilidad en la planta del pie Y &

Tendones de los flexores profundos —

Maléalo lateral

Ramos terminales: Bajo el RF abandona sus ramas terminales:
Nervio plantar externo: recoge la sensibilidad de la piel de la zona postero externa
Nervio plantar interno: recoge la sensibilidad de la piel de la zona postero interna de la planta del pie.

( A Sale también del ciatico. Va a discurrir adosado al borde posterior del biceps femoral, cruza
(’ s ( superficialmente a la cabeza lateral del gastrocnemio y alcanza la cara posterior de la cabeza del
N 15@ peroné. Va a perforar el tabique intermuscular posterior que separa a los peroneos de los
awv

musculos de la celda posterior. Hay que tener en cuenta la fracturas de la cabeza del peroné ya
que estas afectaran al nervio.

Cruza el peroneo largo y aqui da sus ramas terminales , el nervio peroneo superficial inerva la
celda lateral , y una rama profunda que inerva la celda anterior

Wbl

” M.biceps emonl,
e o aberacorta

Nervio peroneo Superficial desciende entre el peroneo largo y corto a los que inerva, y en
- un punto variable generalmente en el tercio medio, se hace superficial y se continua en el dorso
o del pie con 2 ramas cutaneos el nervio cutaneo dorsal medial e intermedio. En su trayecto inerva
a los musculos de la celda lateral
Nervio peroneo Profundo Desciende adosado a la membrana interdsea, entre tibial anterior

y los extensores, y los inerva. Discurre bajo el retinaculo inferior de los extensores y termina
alcanzando el dorso del pie, al que inerva sensitivamente tras anastomosarse con el peroneo
superficial. Desciende acompafiando a los vasos tibiales posteriores acompafiado de la membrana
wemesinsinterdsea. Se relaciona con el extensor largo de los dedos proximal y lateralmente y con el del
dedo gordo distal y lateralmente, en su trayecto inerva a los musculos de la celda anterior

M. extensorlargo d los dedos

M.peroneo corto

W extensor igo
deldedo gu

. cutineo dorsal

olater
Maléol lateral intermedio
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El peroneo comun da ramas laterales antes de la terminales, uno de los ramos que desprende es el Cutaneo sural
lateral, recoge la sensibilidad de la piel en la parte anterolateral de la pierna, también desprende un ramo articular
para la rodilla y un ramo muscular para el tibial anterior.

Si se lesiona el peroneo comun, se pierde la flexién dorsal, y el paciente hace este movimiento levantando mucho la
rodilla, apoyando la punta del pie y apoyando el peso del cuerpo sobre el pie para forzar la flexidn. Esto se conoce
como marcha equina o marcha de Steppage.

Musculos cortos del pie han perdido casi su funcién, su funcidon principal es estatica, contribuyen al mantenimiento
de la forma de la boveda plantar y proporcionar resistencia , su movimiento en los dedos del pie no es importante.

REGION DORSAL

EXTESNOR CORTO DE LOS DEDOS O PEDIO

Solo tenemos un musculo en el dorso, el extensor corto de los dedos o pedio , que es un
musculo alargado que en la cara superior del apdfisis del calcaneo , este
vientre muscular lo palpamos bajo la piel, las fibras se dirigen hacia abajo y hacia dentro
y el musculo se divide en 4 fasciculos musculares

12 fasciculo, extensor corto del dedo, termina en la cara dorsal de
la base de la falange proximal

Fasciculos destinados al 22 32 y 42 dedo se inserta a nivel de la articulacién
metatarso-falangica fusionandose con el extensor largo de los dedos
correspondiente, al 52 dedo no llega

Musculo aplicado sobre el plano éseo
Se relaciona con la arteria tarsiana lateral
Superficialmente se relaciona con los tendones del extensor largo de los dedos que lo
van a cruzar

por el nervio peroneo profundo , cuando este alcanza el dorso del pie manda
un ramo muscular que enseguida lo inerva.
Adosado al borde interno del pedio, entre el tenddn del extensor largo del dedo gordo
y el borde interno del pedio podemos palpar el latido de la arteria dorsal del pie

contribuye a mantener la béveda plantar en sentido longitudinal y secundariamente
colabora en la extensién de los 4 primeros dedos

REGION PLANTAR

Hay region plantar media externa e interna

REGION PLANTAR MEDIA

Se disponen en 3 planos:
En uno profundo los interdseos (4 dorsales y 3 plantares)
Plano medio, cuadrado plantar y lumbricales
Plano superficial , flexor corto de los dedos
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INTEROSEOS

Estan en el plano profundo de la region plantar media. Se disponen similares a los de la mano. El eje del pie pasa por
el segundo dedo. Sélo se insertan sobre la base de la primera falange, sin alcanzar el aparato extensor. Ocupan los
espacios interdseos.

INTEROSEOS DORSALES (4)

Se situan del borde interno al externo. en la totalidad de la cara lateral
mas préxima al eje del pie y en la zona media de la cara lateral mas alejada a dicho
eje. Las fibras convergen bipeniformemente en un tenddn que en el
tubérculo lateral de la base de la falange proximal del dedo donde ha habido un
mayor origen.

El 12 y 22 interdseo en el segundo dedo
El 32 interdseo en el tercer dedo
El 42 interdseo en el cuarto dedo.

Se encuentran entre 2 fascias.
Por la cara dorsal estan encerrados por una aponeurosis dorsal profunda a través de la
cual se relacionan con el pedio, con ramas de la arteria dorsal del tarso y metatarso entre
ambos, que son la tarsiana lateral y arqueada.

Por la cara plantar se hallan los interdseos plantares y una musculatura corta que iremos
describiendo.

por el nervio plantar externo.

Flexores de la falange proximal

Con respecto a los movimientos de lateralidad son antagonistas, son separadores, separan el 32 y 42 dedo
del 22 dedo y a este le impiden el movimiento de lateralidad , en el borde interno y externo hay un
separador del dedo gordo y uno del 52 dedo por lo que no requieren interdseo dorsales.

Mantienen unidos los metatarsianos

INTEROSEOS PLANTARES (3)

Desde el bode interno al externo del pie, en el primer espacio interéseo no hay
interdseo plantar sino que el 12 se dispone en el 22 espacio interdseo. Se disponen

en espacio que han dejado los interéseos dorsales, es decir, en la mitad
plantar de la cara lateral del metatarso mas alejado al eje del pie y convergen
uniperiformemente en un lamina fibrosa que es un tenddn que en el 39,

42y 52 dedo en la base de la falange proximal

en su cara dorsal se relacionan con los interdseos dorsales 3y 4, el 12
interdseo plantar se relaciona con el aproximador del dedo gordo y superficialmente con
otros musculos que iremos explicando. En su cara plantar hay una aponeurosis plantar
profunda

Vascularizados por la arteria dorsal (en concreto la arqueada del pie) los dorsales y la
arteria plantar lateral (en concreto el arco plantar del pie) los plantares.

por el nervio plantar lateral. (El nervio tibial (espacio retro maleolar interno; 4a
corredera) se ha dividido en nervio plantar interno y externo)

Son aproximadores, aproximan el 32, 42 y 52 dedo al 22, el dedo gordo tiene su
aproximador
los movimientos de lateralidad son secundarios a diferencia de los de la mano
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favorecen al cohesidon entre si de los metatarsianos para proporcionar resistencia a la béveda plantar, los
mantienen unidos
colaboran en la flexion de la falange proximal

Encontramos en este plano al tenddn del flexor largo de dedo gordo y al tenddn del flexor largo de los dedos
LUMBRICALES (4)

Tiene grandes similitudes con los de la mano, las principales diferencias (a demas de la del eje del pie que es por el
22 dedo) es que los de la mano se fusionaban con el tenddn superficial de los interdseos.

Son 4 de los tendones del flexor largo de los dedos y se en el tubérculo lateral de la base de la
falange proximal. El 12 forma un vientre unipenniforme y el resto 29, 32 y 42 bipenniforme.

Por su cara superficial se relacionan con el flexor corto de los dedos.
Por su cara dorsal se relacionan con el aproximador del dedo gordo y con el
plano de los interdseos

Vascularizados por ramas del arco plantar
, doble inervacion
El 12 y 22 por el nervio plantar interno
el 32y 42 por el nervio plantar externo

, muy discutida, algunos dicen que protegen las cabezas de los metatarsianos
durante la marcha (como cojines)

CUADRADO PLANTAR O CUADRADO DE SILVIO O ACCESORIO DEL FLEXOR

de las apdfisis lateral y medial de la tuberosidad del calcaneo, se constituye
una lamia cuadrangular cuyas fibras van hacia delante , en el borde postero-
lateral del tenddn del flexor largo de los dedos.

Entre el plano 6sea donde esta el ligamento plantar largo con el que se
relaciona superficialmente , y oculto por el flexor corto de los dedos al que
sobreasa.

Entre flexor corto y cuadrado plantar discurre el paquete vasculonervioso plantar externo.

Vascularizado por ramas de la arteria plantar externa inervado por el nervio plantar externo y de modo inconstante
por el nervio plantar interno
Corrige la oblicuidad del tenddn del flexor largo de los dedos, aumenta la potencia

FLEXOR CORTO DE LOS DEDOS

El musculo mas superficial de los musculos de esta region media.

en la apofisis medial de la tuberosidad calcanea, por detrds del origen del cuadrado plantar,
se continua en un vientre muscular que se divide en 4 tendones en el tarso, los tendones se deslizan
sobre los tendones del flexor largo de los dedos y a la altura de la articulacion metatarso-falangica se
desdoblan en 2 fasciculos que rodean al del flexor largo , es decir son perforados y enla
cara plantar de la falange media.
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Musculo superficial relacionado con la aponeurosis plantar
en su cara profunda se relaciona con el cuadrado plantar, lumbricales y tendones del flexor
largo de los dedos
Inervados por el nervio plantar interno.
colabora en el mantenimiento en sentido longitudinal de la boveda plantar y colabora en la
flexion de la falange media de los dedos trifalangicos.

En un 63% de los casos este musculo presenta una variacion, una de las mas frecuentes es la
ausencia del fasciculo del tendén destinado al 52 dedo.
En un 8% de los casos falta uno de los lumbricales

REGION PLANTAR INTERNA O DEL DEDO GORDO

La denominacidn de estos musculos teniendo en cuenta el eje del pie.
- Plano profundo flexor corto del dedo gordo y aproximador del dedo gordo
- Enun plano mas superficial el separador del dedo gordo

APROXIMADOR DEL DEDO GORDO

2 fasciculos de origen , porcién oblicua y transversa , una porcién que se origina en los metatarsianos y una que se

origina en el tarso

Porcién oblicua del tarso anterior de la cara plantar del cuboides e inmediaciones de la cara plantar de
la 32 cufia, a ese nivel se encuentra el ligamento plantar largo y por tanto también toma origen de este,
también toma origen del 32 y 42 metatarsiano y a veces del 22 y 52, al sesamoideo externo vy al
tubérculo lateral externo de la base de la falange proximal del dedo gordo , su insercién se confunde con el

fasciculo externo del flexor corto

Porcidn transversa, fibroso, de la capsula articular y ligamento plantar de las articulaciones metatarso

falangicas del 32 42 y 52 , desde ahi se relne a junto con la porcidn
oblicua (en realidad es un biceps, ya que tiene 2 vientres musculares)

Aplicado sobre el plano dseo y plano de los interdseos (con los que esta
adosado por su cara profunda) y por su cara superficial se relaciona con los tendones
del flexor largo de los dedos , largo del dedo gordo y lumbricales.

Vascularizado por ramas del arco plantar e por el nervio plantar externo

la porcidn oblicua colabora en la cohesidn en sentido longitudinal de la béveda y
la transversal en sentido transversal. A través de sus 2 porciones es flexor de la falange
proximal y aproximador del dedo gordo

FLEXOR CORTO DEL DEDO GORDO

2 fasciculos de insercién y origen Unico, bicaudal y no biceps.

el retropié y se dirige al dedo gordo, en su origen se solapa con la porcion
oblicua del aproximador, se origina de la cara plantar del cuboides y de la 22 y 32 cuiia.
Origen el ligamento plantar largo y tubérculo de insercién del tibial posterior , desde
ahi se dirige hacia la cara plantar del dedo gordo y se divide en 2 fasciculos:

~—

Externo junto con el aproximador del dedo gordo , sesamoideo externo y tubérculo lateral

externo de la falange proximal del dedo gordo

Interno, con el separador, en el sesamoideo interno y tubérculo lateral interno del dedo gordo, va

hasta la base de la falange proximal
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Sobre el dedo gordo entre el fasciculo interno y externo forma un canal donde va estar el tendén del flexor
largo del dedo gordo por lo que lo que hace es que este no se desplace en sentido lateral o media
Fasciculo interno oculto por el separador del dedo gordo y el externo por lo tendones del flexor largo de los
dedos, los lumbricales y el flexor corto de los dedos
Vascularizado por ramas de la art plantar interna el fasciculo externo inervado por le nervio plantar
externo y el interno por el nervio plantar interno

conduccién al tendén del flexor largo del dedo gordo, colabora en la mantenimiento del arco interno de la
boveda plantar y en la flexidn de la falange proximal

SEPARADOR DEL DEDO GORDO

Nos lo palpamos en el borde interno del pie, del apdfisis medial de la tuberosidad
calcanea hasta con el fasciculo interno del flexor corto del dedo gordo, en el
sesamoideo interno y el tubérculo medial de la base de la falange proximal

A lo largo del borde interno del pie, superficial subcutaneo.

revestido de la aponeurosis plantar interna.

Oculta en parte al flexor corto y al aproximador

Paguete vasculonervioso tibial posterior se introduce profundo respecto a este
musculo

En el retropié con el cuadrado plantar y el flexor corto de los dedos

En el ante pie

Vascularizado por la arteria plantar interna e por el nervio plantar interno
elemento activo que colabora en mantener el arco interno de la boveda plantar, en
la flexion de la falange proximal y separador del dedo gordo

*Nota: en algunos tratados antiguos, el punto de referencia no es el eje que pasa por el

segundo dedo, sino el plano sagital, por lo que este es el aductor del dedo gordo y el
aproximador es el abductor.

REGION PLANTAR EXTERNA

- Plano profundo flexor corto y oponente del 52 dedo
- Plano superficial separador del 52 dedo

FLEXOR CORTO Y OPONENTE

de la cara plantar del cuboides y en la cara plantar de la porcion superficial del ligamento plantar largo y
en la cara plantar de la base del 52 metatarsiano, se divide en 2 musculos independientes:

El flexor corto que en la cara plantar de la base de la falange proximal del 52 dedo
El oponente, ligeramente profundo al flexor corto, en el borde externo de la diafisis del 52
metatarsiano .El oponente falta mucho puede no desarrollarse

con el tercer interdseo plantar y se hallan ocultos por el separador del quinto dedo
por el nervio plantar lateral y vascularizados por la arteria plantar lateral

El ponente tracciona el 52 dedo en sentido plantar (hacia abajo) y el flexor corto tracciona/flexiona la falange
proximal del 52 dedo
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FLEXOR CORTO OPONENTE

SEPARADOR DEL 52 DEDO

en la apofisis lateral de la tuberosidad del calcaneo y en el tubérculo lateral
externo de la base de la falange proximal del quinto dedo, junto con el flexor del quinto dedo.
Va adosado al borde externo del pie donde lo podemos palpar ocultando al oponente y al flexor
corto.
Es subcutaneo, y oculta al cuadrado plantar, a la corredera del peroneo largo y va
adosado al borde externo del pie ocultando al oponente y al flexor corto.

por el nervio plantar externo y vascularizado por la arteria plantar externa
Mantiene el arco externo de la béveda plantar. Separa al quinto dedo y flexiona su falange
proximal.

Fascia dorsal superficial y subcutanea entre las que se encuentra el pedio,

La fascia plantar se divide en la
Media: de la tuberosidad del calcaneo a los 5 dedos, la cual se encuentra muy engrosada y se
conoce como aponeurosis plantar , resistente fibrosa cuyas funciones son mantener la béveda
plantar proteger las partes blandas , se divide en las inmediaciones de los dedos y sus terminaciones
se unen al aparato flexor
la fascia lateral y medial son mas robustas

Se pueden inflamar por diversos motivos deportivos que ocasionan fascitis

T
=57

celda de los interéseos

celda plantar
interna

celda plantar media
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VASCULARIZACION DEL PIE
La ARTERIA POPLITEA daba lugar a la ARTERIA TIBIAL ANTERIOR y POSTERIOR.

DORSO DEL PIE

La prolongacion del artera tibial ANTERIOR en el dorso del pie entra al pie por el retinaculo de los extensores y da
lugar a la arteria dorsal del pie.

Esta se dirige hacia delante y hacia dentro sobre el plano dseo hasta el extremo posterior del primer espacio
interéseo donde se hace plantar y se anastomosa con la arteria plantar lateral/externa

El latido de la arteria dorsal del pie o pedia se palpa con cierta frecuencia y es otro punto donde nos palpamos el
latido de una arteria periférica

En su trayecto abandona numerosos ramos éseos, articulares y musculares que no se describen , si que se describen
e arteria tarsiana lateral, la abandona cuando sobrepasa el retinaculo de los extensores, cruza los huesos del
tarso en un trayecto transversal hacia el borde externo del pie bajo el pedio y por detras se anastomosa con
la rama maleolar infero-externay la arteria perforante de la arteria peronéa y por delante se anastomosa
con la arteria arqueada,
e abandona una serie de ramas variables: las arterias tarsianas mediales que se distribuyen por el borde
interno del pie, menos una de ellas:

o arteria del seno del tarso se dirige hacia el seno del tarso vascularizando el ligamento astragalo-
calcaneo interdseo, da una serie de ramas tarsianas mediales que se distribuyen por el borde
interno del pie

e Arteria arqueada, abandona esta rama cuando esta perforando el 12 espacio interdseo, se dirige siguiendo
un trayecto transversal cruzando la base de los metatarsianos hasta el borde externo del pie donde se
anastomosa con la arteria plantar lateral por fuera (borde externo) y con la tarsiana lateral por detras
(proximalmente).

o De su convexidad se originan las arteria metatarsianas dorsales del 22 32 y 42 espacio, la del 12
espacio se origina de la dorsal del pie. A nivel de la articulacion metatarsofalangica estas arterias se
dividiran en las arterias digitales dorsales correspondientes, la ultima rama que abandona también
la arteria arqueada es la colateral dorsal externa del 52 dedo

Peroné Tibla

A peronea,
R perforante

M extensar ige
del dedo gardo

Tendon 4 M. ibxal antenor

A maleolar sntenor
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M. peroneo protundo
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M exteasor corto
del dedo gordo
M. extensor wrto
de los dedos A dorsal el ple

A lateral el tarso

Plano de corte de C

A anqueads

M. interdseos
dorsales
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Aa. metatarsanas
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PLANTA DEL PIE
La prolongacién de la ARTERIA POPLITEA, cuando pasa bajo el arco del soleo serd la TIBIAL POSTERIOR.

La arteria tibial posterior en la regidn plantar, alcanza la planta del pie bajo el retinaculo de los musculos flexores y
se divide en 2 ramas terminales una arteria plantar externa e interna o lateral y medial.

e La plantar lateral/externa se dirige oblicuamente hacia el punto medio del borde externo del pie, en el
apodfisis estiloides del 52 metatarsiano , y discurre transversalmente con una porcién oblicua (una rama) y
una transversa que cruza hasta el extremo posterior del 12 espacio interéseo donde de plantar se hace
dorsal anastomosandose con la arteria arqueada dorsal , el trayecto transverso de esta arteria se conoce
como arco plantar profundo

Bajo el separador del dedo gordo discurre la arteria tibial posterior y el nervio tibial que se divide también en
2 nervio terminales interno y externo, la arteria plantar externa se va a acompaiiar del nervio plantar
externo entre el flexor largo de los dedos y el nervio plantar profundo

Cuando la arteria alcanza el borde externo el pie se adosa al plano dseo, profunda respecto al flexor corto de
los dedos, a los lumbricales y a la porcién oblicua del aproximador del dedo gordo

Abandona ramos 6seos, articulares y musculares, las ramas que se describen son las arterias metatarsianas
plantares de los 4 espacios interdseos que se dividen a nivel de la articulacion metatarsofalangica en las
arterias digito plantares correspondientes , abandona también la colateral plantar externa del 52 dedo

e La arteria plantar interna/medial se adosa a la cara profunda del separador del dedo gordo y discurre asi
hasta la articulacion metatarsofalangica donde da un ramo que se anastomosa con la metatarsiana plantar
del 12 espacio interdseo y acaba como colateral plantar interna del dedo gordo

Las circulacion de la planta del pie y del dorso se anastomosan a través de las arterias perforantes, hay perforantes
anteriores y posteriores , la perforante posterior del 12 espacio no existe ya que ya se anastomosan la dorsal del pie
con la arqueada plantar profunda, las metatarsianas dorsales y plantares se anastomosan con las perforantes
anteriores y posteriores.

Aa. digitales plantares prapias A. plantar medial del dedo gordo
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RETORNO VENOSO

Todo el retorno venoso del miembro inferior confluye en una venailiaca interna o en la vena iliaca externa que se
rednen en la vena iliaca comun, la cual acaba en la vena cava

A nivel profundo tenemos la vena femoral (lateral a la arteria femoral) que recibe sangre de las venas satélites de las
ramas de la arteria femoral.

Ademads, la vena safena mayor drena en la vena femoral. La excepcion son las venas satélites: epigastrica superficial,
circunfleja iliaca superficial y pudendas externas confluyen en la vena safena mayor un poco antes de su
desembocadura en la vena femoral.

Se organiza en dos grupos:
Venas tributarias de la vena iliaca externa
Venas tributarias de la vena iliaca interna

Venas tributarias: venas gluteas superiores, inferiores, pudendas internas y obturatrices.

se dividen en venas profundas (Acompafian a arterias) y superficiales.
Poseen vélvulas a modo de nido de golondrina.
Confluyen en la vena iliaca externa
Ambos retornos se comunican por venas perforantes
Vena iliaca externa abandona Epigastricas profundas y venas circunflejas iliaca profunda

RETORNO VENOSO PROFUNDO:

Son satélites de las arterias. Tenemos digitodorsales, digitoplanatares, etc. Normalmente hay dos por arteria, y
llevaran el mismo trayecto y relaciones que aquellas a la que acompafian. A partir de la rodilla, la arteria poplitea y
femoral se acompafian solo de una vena, la vena poplitea y la vena femoral que acaban en la vena iliaca externa.

Tributarias de la vena iliaca externa: venas satélites de la arteria femoral y la vena safena mayor.
La vena femoral se origina como continuacién de la vena poplitea en el anillo del aductor.

IGUAL QUE ARTERIAS

= En el pie:
= Venas digitales plantares (comunican con la red
venosa dorsal por las venas perforantes).

}

= Venas metatarsianas plantares.

|

= Arco venoso plantar.

= Venas plantares externa e interna.

}

= Venas tibiales posteriores.
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» En la pierna:
= VVenas tibiales posteriores (Reciben las venas peroneas)
+
* \Venas tibiales anteriores (Continuacion de las vv. dorsales
del pie). !
|

= VVena poplitea (Recibe las vv. satélite de la arteria poplitea

y la v. safena menor).

o o~

RETORNO VENOSO SUPERFICIAL

Las venas superficiales se localizan en el tejido conjuntivo subcutaneo y estan interconectadas con venas profundas
en las cuales drenan. Las venas superficiales forman dos conductos principales: la vena safena mayor y la vena
safena menor. Ambas se originan en el arco venoso dorsal

Confluencia de la vena iliaca interna con externa: vena iliaca comun y de la confluencia se forma la vena cava
inferior que confluye en la vena cava y esta confluye en el auricula derecha.

Plantilla venosa plantar en la que se identifica: arco venoso plantar que va hacia las venas interdigitales y termina en
unas perforantes que se dirigen al dorso del pie donde se constituye el arco venoso dorsal.
Hay almohadillas de grasa en la planta del pie y una red venosa que confluye a través de diferentes venas al arco
plantar
= Plantilla venosa plantar.
= Arco venoso plantar.

»Venas interdigitales

= Arco venoso dorsal.

Tenemos venas digitales dorsales que van a las venas metatarsianas dorsales que van al arco venoso dorsal (el cual
ha recibido por venas perforantes el retorno venoso de la planta del pie) que tiene 2 extremos que se prolongan con
las venas safenas:

el extremo interno con la vena safena mayor

el extremo externo con la vena safena menor .

=\enas digiitales dorsales.
=\enas metatarsianas dorsales.

= Arco venoso dorsal.
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Asciende muy expuesta por detras del maléolo lateral/peroneo en el espacio retromaleolar externo
y por la cara posterior de la pierna acompafiando al nervio sural y cutaneo sural medial

en un desdoblamiento.

En el hueco popliteo forma un cayado, perfora aponeurosis poplitea y confluye en la vena poplitea

Recoge: cara anterolateral, posterior de la pierna, borde externo del pie.
*Nodulos linfaticos superficiales en su trayecto pueden inflamarse.

prolongacion del extremo interno del arco dorsal. Asciende superficial por el borde
interno del pie. Por delante del maléolo tibial, asciende superficial por

la cara interna de la pierna, cara interna de la rodilla, cara interna del muslo y a
nivel del triangulo

femoral, a unos 3-4cm del ligamento inguinal forma un cayado: arco de la vena safena mayor,
perfora la fascia cribiforme y termina en la vena femoral.

Este cayado es considerado el limite entre 1/3 superior y 1/3 medio del trayecto de la
arteria/conducto femoral.

Recoge: borde interno del pie, cara antero interna de la pierna y totalidad del muslo y rodilla.

La vena femoral recibe el retorno venoso de las ramas colaterales de la arteria femoral. La excepcion son las venas
satélites: epigastrica superficial, circunfleja iliaca superficial y pudendas externas confluyen en la vena safena mayor
un poco antes de su desembocadura en la vena femoral.

En la cara posterior del muslo a veces confluye en la que confluye en la vena safena mayor y
recoge el retorno venoso superficial de la cara posterior del muslo

DRENAIJE LINFATICO

De los nédulos inguinales salen unos vasos que se dirigen a los
ndédulos iliacos, que finalmente llegan hasta los nédulos lumbares (asociados a la arteria aorta abdominal y vena
cava inferior). Siguen por el conducto tordcico hasta confluir con el sistema linfatico yugulo subclavio izquierdo.

Los principales nddulos linfaticos del miembro inferior son los nédulos inguinales y los nédulos popliteos

Los nédulos inguinales pueden ser
profundos: confluyen los vasos linfaticos profundos
superficiales. Confluyen los vasos linfaticos superficiales. Hay 3 grupos:
posterior: van con la vena safena menor
interno: van con la vena safena mayor
externo: van hacia el grupo interno

Los vasos linfaticos profundos acompafian a los vasos sanguineos profundos y los superficiales no acompafian a los

vasos sanguineos superficiales, solo confluyen. De los nédulos linfaticos superiores, la mayoria de la linfa pasa a los
nddulos linfaticos profundos.
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Suele haber 5-6 superficiales pero podemos encontrar hasta 20/ hay entre 10 y 15. Son subcutaneos, el punto de
referencia es el callado de la vena safena mayor y distinguimos 4 cuadrantes en el area
del tridngulo femoral:

Cuadrantes inferiores: linfa procedente del miembro inferior. Estos
ndédulos no solo reciben esta linfa.
Cuadrantes superiores:
Supero externos: les llega linfa de la regién glitea. Un forunculo
puede darme inflamacidn de los nddulos
Supero internos: Pared anterior del abdomen a nivel infra
umbilical.
Cuadrantes internos: Reciben la linfa de los genitales externos, del
orificio externo de la vagina(region cutanea), de la region perianal(ano y
conducto anal). Es una linfa que se infecta con frecuencia.

Vasos eferentes de los superficiales se dirigen a nédulos linfaticos profundos o a los nédulos iliacos externos.
(Acuérdate de que llegan como vasos aferentes)

1-3 adosados a la pared interna de la vena femoral, profundo a la fascia. Suelen ser:
En la raiz del muslo. Inferior a la desembocadura de la vena safena mayor.
Antes de la laguna vascular
Espacio mas medial de la laguna vascular. (en la laguna vascular)
Otro en la cavidad pelviana

Reciben linfa del retorno linfatico profundo del miembro inferior y al superficial procedente
de los nddulos superficiales: nddulos linfaticos iliacos externos.

El ganglio de Coquet es un ganglio de especial relevancia ya que es en el que se suelen producir las hernias crurales.

En resumen, la extremidad inferior, la regidn glutea, la porcién infra umbilical de la pared abdominal, los
genitales externos y el ano y conducto anal

| Son:
Popliteos: 3-6 en vasos popliteos
) En el trayecto de las arterias de la pierna: Tibial Anterior, Tibial Posterior y peroneo
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INERVACION DEL PIE

El nervio ciatico se divide en peroneo superficial y nervio tibial (normalmente en el rombo popliteo, aunque se
puede dividir en cualquier otro sitio, en un 15% de los casos sale dividido, perforando al piriforme, y da lugar al
sindrome del piriforme). El tibial pasa bajo el retinaculo de los flexores por la 42 corredera, y se divide en nervio
plantar interno y nervio plantar externo. Los nervios plantares recogen la sensibilidad del antepié, y el calcaneo
interno la del talén, de lo que se deduce que el tibial recoge toda la sensibilidad de la planta del pie.

Plantar interno y externo inervan la musculatura corta de la region plantar, en caso de afectacion de estos nervios,
se acaba hundiendo la boveda plantar, ya que los soportes éseos y ligamentosos a la larga no son suficientes.

Discurre bajo el separador del dedo gordo, sigue al tenddn del flexor largo de los dedos y

a nivel del escafoides se divide en 2 ramas terminales externa e interna, antes de su

divisién abandona un ramo cutaneo que recoge la sensibilidad de la cara interna del

talén, y también dara ramos éseos.

inerva al separador del dedo gordo, al FCD , fasciculo interno del... del dedo gordo
rama terminal interna transcurre adosada al separador del dedo gordo, y se continta
como rama sensitiva: es el nervio colateral plantar interno del dedo gordo que
recoge la sensibilidad del borde interno del dedo gordo
la terminal externa se divide en tres ramos sensitivos destinados a los 3 primeros
espacios interdseos, son los nervios digitales plantares comunes del 12, 22y 32
espacio interdseo. Estos se dividiran en nervios digitales plantares propios. Salen
ramos para los 12 y 22 lumbricales

El nervio plantar interno inerva a los lumbricales 12 y22 con unos ramos musculares motores
que salen de los nervios digito palmares comunes destinados al 12 y 22 espacio interdseo,
estos recogen la sensibilidad de la porcidn antero interna de la piel de la planta del pie.

Acompaiia a la arteria plantar externa y la sigue hasta el punto medio del borde externo del pie , donde se divide
en 2 ramas una superficial y otra profunda, es ese trayecto oblicuo inerva al cuadrado plantar y al separador del
52 dedo, también abandona ramos dseos
Ramo superficial , se prolonga como nervio digito palmar comun del 42 espacio interéseo que dara los
nervios digito palmares propios y ademas da una rama externa denominada nervio colateral plantar digital
del 52 dedo. Es exclusivamente sensitivo y se suele anastomosar con el plantar interno
Ramo profundo, se introduce bajo la porcién oblicua del aproximador del dedo gordo (al que inerva) y el
plano éseo, sigue el arco plantar pegado a la cara plantar de lo metatarsianos. Inerva al oponente y flexor
corto del 52 dedo, 32 y 42 lumbricales, al fasciculo externo del flexor corto del dedo gordo , aproximador del
dedo gordo e interdseos plantares y dorsales.

Ramo
profundo

Ramo
superficial
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El nervio tibial se puede ver afectado bajo el retinaculo de los flexores y en el hueco popliteo, inerva a los musculos

dorsales y profundos, y es responsable del movimiento de inversion del pie.

Cuando se explora se pide al paciente que ande de puntillas (se explora el tibial) y de talones (se explora el peroneo

comun), recoge la sensibilidad que reviste la planta de pie

Consecuencias de una afectacion el nervio tibial y sus ramas terminales , hundimiento de la béveda plantar =pie

plano. El paciente no tiene sensibilidad de la planta del pie, no puede realizar la inversion ni ponerse de puntillas

A la altura de la cabeza del peroné se divide en el peroneo profundo y el
peroneo superficial. Es el musculo responsable de la eversion del pie.
Va a inervar los peroneos, los extensores y el pedio. Recoge la
sensibilidad de la cara lateral de la pierna (tercio interno y medio ) y
dorso del pie. Si se ve afectado, en la flexion de la rodilla vemos la

Ramas terminales son el peroneo profundo destinado a la celda anterior
y superficial destinado a la celda lateral.

Peroneo Superficial: discurre entre el peroneo largo y corto a

los que inerva, se hace superficial en un punto variable que

suele ser medio y se divide también en un punto variable , en anterior
una rama interna: el nervio cutdneo dorsal media/ y una rama

externa: el dorsal intermedio

posterior

o Cutaneo dorsal medial , se prolonga con el colateral externo el dedo gordo y da los nervios digito
dorsales comunes del 12 y 22 espacio interdseo, daran los digito dorsales propios correspondientes.

o Cutaneo dorsal intermedio se prolonga con el digito dorsal comun del 32 espacio

El peroneo profundo Hace su recorrido por la celda anterior pegado a la membrana interdsea, e inerva a los
musculos de esta zona. Pasa por debajo del retinaculo inferior de los extensores , cuando alcanza el dorso

del pie inerva al pedio, se continua hasta alcanzar el extremo anterior del primer espacio interdseo y se

anastomosa con el peroneo superficial, en concreto con el nervio cutdaneo dorsal medial con la rama corresp

ondiente al 1 espacio : la digito dorsal comun del primer espacio

ERVIO SAFENO
(Viene del N.Femoral)

NERVIO PERONEO SUPERFICIAL

NERVIO CUTANEO
DORSAL MEDIAL

NERVIO CUTANEO
DORSAL INTERMEDIO

NERVIO CUTANEO DORSAL
LATERAL (Viene del N.Sural)

NERVIO PERONEO PROFUNDO

ERVIO DIGITAL DORSAL
DELDEDO GORDO
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DERMATOMAS Y MIOTOMAS

Los dermatomas y miotomas son zonas de piel y musculo (respectivamente) inervadas por un nervio raquideo. Los
dermatomas cutaneos se solapan. Los puntos marcan la zona de mayor nitidez, donde estamos seguros de que va a
estar el nervio que queremos explorar. Los dermatomas deben explorarse en una persona consciente.

ANTERIOR

POSTERIOR

Clineos
superiores

Genitofemoral
i Clineos medios
llioinguinal
Clineos inferiores

Cutaneo femoral

lateral lateral

Musculocutaneo

lliohipogéstrico

Cutaneo femoral

T interno Disposicion del
ramo cutaneo lugar donde da
perforante del n. Obturador sensibilidad cada

femoral
posterior

Cuténeo sural

lateral
Sural

Plantar
Plantarinterno  medial
y externo

Sural Plantar lateral

Cutaneo femoral

nervio:

Ramas calcaneas del tibial

Los miotomas sirven para ver la afectacion en el caso de que un movimiento se vea impedido.

Flexion de la cadera: afectacién de L1y L2.
Extensidn de la rodilla: afectacion en L3 y L4.
Flexién de la rodilla: afectacion L5, S1y S2.
Flexidén plantar: afectacion de S1y S2.
Aproximacion y separacion de los dedos: S2 y S3.
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/-“ | Los miotomas si se pueden explorar en personas inconscientes
' si exploramos los reflejos (movimiento como respuesta a la
percusiéon de un tenddn), por ejemplo, el reflejo rotuliano.

BOVEDA PLANTAR
Se define como un conjunto armadnico de huesos, articulaciones, ligamentos y musculo que permiten una elasticidad

en la marcha. Evolutivamente, hemos perdido la capacidad prensil en la extremidad superior, produciéndose un
desarrollo en el calcdneo y una adaptacién del astragalo. El astragalo es un hueso importante en la biomecanica del

pie
Nuestros huesos del tarso y metatarso no estan en un plano horizontal sino en una cupula que es la béveda plantar

lo que permite a nuestro pie
comportase como un amortiguador , que perite distribuir uniformemente las cargas (50% al retropié y 50%

al antepie)
alojar en la cara plantar partes blandas sin aplastarlas

proporcionar elasticidad en la marcha.
Es concava en sentido transversal y longitudinal , béveda soportada por 3 arcos y 3 puntos de apoyo

Punto de apoyo posterior: en la tuberosidad del calcaneo
Punto de apoyo Antero interno: cabeza del 12 metatarsiano
Punto de apoyo Antero externo: en la cabeza del 52 metatarsiano

Punto de apoyo posterior con el antero-interno forman el arco interno
Punto Antero-externo con el punto posterior forman el, arco externo
Punto antero-externo con punto antero-interno arco transverso

Se le llama arco de movimiento, es el mas largo y mas alto, lo forman el: calcaneo, astragalo, escafoides, 12 cufiay
12 meta = 5 huesos

El punto mas alto lo encontramos entre el escafoides y el suelo=son
1.5 cm en descarga, es la altura maxima.

Elementos que intervienen en el sostenimiento del arco:
Factores 6seos: disposicion de 2 sistemas de trabéculas

Oseas que contribuyen a la estabilidad:
un sistema de trabéculas va de la parte anterior de

la tibia hasta la tuberosidad del calcadneo
otro sistema de trabéculas desde la parte posterior

tibia al 12 metatarsiano
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Factores ligamentosos:
o ligamento deltoideo (impide que el astragalo
resbale sobre el calcaneo)
o ligamento calcaneo escafoideo inferior o plantar
o ligamento astragalo calcdneo anterior o interéseo
Factores musculares:
o tibial posterior
flexor largo de los dedos
flexor largo del dedo gordo
separador del dedo gordo
Peroneo largo

0 O O O

Denominado arco de sustentacion o de apoyo

Se extiende desde el punto posterior al antero externo, la clave de este arco se encuentra en el cuboides , es mas
bajo que el interno con unos 5 cm de altura , tiene menor numero de huesos (calcaneo , cuboides y 52 metatarsiano
y para algunos autores el 42 metatarsiano también ) menor numero de articulaciones y menor movilidad.

Tiene 2 sistemas de trabéculas analogos a los que soportan el arco interno, uno desde la cortical de la tibia a la
cabeza de 52 metatarsiano, y otro de la cortical anterior de la tibia a la tuberosidad calcanea, ademas hay otros 2
sistemas de trabéculas arciformes: el superior, que es cdncavo hacia abajo (que soporta fuerzas de compresion) y el inferior,
concavo hacia arriba (que soporta fuerzas de elongacion).

Desde el punto de vista ligamentoso, el ligamento plantar largo y sus
fibras profundas el ligamento calcaneo cuboideo plantar, estabilizan
este arco.

Desde el punto de vista muscular intervienen los musculos peroneo
largo y peroneo corto y el musculo separador del 52 dedo

Desde el punto de apoyo antero interno al antero externo, cruzando la cabeza de los metatarsianos.

Arco discutido(no reconocido por muchos autores) ya que de pie (con el pie en carga) el arco cede y practicamente
no tiene curvatura.

Los elementos que contribuyen a estabilizarlo son: ligamento metatarsiano transverso plantar profundo y la
porcién transversa del musculo aproximador del dedo gordo.
La béveda es céncava en sentido longitudinal y transversal:

Curvatura transversal: se trata de la prolongacidn hacia el talén del arco
anterior. Un arco intermedio con las tres cufias y el cuboides con el tenddn del
peroneo largo y un arco posterior entre el escafoides y el cuboides reforzado
por el tenddn del tibial.

Curvatura longitudinal, como continuacion entre el arco interno y el arco
externo. Algunos autores lo incluyen en arco interno y externo
respectivamente.
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Se vence con facilidad y se produce un hundimiento del arco
)
El pie tiene unas alteraciones muy frecuentes: 0 K
e Hundimiento de la curvatura de la boveda (puede ser por

una lesién del nervio tibial): pie plano. La huella es a. Pie plano b. Pie valgo c. Pie equino
rectangular.

» Aumento de la curvatura de la béveda: pie cavo. Cuando
pisamos, sdlo se observan en la huella los puntos de apoyo.
Un desequilibrio en el arco anterior:

* Hundimiento: pie plano anterior. d. Pie zambo e. Pie cavo f. Pie talo
e Inversién: pie convexo anterior.

Alteraciones en el grado de rotacion y de flexo-extension:
« Pie talo: El paciente sélo apoya el talén. Frecuente en nifios.
« Pie equino: El paciente sélo apoya el tarso anterior.
» Pie varo (o0 zambo): El paciente sélo apoya el borde externo.
« Pie valgo: El paciente sélo apoya el borde interno

Exploracidon de la béveda plantar , podoscopio en el que se sube el paciente y
deja la huella plantar
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TRONCO

El numero de vertebras es muy variable pero lo normal son tener 33, de estas nos encontramos con 24 mdviles:

7 vertebras cervicales

12 tordacicas

5 lumbares.

El sacro es del conjunto de 5 vertebras fusionadas en un Unico hueso, mecanismo evolutivo para lograr
mayor solidez,

y el coxis es un vestigio de la cola, estas vertebras coxigeas presentan un nimero variable, lo normal es tener
4 aunque puede haber 5.

Hay 23 discos intervertebrales: el primero se interpone entre C2 y C3 y el ultimo entre L5 y S1. Estos discos son los
gue determinan la curvatura de la columna. Es decir que no hay disco intervertebral ni entre el occipital y el atlas, ni
entre el atlas y el axis

Las vertebras se articulan en articulaciones intervertebrales que son:
La sinfisis intervertebral es la articulacidn entre los cuerpos,
Las articulaciones cigapofisarias son (hay dos entre cada dos vértebras, un total de cuatro por vertebra) la
forma en la que se articulan los arcos vertebrales, a través de las apdfisis vertebrales.

Esta disposicién es comun en toda la columna excepto en los extremos: atlas y axis que tienen una forma diferente
para soportar el peso de la cabeza (articulaciones suboccipitales o craneo vertebrales) ya que se han especializado
en el soporte y movilidad de la cabeza, y al final también varia la articulacion lumbosacra (L5 tiene a resbalar sobre la
primera vertebra sagital)

Los responsable de la altura de la columna son los cuerpos intervertebrales, la columna vertebral en el adulto tiene
unos 70-75 cm estirada y curva unos 60-65cm. y de

SINFISIS INTERVERTEBRAL
Articulaciones entre los cuerpos vertebrales , cara superior de un tronco articular y cara inferior de la vertebra
superior, revestidas de cartilago articular hialino, y entre ellas hay un disco intervertebral.

vemos:

Nucleo pulposo: una porcién central de tejido esponjosos. Orificio intervertebral
Nucleo gelatinoso formado en un 85% de agua y en un 15% _

por mucopolisacaridos, entre ellos el acido hialurénico que — )

ayuda a que el disco se hidrate. Altamente deformable, asi “'\1- Nacleo Pulposa
se distribuyen las cargas al anillo fibroso A “ /.’ Anillo Fibrosa
Anillo fibroso: una porcién periférica de tejido compacto - \

gue denominamos anillo anular, mantiene al nucleo en su 3

sitio. Es cartilaginoso, y tiene de 10 a 12 laminas

concéntricas fibrocartilaginosas que se van entrecruzando

y rodean al nucleo pulposo.

Cuerpo vertebral

El disco articular es una lente biconvexa. Estd revestido de cartilago articular y presenta fibras de Sharpey, que unen
el disco a la vértebra.



La funcion del disco intervertebral es actuar como cojin: el 75% de las cargas las recibe el nucleo pulposo y las
distribuye en sentido horizontal.
Los discos suponen el 25% de la altura total de la columna, el 75% restante lo aportan los cuerpos vertebrales.

Es no tiene vasos ni nervios, por tanto se nutre del cartilago articular de los cuerpos vertebrales.

Al anillo fibroso solo le llega la vascularizacion del cartilago articular, por tanto se van a producir procesos
degenerativos rapidos .El anillo fibroso obtiene al nucleo fibroso y entre las capas de coldgeno lo vasculariza

Este disco artciular es una de las estructuras mas grandes que peor vascularizadas estan, se nutre a través de al
difusién con el cartilago articular, las fibras de colageno se introducen en el cartilago articular.

B e\ A | B

El disco contribuye a distribuir las cargas , cuando se producen procesos
degenerativos del anillo fibroso este se rompe y por tanto determina que se rompan

. . . .. Disco
las laminas de colageno y por tanto el disco se exterioriza y se produce un derrame ¥ herniado
del nucleo pulposo, el disco delimita el agujero intervertebral si se hernia de lado lo
Compresion

 de la médula
espinal

gue comprime es el nervio raquideo, si se hornia hacia el conducto vertebral
comprime la medula espinal lo que se conoce como una

Ligamentos longitudinales anterior y posterior, que son 2 cintas que se disponen por delante y por detras de los
arco, mantiene alineados los cuerpos y discos, limitan la flexo-extensidn y van desde el occipital al sacro

Anterior: desde la apofisis maxilar (cara craneal del occipital) al tubérculo del altas , del atlas al axis,
insertandose sobre todo en los cuerpos aunque también en los discos, en la parte toracica abraza las caras
laterales y llega al sacro

Posterior : dentro del conducto vertebral del reborde anterior del agujero occipital , desciende y se fija sobre
el axis, se fija sobretodo sobre los discos y también sobre los cuerpos , disminuye de tamario de craneal a
caudal aunque también alcanza el sacro, se describen unas fibras que saltan entre los cuerpos

Ape articulr / Los ligamentos que refuerzan la sinfisis y articulaciones
Anillo fibroso  Nucleo pulposo superior Apof. costal Anitlo fibroso Nucleo pulposo  Arco vertebral . . . , -
cigapofisarias son comunes , no puedo mover la sinfisis
Y 9 intervertebral si no muevo las articulaciones
Lig. longitudinal

= P i . .
UK y Saa~>% ot cigapofisarias.

Cublerta . Lig.amarillo
de cartilago X

hialino

Los movimientos entre dos vértebras son muy pequeiios,
en el movimiento de la columna se tiene en cuenta el
Epfiss andar Secdbnenc - Guerpovertebral ~ sumatorio de todos estos pequefios movimientos.

a intervertebral (uerpo vertebral {Borde dseo b

Es una anfiartrosis, aunque también puede ser Sincondrosis. Desde el punto de vista de
la biomecanica podemos considerar al disco intervertebral como una bola interpuesta
entre 2 planos, lo que se conoce en biomecdnica como una rotula, se pueden realizar
movimientos de flexo extensién, (flexion dorsal y ventral) , de inclinacidn lateral y de
rotacién. La sinfisis me permite estos 3 tipos de movimientos, algunos autores incluyen
el movimiento de circunduccién.

El ligamento anterior es el Unico que se tensa en extensidn y el posterior se tensa en
flexion.

Discos intervertebrales: el grosor del disco no es igual en todas las regiones , el mayor grosor del disco lo tenemos
en la region lumbar donde tiene unos 1-2 cm , en la siguiente region donde el disco es mas grueso es en la region
cervical 3-4 mm, y en la toracica de 2-3 mm.

Esto tiene una consecuencia biomecdnica y es que existe que indica la relacién entre la altura del
disco vy la altura del cuerpo vertebral , en la region cervical 2/5= 0,4 en la toracica 1/5=0,2 y en la lumbar 1/3=0,3, en
la regién con mayor indice hay mayor movilidad , la mas movil seria la cervical luego la lumbar y luego la tordcica.



Region Altura del disco |indice discal
Cervical 4-5 mm 2/5->0,4
Torécica 3-4 mm 1/5->0,2
Lumbar 10-18 mm 1/3->0,3

ARTICULACIONES CIGAPOFISARIAS

Las que se establecen entre las apéfisis articulares inferiores de la vértebra suprayacente con las apdfisis articulares

superiores de la vértebra infrayacente.

Las sinfisis intervertebrales permiten todos los movimientos, son las cigapofisarias las que los limitan. Las
articulaciones cigapofisarias determinan el tipo de movimiento , el movimiento esta condicionado por los

ligamentos y la musculatura.

La direccién del movimiento viene determinada por la disposicidn de las carillas articulares de las apdfisis, mientras
qgue la amplitud de estos viene determinada por los ligamentos y el tono de la musculatura.
Estas articulaciones son artrodias en la regidon cervical y toracica; y trocoides en la region lumbar (ya que son

segmentos de cilindro).

En la region cervical: las carilla articulares son aplanadas redondeadas , son Frosestoicereise
artrodias, las apdfisis en un plano oblicuo se orientan hacia atras, hacia T ™ [ jsdeopssc

arriba y ligeramente hacia fuera, esta orientacion oblicua en los 3 planos del
espacio me permitird los 3 movimientos, pero solo realizaremos la flexo Tudreulo ”@f'
extension y relacionada con la flexo extension de modo asociado y limitado ‘

a ella, lainclinacién lateral y rotacion. El segmento cervical superior son las
articulaciones suboccipitales o craneo vertebrales (craneo con C1y C1 con
C2) que tiene mayor amplitud, y el segmento cervical inferior va de C2 a C7.

El sumatorio de los dos segmentos da mayor movilidad.

En la region lumbar, caras de cilindro hueco por lo que son trocoides, las
carillas articulares superiores orientadas hacia atras y hacia fuera y las
inferiores cilindro macizo que mira hacia delante y hacia dentro. Las apofisis
articulares superiores son segmentos de cilindro hueco, en el que se encajan
las inferiores de la vértebra suprayacente, con forma de segmento de
cilindro macizo. Puedo realizar la flexo-extensidn si pivotan las dos apdfisis VertebralBody
articulares e inclinacién lateral si solo pivota una pero no rotacidn

Las articulaciones se encuentran revestidas de cartilago artciular envueltas

en una capsula artciular.
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En la region toracica: las cara articulares son también planas
(artrodias) las carillas superiores se disponen en un plano
vertical , orientandose hacia atras y hacia fuera y las
inferiores hacia delante y hacia dentro. El movimiento
natural que se puede realizar es el movimiento de rotacién
por la elasticidad de la capsula de la articulacion cigapofisaria
podemos realizar la flexo extensidn e inclinacion lateral pero
los movimientos de inclinacidn lateral y flexo extension

seess AUNQue son permitidos se limitan enseguida por el coque
entre cotillas y choque de apdfisis (carillas articulares)

Spinous Process
Inferior Articular Process

Superior Articular Process
Mamillary Process

Vertebral Arch Accessory Process

Pedicle Transverse Process

Vertebral Foramen

Marginal Ridge



REFUERZOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Ademas de los ya mencionados ligamentos longitudinales anteriores y posteriores, la columna vertebral presenta

una serie de refuerzos capsulares:

e Ligamentos interlaminares o ligamentos amarillos: de la cresta oblicua en la cara interna del arco de una
vertebra al borde superior de la vertebra infrayacente , estos ligamentos interlaminares tienen muchas
fibras eldsticas que le dan un color amarillo, hay izquierdos y derechos y limitan la flexion

e Ligamentos interespinosos: entre las apoéfisis espinosas o sus
equivalentes , bastante laxos, la porcién mas craneal alcanza la
cresta occipital externa y su protuberancia occipital externa se
desarrolla como ligamento bucal posterior: el Ligamento
supraespinoso, que es un corddn que une la vértices de las
apofisis espinosas , mas resistente que el anterior, ambos se

tensan en extension

Apo,
articular
superior

Lamina
del arco
vertebral

\\ e £ i)
transversos 4! { Ligs.
) amarillos

H H N Apof. costal

e ligamentos intertransversos: unen las apdfisis transversas. En la (transversa)
regidn cervical saltan y se ven reemplazados por los musculos
. . / Lig. longitudinal - - Apof.
intertransversos, y a nivel lumbar encontramos el tubérculo posterior I ir
accesorio en lugar de las apdfisis transversas, por tanto a estos : p:
tubérculos transversos los unen estos ligamentos , limitan la b conc

rotacion e inclinacion lateral
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En conjunto, en la columna vertebral los movimientos que se pueden realizar son:

e Flexion > 1452
e Extensién > 135¢

e Inclinacion lateral (hacia derecha e izquierda) = 752 hacia cada lado.

e Rotacion - 902




ARTICULACIONES SUBOCCIPITALES

Se establecen entre el atlas y el axis y el occipital y el atlas , determinan que se hable de un segmento superior (que
son las articulaciones craneo vertebrales) y un segmento inferior a partir de C2 , de estos segmentos resulta una
gran movilidad.

Entre el atlas y el axis hay 3 articulaciones, las articulaciones laterales simétricas que son las atlanto-axoideas
laterales , morfolégicamente son artrodias y una atlanto-axoidea media

Artlcu.lauones atlar'1to-a'x0|deas laterales Ligaineintis dal hpicss
se articulan la cara inferior de la masa lateral del atlas y cara del diente

articular superior del axis que mira en sentido craneo medial.
Estas superficies articulares son mas o menos ovaladas,
planas, y de eje mayor oblicuo hacia atras y hacia fuera. La

superior mira hacia abajo y hacia dentro; y la inferior hacia Askculaciin

arriba y hacia fuera. atlantooccipital iR Ligamento alar
Estan revestidas de cartilago articular, siendo mas grueso en la abierta \ ¥ N Diente
porcidn central. Esto hace que adopte una forma Asticulacién = P = del axis
convexa/redondeada, aunque desde el punto de vista ;ﬂ&m;;)mal N

morfolégico se consideran artrodias (las caras son planas).
Estdn encerradas por un manguito capsular y presentan unos
refuerzos especificos: los ligamentos suboccipitales que
describiremos mas adelante

Articulacidn atlanto-axoidea media

Trocoide, en la que el segmento de cilindro macizo es el diente del atlas
y el hueco un anillo osteoligamentoso que forma el ligamento transverso Tubérculo anterior
del atlas con el arco anterior donde hay una carilla articular para el
diente del axis.

~ Atticulacion atlanto-axoidea medial

Arco anterior —

= Ligamento alar
I

El ligamento transverso salta entre las caras laterales del atlas, es corto
pero resistente.

En la cara posterior del arco anterior del atlas encontramos la fosita del
diente

El diente del axis esta muy cerca de la medula espinal , en un accidente
esto puede ocasionar lesiones graves

== Carilla articular posterior de
|a apofisls odontoides

Entre la cara posterior del diente y el ligamento transverso hay contacto,
pero no hay cavidad ni carilla articular, sélo hay un tejido adiposo que se
interpone entre el diente y el anillo osteoligamentoso. Esta articulacién es morfolégicamente una trocoide.

Articulacidn entre la fosita del axis y la carilla articular anterior del diente, con una capsula articular revestida de
sinovial: No todos los autores reconocen la articulacion entre el diente, su cara posterior, y el ligamento transverso

Movimientos del atlas sobre el axis: entre el axis y C3 los movimientos son similares a los ya descritos, el atlas
sobre el axis las atlanto axoideas laterales (el segmento de cilindro macizo en el anillo osteoligamentoso me
permite los movimientos) entre atlas y axis no hay inclinacién lateral , hay flexo extension con la permision de la
atlanto axoidea media (el trocus) la atlanto axoidea media hace rotacion con la permisién de las atlanto axoideas
laterales.

El eje del movimiento en cualquier movimiento pasa por la medula espinal, para evitar que se vea comprimida.



Articulaciones occipito-atloideas o atlanto-occipitales:

Articulaciones simétricas entre los condilos del occipital y las masas laterales del atlas con su carilla articular superior
Son céndilo artrosis en las que las superficies articulares son:

Atlas: caras articulares superiores de las masas laterales, escavadas en sentido antero posterior y orientadas en
sentido craneo medial, por lo que son cavidades glenoideas (cdncavas)

Occipital: condilos del occipital congruentes con la cavidades glenoideas, ovalados en sentido craneo lateral ,
redondeadas en sentido caudo, por tanto son convexas

Ocupan la superficies de una esfera cuyo centro se encuentra en la cabeza asique puede realizar la flexo extension,
la rotacién y la inclinacidn lateral.

Rotacidn y flexo-extension: entre el occipital y el atlas y se suman los movimientos entre el atlas y axis y también en
toda la columna, la inclinacion lateral no se transmite al atlas y axis que no realiza este movimiento pero luego si
gue va de C2 para abajo

Flexo extension : 1302= 302 superior + 1002 inferior
Rotacion 1002 = 259 superior + 752 inferior

Lateralidad 402 =102 en el segmento cervical superior + 302 en el segmento cervical inferior

LIGAMENTOS

Presenta refuerzos especificos de esta zona, importantes por la ubicacidn de la medula y del diente del axis:
distinguimos ligamentos que unen los cuerpos vertebrales y los que unen los arcos.

Ligamentos que unen los cuerpos

ANTERIORES:

Hay tres, la ligamento o membrana occipitoatloidea anterior, ligamento que une la apdfisis basilar del occipital con
el bode superior del arco anterior del atlas; se continua con la membrana o ligamento atloidoaxoideo anterior, que
une el arco anterior con el cuerpo del axis; y el ligamento longitudinal anterior, mas superficial, que se fija en los
cuerpos. Limitan la extension de esta region.

POSTERIORES:

ligamento del Vértice del diente o ligamento occipitoatloideo medio, une el vértice del diente con el reborde
anterior del agujero occipital , ligamento corto y laxo ; y presenta también los ligamentos occipitoaxoideos laterales
o alares, que unen la cara posterior del diente del axis con las caras mediales de los céndilos occipitales. Son los
principales limitantes de la rotacién e inclinacidn de esta region.

El ligamento transverso del atlas, ademas de unir las
masas laterales, manda dos expansiones: una a la
cara posterior del cuerpo del axis (ligamento
transversoaxoideo) y otra a la cara endocraneal de la
apofisis basilar/maxilar (ligamento O &l

occipitotransverso), en conjunto se le conoce como P ( e e
ligamento cruciforme por su forma en cruz

Ligamento transverso del atlas —

Porcion profunda (accesoria) de la membrana tectoria

El mas profundo, el ligamento longitudinal posterior, que tiene un plano profundo y uno superficial, se fija en los
discos principalmente. Plano profundo: entre este y el cruciforme hay un tracto fibroso, el ligamento
occipitoaxoideo medio o membrana tectoria, conjunto de fibras que unen la cara endocraneal de la apéfisis basilar
con la cara del cuerpo del axis y superficialmente hacia el conducto vertebral encontramos un ligamento que no esta
reconocido por todos los autores, algunos lo consideran ligamento independiente, otros continuacion del
longitudinal posterior.



Ligamentos que unen los arcos

e Ligamento occipito-atloideo posterior: une el arco de
atlas al hueso occipital del craneo. En el borde e
posterior del agujero occipital , corresponde la primer Ligamentos amarilos
amarillo, la arteria vertebral perfora esta membranay
también la perfora el nervio suboccipital (la rama
posterior del 12 nervio raquideo cervical)

e Ligamento atloido-axoideo posterior: une los arcos
de atlas y axis. Del borde posterior del atlas al axis

e Ligamentos interespinosos: se dan entre el resto de
vértebras, y son equivalentes a los mencionados

arriba.

oocipital IMembrana atlanto-occipital anterior

lanto-occipital
pital pe

idea posterior

Disco invertebral (C2-3)

Artéria vertebral

Wértebra T1

e Ligamento cervical posterior o ligamento nucal: ldmina que se ha desarrollado mucho, es equivalente al
ligamento supraespinoso. En cuadripedos tiene una gran importancia. Desarrollo a nivel cervical del

ligamento supraespinoso

En la extension de la columna cervical intervendra el ligamento anteriores , la flexion los posteriores, la inclinacion y
rotacion lateral los ligamentos cortos pero robustos los alares (rotacién a la izquierda el derecho y rotacion a la

derecha el izquierdo)

ARTICULACION LUMBOSACRA

IV vértebra lumbar
é

, Disco intervertebral

Art. lumbosacra
/" Jdg. iiolumoar e
/

_Ant. coxofemoral
_~~ Cépsula artc.

~ Trocanter mayor

I
Lig. iliofemoral |

Tuberosidad /

I
Arco del pubis
isquidtica

La cara superior de S1 con la cara inferior de L5 forma un angulo
abierto hacia delante de unos 452: el angulo del promontorio.

Dos lesiones comunes son la espondildlisis (rotura del arco vertebral
de L5, desplazamiento de L5 sobre S1 ) y la espondilolistesis (rotura
del arco vertebral y desplazamiento de una vértebra sobre otra).

Esto provoca una tendencia de L5 de resbalar sobre el sacro, lo que
se debe impedir mediante una serie de mecanismos. Tenemos el
resto de refuerzos, ligamentos del resto de articulaciones entre la
vertebras y ademas tenemos mas elementos que refuerzan la
articulacién lumbosacra.

Superficie
articular = Vértebra
1. Eldisco tiene forma de cuiia, lo que impide que L5 resbale hacia - "
adelante. = ] f ,{ b\ J
. . , . . L, e ’a) 2 Nervio
2. las carillas articulares de S1 estan orientadas hacia atras para que s %’E .
no se deslicen ?
3. Ligamento iliolumbares Presenta dos fasciculos: uno profundo que Ui l,) \( 5
. 7] T~ ‘l-' Dl
va del proceso costiforme de L5 hasta el ileon y otro superficial que Y i
también llega al ileon, desde L4. Cortos pero resistentes, frenan la 8

tendencia de deslizar L5 sobre S1

Ademas, la articulacién lumbosacra presenta el resto de ligamentos propios de las articulaciones intervertebrales
(longitudinal anterior y posterior, refuerzos interlaminares, etc.)



ARTICULACION SACROCOCCIGEA

Se da entre sacro y coxis. Es una anfiartrosis, es, por tanto, semimovil. Presenta
un fibrocartilago que en un 30-50% de los casos se osifica con la edad (a los 40):
sinostosis. Presenta ligamentos sacrococcigeos anteriores, posteriores y
laterales, los laterales se pueden osificar con la edad, si se osifican visualizamos
un 52 orificio sacro, donde no emerge ningun nervio. También podemos llegar a
tener 6

Encontramos una carilla ligeramente cdncava en S1 con un ligamento

interdseo fibrocartilago

ARTICULACION MEDIOCOCCIGEA

Entre la primera y la segunda vertebra de coxis, También presenta un
fibrocartilago (ligamento interdseo), que en un 100% de los casos se osifica con
la edad.

Funcion de ambas: Apenas presentan movimiento, sélo movimientos de basculacién del cdccix en sentido posterior
durante la defecacidn y, en las mujeres, durante el parto vaginal(de gran importancia ya que aumenta el diametro
del agujero por el que tiene que salir el bebé).

VARIACIONES ANATOMICAS

En un 20% de los casos las cosas son como las hemos establecido

La regidn mas variable es la coccigea y la mas estable es la cervical

Hemos sufrido variaciones filogenéticas a través de los miles de afios, estas son variaciones de especie. En estas
variaciones a lo que tendemos es a tener menos nimero de vértebras, a esto le podemos dar varias
interpretaciones:

e Menor estatura: pero esto no es asi porque la altura me la da la altura del cuerpo vertebral y podemos
ver que a lo largo de la historia nuestra altura ha ido creciendo

e Lo que si que conseguimos es una menor movilidad que es una mayor estabilidad de la columna
vertebral

Resumimos las variaciones en: Las regiones mas caudales de la columna tienden a asimilar las vértebras de las
regiones mas craneales. Esto se traduce en las siguientes variaciones anatémicas:

e Sinostosis en la sacrococcigea

e Una variacion anatémica importante es la sacralizacién de L5, en la que en un 10% de los casos (muy
frecuente), L5 se fusiona parcial o totalmente con el sacro. Suele ser asintomatica.

e 1,5-4% Fusidn de C1ly L5

e 0,4-1,5% Lumbarizacion de S1 integrada en la region lumbar

e Dorsalizacion de L1

e Costilla cervical: presenta un esbozo que me recuerda a las costillas: consecuencias porque puede haber
una elongacién del plexo: se desarrolla un esbozo cartilaginoso que puede osificarse en C7

e Atlas se integra con el occipital

Todas estas variaciones tienen que ver con lo mencionado anterior



CURVATURAS
Encontramos una curvatura convexa en su mayor parte hacia atras en los recién nacidos: cifosis.
En un adulto

Cifosis (convexa hacia atras) en la regidén tordcica y cifosis sacrococcigea
, que son las curvaturas primarias y dan mayor altura al cuerpo
Curvaturas secundarias, lordosis (convexa hacia delante): lordosis
cervical se produce cuando el nifio se empieza a sentar y doblar la
cabeza y lordosis lumbar cuando empieza a andar

Ligeros desplazamientos laterales, (en los diestros muestra un ligero
desplazamiento hacia la derechay a la izquierda en zurdos), se dice que

Lordosis cervical
Cifosis toracica

Lordosis lumbar

influyen <
El desarrollo de los musculos (como el romboides, el i‘
trapecio...) 1)
Los érganos impares como el corazon
Posturas viciosas al no apoyar bien FRiEsRad RN

Pero el factor que mas se defiende es el genético

Para compensar otra parte se inclina hacia el otro lado, En la escoliosis, la regién toracico se desvia hacia la izquierda
y la lumbar y cervical hacia la derecha, o viceversa.

Estas desviaciones en sentido lateral se denominan escoliosis que es fisioldgica dentro de unos parametros y cuando
se superan provoca, sobre todo en la mujer, fuerte dolor

La resistencia de una columna es igual al nimero de curvaturas al cuadrado mds uno > R = N2 + 1.
Tenemos 3 curvaturas (moviles), por lo que R = 10. La resistencia es 10 veces mayor que si la columna fuera rigida.

MUSCULOS AUTOCTONOS DORSALES DEL TRONCO
Del somita deriva el miotoma, que da lugar a epimero e hipédmero. Del miotoma las células derivan en un sentido
dorsal y anterolateral

Hipomero: células del miotoma que migran en sentido anterolateral. Del hipédmero deriva la musculatura de
las paredes ventrolaterales, que estan inervadas por los ramos anteriores de los nervios raquideos.
Epimero: células del miotoma que migran en sentido dorsal. Del epimero deriva la musculatura lumbar, que
esta inervada por los ramos posteriores del nervio raquideo.

En los vertebrados han una musculatura segmentaria pero esta disposicidén en nuestra especie se ha perdido, ya que
no presentamos una disposicidon segmentaria sino que se divide en 2 cordones o tractos y los conocemos como los
musculos de los canales vertebrales.
El canal vertebral es el orificio que esta limitado entre al espinosa, la lamina y la transversa. Estos musculo se van a
disponer a los lados de la linea media vertebral en los canales vertebrales, estan inervados por las ramas posteriores
de los nervios raquideos procedentes del epimero.
Dividimos los musculos en 2 cordones.
Tracto medial , asociado a las apdfisis espinosas ,interviene en movimientos de extensiéon de la columna
Tracto Lateral , entre los angulos costales posteriores (hay dos dngulos porque las costillas cambian 2 veces
de trayecto: hacia afuera y hacia abajo y luego hacia dentro y haca abajo) intervienen en el movimiento de
inclinacion lateral

Entre apdfisis transversas y espinosas encontramos una masa muscular: masa del tranverso-espinoso que deriva de
la masa muscular del tracto medial y es el musculo transverso espinoso que interviene en la rotacion

En estos tractos y el musculo modificado encontramos musculos

Cortos: profundos porque unen dos vértebras sucesivas. Interespinosos y los modificados ---
Largos: unen mas de 2 entonces son superficiales



MUSCULOS CORTOS DEL TRACTO MEDIAL

MUSCULOS INTERESPINOSOS

Saltan entre 2 apdfisis espinosas, a ambos lados del ligamento interespinoso , tenemos 2
musculos interespinosos por casa espacio, en la region media toracica no se desarrollan
porgue no tienen espacio. Unen las espinosas o sus equivalentes, en el caso de las
cervicales son bituberculada.

Inervados por la rama posterior del nervio raquideo correspondiente.

Accion: su contraccidon unilateral y bilateral determina la aproximacion de las espinosas por
la tanto la extensién de la columna vertebral o flexidn dorsal

En la cresta sacra media hay unos fasciculos sacrococcigeos entre el sacro y el coxis,
aunque son rudimentarios.

A nivel suboccipital, en la nuca los musculos se disponen en 4 planos:
e Superficial: Trapecio
e Esplenio: modificado del tracto medial
e los complexos mayor y menor
e plano de los rectos y oblicuo: Rectos posteriores mayory
menor y oblicuo superior e inferior de la cabeza: derivados de
los interespinosos e intertransversos

Mn. interespinosos
cervicales

Apof transversa, CVII
Veértebra prominente

RECTO POSTERIOR MENOR DE LA CABEZA
Disposicion analoga de los interespinosos Entre occipital y C1, desde el tubérculo posterior del atlas a la cara
exocraneal de la escama del occipital a ambos lados de la cresta occipital externa subyacente a la linea nucal inferior.

RECTO POSTERIOR MAYOR DE LA CABEZA
(C1y C2) se origina del axis , asciende hacia arria y hacia fuera y se inserta lateral al recto posterior menor

OBLICUO INFERIOR DE LA CABEZA
(C1y C2) se origina del axis, de la apodfisis espinosa. Proceso costotransverso del atlas

TRIANGULO DE TRILLAUX
Importancia porque encuentro la arteria vertebral que
contornea masa posterior del atlas y perfora la membrana

M. trapecio Linea nucal superior

occipito-atlantoidea y emerge también el nervio suboccipital (la s ool -
rama posterior del primer nervio raquideo cervical) que inerva X \ ‘
M. semiespinoso A \ /
esta musculatura whaben N \ —
1 H . . M. esternodleido | ‘-.“ recto posterior mayor|
Relaciones: se adosan sobre el occipital atlas y axis (es decir se mastodeo s ':'*:'*“
M. esplenio de la cabeza \ gt Sy oblicuo superior

adosan sobre el plano ésteofibroso) y ocultos por el plano de Mt e AW W@y a

delacabeza 4 e
los complexos W longsimo 7

de la cabeza ~ Membrana atlanto-occipital posterior,

.z Atlas

Accion: T reco poteror mayer |

Arco posterior ded Atlas (C1)
de la cabeza

e |os rectos menores determinan la extension de la
cabeza si se contraen los 2 si solo 1 inclinacidon de la

Apdf. espinosa del Axis (C 1)

M. ablicuo inferior
de la cabeza

cabeza i s

= Mm. interespinosas
cervicales
cervicales

e los rectos mayores si se contaren 1 rotacion hacia el
mismo lado de la cabeza rotacion homolateral , y los 2
extension de la cabeza

e oblicuos inferiores si se contraen los 2 fijan altas sobre axis , estabilizando la articulacion atlanto axoidea,
contraccion unilateral tracciona el atlas y rota en el mismo sentido el atlas e indirectamente al cabeza

Apol. transversa, CVII
Vértebra prominente



MUSCULOS LARGOS DEL TRACTO MEDIAL (saltan + de 2 vertebras)

ESPINOSO
Presenta dos porciones, cervical y tordcica. Se dispone a ambos lados de los /fx (S==
interespinosos. 7
o la porcion cervical une las apdfisis espinosas desde C2 a C4, y desde C6 a T2. :
e la porcion toracica une las apdfisis espinosas desde T3a T9, y desde T11 a L3 /’1.‘4;1
g

inervados por la rama posteriores de lo nervios raquideos correspondientes
accion: contraccién unilateral y bilateral extensién de la columna

=
@
g1\ m

TRANSVERSOESPINOSO
Desde el occipital al sacro, lateral con respecto al musculo largo espinoso con tres tipos de fasciculos segun salten

vértebras
Tres tipos de fasciculos:

Musculos rotadores: saltan a la vertebra supra yacente , por tanto entre 2 vertebrasa mas
profundos

Multifidos: saltan a la 2 o 3 supra yacente, superficiales

Semiespinoso: saltan 4 o mas vértebras

Este musculo ha trasladado su origen. Va de las apofisis transversas a las apofisis espinosas. Se
extiende a lo largo de la columna vertebral.
ACCION

e Contraccién unilateral: Rotadores contralaterales, determinan la rotacion hacia el lado

contrario
e Contraccion bilateral: estabilizacion de la columna

SEMIESPINOSO

Fibras mas largas y mas superficies,

e porcion cervico toracica, cordon muscular desde las apdfisis transversas de T1aT12y

apofisis espinosas de C2 a T6
e porcion cefalica que se conoce como complexo mayor, desde las apofisis transversas de
C4 a T6 alcanza al escama del occipital entre las 2 lineas nucales a ambos lados de la

cresta occipital externa,

Relaciones:

e Oculta el plano profundo
e 1 odosintersecciones Intertendinosasa lo denominamos digastrico del cuello

accion como el transverso espinoso y ademas sobre la cabeza: bilateralmente extiende al cabeza
y la contraccién unilateral rota en sentido contrario

Musculatura del tracto lateral
e Mdsculos cortos:
o Intertransversos
o Oblicuo superior de la cabeza
e Mdsculos largos:

o lliocostal
o Longisimo
o Esplenio

11



MUSCULOS CORTOS DEL TRACTO LATERAL

INTERTRANSVERSOS
Se originan e insertan en las apofisis transversas de
dos vértebras adyacentes o sus equivalentes.
e Enlaregidn toracica se desarrollan bien,
e en las cervicales presentan un fasciculo
anterior y otro posterior,
e yenlaslumbares se sitlan entre las
apofisis costiformes
Se solapan con los ligamentos intertransversos.
Accion: Unilateralmente inclinacién lateral de la
columna bilateralmente estabiliza la columna

Cervicales ant. y post. Toracicos Lumbares

A nivel cervical el fasciculo posterior y anterior se han especializado. El anterior es el oblicuo superior de la cabeza

MUSCULO OBLICUO SUPERIOR DE LA CABEZA

Es la modificacion del primer musculo intertransverso,
gue se dispone entre el occipital y el atlas y tiene dos
fasciculos. El fasciculo posterior es el oblicuo superior
de la cabeza, y el fasciculo anterior forma parte de la
musculatura de la celda anterior del cuello
(musculatura prevertebral). El oblicuo superior de la
cabeza también se llama oblicuo mayor, hay también Nervio
un Obllcuo menor. e > 4 s Tridngulo de Tillaux
Deriva del fasciculo anterior del primer g% - A~ :‘v ) \
intertransverso. { 1 (s N

A. vertebral
Oblicuo superior de la
cabeza

Se extiende desde el tubérculo posterior del proceso
costotransverso del atlas al tercio lateral de la linea
nucal inferior.

Este musculo que forma parte de un tridngulo muscular llamado triangulo de Tillaux. Tiene una gran importancia: el
nervio suboccipital emerge por ese triangulo muscular. Ademas, la arteria vertebral, rama de la subclavia, contornea
la masa lateral del atlas y perfora la membrana occipitoatloidea posterior, introduciéndose asi en el conducto
vertebral.

Se situa en el plano profundo de la region de la nuca sobre el plano osteoligamentoso, inervado por el nervio
suboccipital,

Accion unilateralmente inclinacidn de la cabeza , bilateralmente fija la cabeza, la estabiliza

MUSCULATURA LARGA DEL TRACTO LATERAL

Inervados por las ramas posteriores de los nervios raquideos. Dentro de este grupo se
encuentran varios de los musculos erectores de la columna o erector spinae, que son el
espinoso, el longisimo y el iliocostal.

ILIOCOSTAL

Se origina de una aponeurosis que da lugar a una masa muscular conjunta, profunda respecto
a la toracolumbar del dorsal ancho, se llama aponeurosis sacroespinal y se fija sobre las
vertebras lumbares, sobre la cresta sacra media e inmediaciones de al cresta iliaca

Se constituye una masa muscular comun que se llama masa sacroespinal o sacrolumbar, desde
ahi se genera el longisimo o dorsal largo internamente y externamente el lliocostal.
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El iliocostal esta lateral al longisimo y presenta tres porciones:

e Porcién lumbar: de la masa muscular comun al dngulo costal posterior de las 6 ultimas costillas.
e Porcidn tordcica: de la porcion lumbar al angulo costal posterior de las 6 primeras costillas.
e Porcién cervical: de la porcion toracica al tubérculo posterior del proceso costotransverso de las ultimas

vértebras cervicales. ( de C3 a C6)

LONGISIMO

El longisimo deriva de la masa comun y se dispone por dentro del lliocostal, medial a este, /: P, /

tiene una porcion cefdlica y el lliocostal no.

Porcién lumbar: se fija en el proceso costiforme de las vertebras lumbares
Porcidn toracica: Entre los angulos posteriores de las costillas y las apofisis
transversas de las vertebras tordcicas

Porcidn cervical: De la porcién tordcica al tubérculo posterior de las vértebras
cervicales (sin fijarse en atlas y axis), de C3 a C7 en los angulos posteriores
Porcidn cefalica: Desde la porcidn cervical sale un fasciculo que llega a la apdfisis
mastoides es la porcidn cefalica del musculo longisimo y también se conoce como
complexo menor, que se dispone por fuera del complexo mayor pero en el mismo

plano

Accion de ambos: Unilateralmente inclinan la columna hacia el mismo lado y rotaciéon

. i
1 \' N/ & "
homolateral, bilateralmente contribuyen en la extensidn de la columna , complexo menor } /M {

inclina la cabeza hacia el mismo lado y la rota hacia el mismo lado también , no como el

complexo mayor que la rota hacia el lado contario

ESPLENIO

Deriva del tracto lateral pero ha modificado su origen y lo ha trasladado a las espinosas. Se
origina de las apdfisis espinosas de las ultimas cervicales y de las cinco primeras vertebras
toracicas (C3 a T5). Desde ahi sus fibras ascienden y terminan en los 2/3 externos de la linea

nucal superior, se suelen describir dos porciones:

e El esplenio de la cabeza alcanza la cabeza y se fija en el tercio lateral de la linea

nucal superior.

e Las fibras de origen mas caudales alcanzan el proceso costotransverso de C2y a
veces de C1. Es el esplenio del cuello. Se dispone entre el plano del trapecio y el

plano profundo. Contornea a la porcidon cefalica por delante

El borde interno de los musculos esplenios dibujan un tridngulo: el triangulo de
los complexos.

Accion: Cuando se contrae bilateralmente determina la extension de la cabeza, y
cuando se contrae unilateralmente inclina la cabeza y la rota hacia el mismo
lado.

También toma origen entre el ligamento espinoso e interespinosos

Longisimo

lliocostal
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PELVIS OSEA
Es un anillo sélido, constituido por ambos coxales y el sacrocoxis. La columna se articula con el sacro mediante la
articulacién lumbosacra, Es la region del organismo en la que mayores diferencias morfoldgicas hay entre el varén y
la mujer. Funciones:

Recibe el peso de la articulacion lumbosacra, por lo que soporta el peso

Presta unién a los miembros inferiores por las articulaciones de la cadera

Delimita la cavidad endopelviana o endopelvica que esta ocupada por visceras a las que protege, por tanto
actua como escudo éseo para la proteccion de érganos

En la mujer tiene un papel relevante porque en caso de gestacion se desarrolla el Utero y protege al feto, por
tanto tiene funcion protectora de érganos

En cuanto a las articulaciones ya las hemos explicado la mayoria: lumbosacra, sacrococcigea, etc.

Tenemos 2, que unen el sacro con la porcién del coxal , tienen una morfologia variable ya que pueden ser planas o
tener un segmento hueco y uno macizo. Realmente se comportan como anfiartrosis, semiméviles ,aunque
morfolégicamente es una diartrosis, tienen poca movilidad solo durante al gestacién se engrandecen y son
importantes.

Carillas articulares:

Superficies articulares del coxal y sacro, en el coxal se puede observar un segmente de cilindro macizoy en la
del sacro la podemos ver escavada por tanto el segmente hueco, esto en la mujer

En el varon, a partir de la pubertad vemos una serie de diferencias dseas, en la mujer va a haber una evolucién en
vista de la gestacidn y el parto, en el vardn sera un sacro verticalizado ya que se va a fibrosar perdiendo movilidad,
en la mujer sacro mas acentuada y las curvas vertebrales mas anguladas que las del vardn

Cresta ilfaca
g Tuberosidad
‘\ sacra
. \ - Espinailiaca :
-l ¢ \ :J posterior superior | \ 5:’, :
Ala delH. ilion Ve ’ WX Tuberosidad iliaca " £\ “ = Promontorio
Espira iliaca \ { S Carilla auricular
—  Carilla auricular !
anterior saperior delH. ilion ‘ A, oIS del H. sacro
Espira iliaca
anterior inferior | Gin pelviasa
Linea argueada — Espina citia s
s — 1At

.::‘
':T— H. coxis
b 9

Pecten del K. pubis

(ara sinfisaria Foramen obturado

\/
&
\ .
N \
2 \
Tiene una sinovial muy reducida que en el vardn se ve poco fibrosa, pero en la mujer persiste , por tanto en el varén
tiene menor movilidad. Aun asi puede haber mujeres con pelvis tipicamente masculina y viceversa

Tuberosidad isquiatica

Esta articulacidon es complicada de explorar por lo que necesitamos un Tac, las superficies articulares no se adaptan
perfectamente porque entonces se incrustarian y no podriamos moverlas

Ligamentos capsulares anteriores, refuerzos de la fosa iliaca anterior, la sinfisis del pubis es un ligamento
activo de la articulacidn sacro iliaca y por eso en al cara anterior no tengo muchos refuerzos ya que es la sinfisis
la que estabiliza la articulacion. Hay dos fasciculos uno anterior y otro posterior

14



e Ligamentos capsulares posteriores: son dificiles de disecar,

por lo que hay mucha variabilidad entre las descripciones.
En un plano profundo entre la tuberosidad iliaca y
tuberosidad del sacro, hay un ligamento corto pero
robusto: ligamento interdseo o ligamento axil
En un plano mas superficial , describe una serie de
fasciculos que desde el extremo posterior de la cresta
iliaca alcanzan la cresta sacra lateral: ligamentos
iliotransversos
hay otros mas superficiales que van a al cresta sacra
intermedia pero estos no los reconocen todos los
autores . este es el sacroiliaco dorsal o ligamentos
ilioarticulares

e Extracapsulares:

Ligamentos lliolumbares , presenta dos fasciculos, uno
gue va desde el proceso costiforme de L4 a la porcion
iliaca del coxal y otro mas profundo desde L5 que
también llega al ileon , refuerzan la lumbo sacra y sacro
iliaca

Ligamento Sacroespinoso o sacrociatico menor, desde
la porcidn inferior del coxal (o cara anterior del sacro) a la
cresta iliaca o la espina ciatica

Lig.longituéinal

Promontoria anterior Lig iliolumbar
\ a ]
' >
11 i
{ 1
\ o T
F.sa0 - ¥ Espna lacs
anteriorsuperor
Lig. inguiral

Lig. J

Espinailiaca aerior nfrior
H. cois fspina citica
Sinfiss del pubts. Espina pubica
i
Membrana obturatiz
a
Apd. espincsa {LIV)
Gestailivca Lig. lolumbar
1 - B\ —
S A 4
O a Q 7.
Sy r— H. iion, cara ghitea
. socrlacos CURN
\ \ e
| NG
N Ligs.sacreifiacos posteriores
Foramen datico mayor S
/ Tig.sacroespirosd)

Espin cdtca

. coxds

g, sactuberos)

Tuberosidad isquitica

Foramen ciaticomenor \; 7

Membrana obturatriz

b

Sacrotuberoso o sacrociatico mayor en forma de reloj de arena, de la regidn posterior de la cresta iliaca
(tuberosidad isquiatica) al borde lateral del sacrocoxis , desde ahi sus fibras se enrollan hasta la tuberosidad

isquiatica

Articulacion entre ambos coxales, morfolégicamente una
Anfiartrosis en la que lo que esta entre ambos coxales es un
fibrocartilago, las superficies de la sinfisis Miran hacia adentro y
hacia adelante (por lo que las superficies posteriores se situan
mas préximas entre si que las anteriores) no son paralelas

El fibrocartilago sobre todo en la mujer presenta un agujero por
eso algunos autores lo denominan diartroanfiartrosis ya que
interpretan esto como que el fibrocartilago es el resultado de la
unidén de los dos cartilagos articulares de una primitiva diartrosis.
Hay una capsula que rodea al fibrocartilago y refuerzos
ligamentosos

superior
pubic
ligament

inferior
pubic
ligament

e Anteriores,lo forman fibras de los musculos que se insertan en las inmediaciones (como los aductores)

e Posteriores, refuerzo menos resistente.

e Encontramos un ligamento supra pubico o supra pubiano y un ligamento arqueado inferior a la sinfisis que
forma el ligamento inferior, estos ligamentos deben ser robustos porque el pubis hace movimientos

cizallantes

La sinfisis del pubis es un ligamento activo de la articulacion sacroiliaca, la refuerza y le da estabilidad.

FUNCION

Estabiliza la sacroiliaca a nivel anterior
Descompensacion puede dar lugar a dolor

Cada vez que damos un paso hay una carga cizallante sobre el pubis luego tiene que ser resistente
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PELVIS EN CONJUNTO
La pelvis presenta una superficie endopelviana y una exopelviana. En ella se describen los detalles dseos del coxal,
gue no son de interés ahora mismo.

Existe una abertura superior (extremidad superior de la sinfisis del pubis, borde anterior
del coxal, borde superior del coxal o cresta iliaca, borde posterior del ala del sacro y el
promontorio)

Hay también una abertura inferior, que va desde la extremidad inferior de la sinfisis,
rama isquiopubiana, tuberosidad isquiatica, ligamento sacrotuberoso y vértice del
coxis, esta abertura se corresponde con el denominado estrecho inferior de la pelvis.

El estrecho superior de la pelvis no se corresponde con la abertura superior, va desde la
extremidad superior de la sinfisis, linea arqueada, borde anterior del sacro y
promontorio. Ambas lineas arqueadas forman la linea terminal o terminalis.
Se delimitan 2 espacios:
e La parte que queda craneal al estrecho superior de la pelvis se llama pelvis
menor
® lo que queda ente el estrecho superior e inferior tenemos la pelvis menor o
cavidad pelviana.

Se describe un 3 estrecho, el estrecho medio es un plano virtual que pasa por la unién del tercio inferior y tercio
medio de la sinfisis del pubis, por las espinas ciaticas y por la 4 y 5 vertebra sacra ( S4-S5).

La abertura inferior se corresponde con el estrecho inferior del pubis pero al abertura superior no se corresponde
con el estrecho superior.

El elemento del feto que mas dimensiones presenta es la cabeza, las fases del parto son: descenso, enclavamiento,
rotacion y se expulsa por el canal del parto o eje de Harus, hay que realizar una serie de medidas para saber si la
cabeza pasa o no

Desde el punto de vista obstetra, tenemos pelvimetria externa e interna: se calculan didmetros anteroposteriores,
transversos y oblicuos. Los mas pequefios son los de los estrechos de 11cm normalmente, y por tanto de mayor
interés son:

e En el estrecho superior:
Conjugado anatémico: en el diametro anteroposterior, va del extremo superior de la sinfisis al
promontorio. Es de menor interés.
Conjugado verdadero: de la cara posterior de la sinfisis al promontorio. Suele estar entre 10.5y 11 cm, y no
debe ser menor de 10 cm.

e Estrecho medio: estd entre estrecho superior e inferior. Pasa por la unidn de los dos tercios superiores con el
tercio inferior de la sinfisis, espinas isquiaticas y articulacion entre S4 y S5.
o Hay un didmetro transversal, el transverso ciatico entre las espinas isquidticas que suele rondar los 10.8
cm y no debe ser menor de 8.5 cm.
o Estrecho inferior:
o Transverso biisquiatico: Suele estar alrededor de los 11 cm y no debe ser menor de 8 cm. Es el que hay
gue tener en cuenta. Entre tuberosidades.
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Promontorio de! sacro

Conjugado anatéomico

Conjugado 11 cm omas

obstétrico
(verdadero)

Conjugado diagonal

Sinfisis del pubis

En la pelvis es el sitio donde mayor diferencias sexuales encontramos.

Se suele decir que la pelvis es como un segmento de cono. La pelvis femenina seria la base del cono y la masculina la

vértice del cono, si la femenina es la base presentara mayor extensién ya que en la pelvis de la mujer se produce el

parto.

En general en la mujer la pelvis esta mas evolucionada es mas baja y mas ancha y al del varén mas estrecha, mas

vertical y rudimentaria.
Otras diferencias:

El angulo subpubiano en la mujer es mucho mas abierto (1102) que en el hombre (702).

El acetabulo es mas estrecho en el vardn.

La escotadura cidtica en el varén estd mas acentuada.
El agujero obturador es triangular en la mujer y ovalado en el varén
La orientacion del saro cdccix es mas horizontal en la mujer

Desde 1938 se introdujo una clasificacion de la pelvis basada en la morfologia del estrecho superior de la pelvis y se

dividen en 4 tipos:

Androide: en forma de corazén de naipes. Es mayoritaria en
los varones, aunque las mujeres también la presentan en un

23% de los caso

Ginecoide: forma eliptica, predomina en las mujeres.

Aspecto ovalado de eje mayor transversal

Se pueden producir 2 variaciones que se alargue , antropoide, la

cuarta parte de las mujeres y si se aplasta la Platipeloide
Antropoide: cuando el didametro anteroposterior de la pelvis
aumenta. Presente en el 23% de las mujeres y algunos

hombres.

Platipeloide: aplastada en sentido anteroposterior, poco

frecuente en ambos sexos.

Las cargas de la columna se transmiten a través de las alas iliacas y en el acetabulo se

ANDROIDE ¢

encuentra con las cabezas femorales , por tanto se encuentra con la resistencia que

opone la cabeza del fémur que transmite desde el suelo. Desde ahi esta carga se dirige

a través del arco ubico a la sinfisis del pubis donde se produce un sistema de

antibloqueo.

Esto es que a mayor peso que transmito en la columna lumbar mayor resistencia

encuentro en la cadera y mayor cierre vemos en al sinfisis del pubis y en la
articulacidn sacro iliaca. Las cargas no se agotan en la resistencia de la cabeza femoral

sino que acaban en la sinfisis del pubis.

23%

)

ANTROPOIDE  Algunos

La mayoria de los
32%

PLATIPELOIDE - Rara en

GINECOIDE  43%
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MOVIMIENTOS DE LA PELVIS
Anfiartrosis que a partir de una edad se fibrosa en los hombres
Nutacion.
Movilidad de las articulaciones sacro iliacas por un eje transversal a S
través de los ligamentos interdseos
e Puede haber nutacién: el promontorio de sacro bascula
hacia adelante y hacia abajo (es decir, el coxis hacia atras y
hacia arriba).
e El movimiento inverso es la contranutacién: Promontorio
hacia abajo y atrds y coxis hacia arriba y hacia delante,
bascula el coxis en sentido contrario

En condiciones normales los movimientos son:
e De pie: Nutacién
e Tumbado: contranutacion

Durante al gestacion la hormona de la relaxina que hidrata los elementos de la articulacién sacroiliaca, los
elementos de la sinfisis del pubis, de la articulacién sacrococcigea, medio coccigea de tal modo que se pueden
realizar:

e Descenso y enclavamiento: Contranutar para aumentar estrecho superior y se abre la articulacién del sinfisis
y sacroiliaca
e Rotacion y expulsion: nutacidn y la articulacion sacrococcigea bascula hacia atras

Ligamentos que limitan la nutacién y contranutacion:
e Nutacion: ligamento sacro-iliaco anterior, sacrotuberoso y sacroespinoso
e contranutacion sacroiliacos posteriores

TORAX/REGION TORACICA

_ Cuerpo vertebral T|

Primera costilla

— Apof. espinosa
Escotadura yugular

Lo forma la columna tordécica, los 12 pares de cotillas y el esterndén. [
£

ARTICULACIONES - A

e Disco intervertebral
e costo vertebrales tienen lugar a 2 niveles,
O por una parte por la cabeza de la costilla
o por otro lado la articulacién costo transversa a través de
la tuberosidad costal con las apdfisis transversas
e anivel anterior tenemos las articulaciones esterno costales, que
se producen mediante un cartilago costal.

Cartilago costal — > ~ — Cuerpo vertebral T Xl

T 12" costilla

B Cuerpo vertebral L |

ARTICULACIONES COSTO VERTEBRALES: DE LA CABEZA DE LAS

COSTILLAS
SUPERFICIES
Cuerpos vertebrales: Las carillas costales en muchas vertebras nos Cara articular de la _a{ Crasiade i cabezade asastiia
. . . . cabeza de la costilla 2
permiten distinguirlas comola1ly 12y T1 %
. . . . o Cuello de | till
e DelaT1alaT10 una carilla costal inferior y una superior L M.
Cresta del cuello de la costilla —t
e EnlaT1unacompletay una inferior Cara articular del it
tubérculo de la costilla % 2 ;
e EnalT11y T12 carilla costal completa sobre el pediculo ;77“*’“"'”3 la costilla
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Costillas: Cabezas costales

e T1:artrodias con capsula y caras articulares planas mas o menos redondeadas

e Dela2a10 costilla encontramos en la cabeza 2 carillas costales separadas por una cresta, la cresta esta unid
al disco a través del ligamento interdseo con el extremo del disco. Tenemos 2 articulaciones se dice que es
una doble artrodia, tiene 2 capsulas.

e Enlal1ly 12 se articularia con el pediculo de laT11y T12 y no con el cuerpo, son artrodias

De la segunda a la decima costilla, la cabeza articula con la vertebra supra e infra adyacente, mientras que la primera
y las dos ultimas solo articulan con su vertebra correspondiente. En la apdfisis transversa de las 10 primeras
vértebras tordcicas encontramos una carilla costal. Las dos ultimas no presentan articulacion costo- transversa.

ARTICULACIONES COSTOTRANSVERSAS

Artrodias revestidas encerradas por manguito capsular

En la apdfisis transversa de las 10 primeras vertebras toracicas encontramos una cara articular de la apofisis
transversa

*NO EN LAS T11 y T12 porque las costillas no tienen el tubérculo costal, las costillas 11 y 12 solo se articulan con el
pediculo no tienen carilla costal

Las articulaciones a nivel de la 11y 12
e Nitienen carillas articulares en las apdfisis
e Nitienen carillas articulares costales superior e
inferior
e Nitienen una cresta las cabezas
La articulaciones a nivel de T1
e Solo una carilla costal para la 12 costilla N
e Son artrodias

Ligg. intertransversos

Costillas

Lig. amarillo

» Sl cara articular en la apdfisis transversa HO e
costi"as: Lig. costotransverso lateral . Apof. t
o La 12 costilla solo se articula con la cara lateral y Lig intertransverso ey
apofisis de T1 W
1 Lig. supraespinoso”

o 22:con carillas superior e inferior(de la misma
vértebra) y apofisis transversa

Estas articulaciones son artrodias entre las 10 primeras costillas y de T1 a T10

Refuerzos ligamentosos
De la cabeza de la costilla:

e Ligamento radiado de la cabeza de la costilla,
o eldelal2tiene 2 fasciculos superior e inferior
o eldela22a 102 vertebras toracica tiene 3 fasciculos superior inferior y medio que se pone sobre el
disco

De la cabeza de la costilla y costo transversa:

e Refuerzo que refuerza lateralmente la articulacién costo transversa es el ligamento costotransverso lateral
gue une el vértice de al apdfisis transversa con la cara externa del tubérculo costal

o Ligamento costotransverso/ costotransverso interéseo: Del borde posterior del cuello de la costilla al borde
lateral de la apofisis interdseo
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e ligamento costotransverso superior: Del cuello de la costilla infrayacente al borde inferior de la apodfisis
transversa suprayacente

Lig. costotransverso superior

Lig. intertransverso

Lig. radiado de la cabeza de la costilla

Movimientos relacionados con la respiracion , también estan relacionados con las esterno costales por tanto

explicaremos los movimientos mas tarde

Carilla articular
superior

Apdf. espinosa

Lig. costotransverso Arco
lateral vertebral

Lig. costotransverso superior

Lig. costotransverso

Lig. radiado de la cabeza de la costilla

Nicleo
pulposo
Anillo
fibroso

Disco intervertebral

ARTICULACIONES ESTERNO COSTALES

Costillas

La 7 primeras costillas alcanzan el esternén y por tanto se llaman
verdaderas o esternales y de las 8 a 12 se llaman falsas o asternales
por que no se unen al esternén.

Las costillas 8, 9 y muchas veces 10 se unen por un Sincondrosis y a
su vez se unen en el cartilago costal de la 7. Las ultimas se pierden en
el espesor de la musculatura del abdomen y por tanto se llaman
flotantes

El torax es mas alto en la porcion de la columna tordcica posterior
que en el plano anterior.

CAPSULAS

e 12 el pericondrio de la costilla se continua con periostio del
esternén: articulaciéon inmovil

e Delas 7 costillas que alcanzan el borde lateral del esternén
solo encontramos cavidades de la 22 a la 52 costilla: para la
primera (Sincondrosis manubrio esternal) no hay cavidad

Lig. costotransverso

Art.

costotransversa

Carilla articular
del tubérculo de la costilla

Tubérculo de la costilla

uello de la costilla

abeza de la costilla

Art. de la cabeza de la costilla

oramen vertebral

uerpo vertebral

Clavicula

moclavicutare /
"

Manubrium sterni
= v

Costa | — g
Lig. stemocostale intraarticulare

Lig. ster

Lig. costoclaviculare

Membrana intercostalis

articular pero para la 22 cavidad en el manubrio si que encontramos como el cartilago articular se introduce
como una cuia, encontramos cavidad articular y un ligamento interdseo.

e La 72 tampoco tiene cavidad
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Hay 11 espacios intercostales que pueden ser Utiles para fracturas, se inician en el angulo esternal que es el angulo
de Louis que utilizamos como punto de referencia

Estas articulaciones de la 22 a 5 costillas presentan refuerzo anterior y posterior que es el ligamento radiado , estas
son las articulaciones verdaderas y la 6 y 7 inmdviles.

Estas articulaciones se mueven con las 32 fases de la
respiracion, la inspiracion se considera una fase activa y la espiracién

una fase pasiva que contribuye a disminuir los didmetros costales, en \
estos movimientos las costillas se elevan y descienden. ' ool ;

durante la espiracion fingulo
En estos movimientos de elevacién y descenso las cotillas se mueven las i
articulaciones costo vertebrales simultaneamente que realizan un e ‘
movimiento de rotacion comportadndose como trocoides a pesar de ser ‘ | ?
artrodias =

) -

Posicién Didmetro toracico Didmetro torécico

durante la inspiracion transverso sagital

El ascenso se ve limitado por el ligamento costotransverso interéseo y
fasciculo inferior del ligamento radiado de las costilla
El descenso por el costo transverso superior y el fasciculo superior del ligamento radiado de las costilla

Cuando yo elevo las costillas el cartilago costal se torsiona y permite el movimiento, si yo elevo tracciono el extremo
costal de la costilla, cuando cesa este movimiento se libera la energia cinética que ha ganado en la elevaciony la
libera.

Con la edad se osifican los cartilagos costales: En el varén porcién central y la mujer la periférica. Alterando la
respiracion toracica y pasa a ser una respiracion abdominal. NpOE s

|
W
Tubérculo ! 1 Apdf. transversa
Eje de movimiento_ | |

El eje de movimiento de elevacidn y descenso pasa por las 2 articulaciones
costo vertebrales, cuando ascendemos:

las primeras costillas: el eje de movimiento esta préximo a un
plano coronal,lo que se aumenta sobre todo es el didmetro antero

Cuello (abeza

posterior a
costillas inferiores: el eje se aproxima a ser sagital, aumenta el & i

angulo transversal M-

costillas intermedias aumenta tanto el didmetro del anterior como & P St e

del transversal —==% : P
mientras el esternén se mueve hacia arriba y hacia delante debido a M

la elevacion de las primeras costillas. Cuello Cuerpo vertebral

Cabeza”

MUSCULOS DEL TORAX

Ya hemos visto el elevador de la escapula, el romboides, el serrato anterior y el subclavio ,derivan de la porcion
central del miotoma: hipédmero , mantienen su caracter segmentario.
Inervados por las ramas anteriores de los nervios raquideos

En cada espacio intercostal encontramos 3 musculos, de superficial a profundo: Intercostales externo, interno e
intimo;
De los externos derivan otros como elevadores de las costillas y los serratos posteriores superior e inferior
De los internos los subcostales , algunos dicen que también el transverso del térax aunque este deriva del
transverso del abdomen.
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INTERCOSTAL EXTERNO (limita el descenso)

La porcidn muscular ocupa los 2/3 posterior del espacio y el tercio
anterior lo ocupa una prolongacion fibrosa: membrana intercostal
externa o aponeurosis intercostal

Presenta oblicuidad en sentido oblicuo y caudo ventral y se prolonga en
el borde anterior/en la articulacion condroesternal por la aponeurosis
intercondral/ Sebileau 0 membrana intercostal externa.

Salta del borde inferior de la costilla suprayacente al borde lateral de la
infrayacente y se queda lateral al surco de las costillas.

Fibras oblicuas hacia abajo y hacia delante. Alcanza el esternén a través
de la membrana intercostal externa

INTERCOSTAL INTERNO
Algunos autores consideran al interno e

paquete vasculonervioso intercostal.

Intercostal

INTERCOSTAL iINTIMO

del espacio intercostal

FASCIAS
La fascia endotoracica es un tejido conjuntivo denso que me separa la cavidad pulmonar de la pared tordcica entre
la pleura parietal y la cavidad/pared torécica
Encontramos otra fascia toracica interna que es el Epimisio (capa de tejido conjuntivo) que reviste la cara profunda
de los intercostales internos y se continua por el periostio de las costillas (no son lo mismo)

externo

intimo como el mismo musculo siendo el intimo un desdoblamiento donde discurre el

Profundo respecto al externo ocupa los 2/3 anteriores del espacio intercostal y sus
interno fibras se dirigen oblicuas en sentido causo dorsal. El espacio interior ( 1/3 posterior)
esta ocupado por una membrana intercostal interna. Profundo encontramos el
intimo, alcanza la columna vertebral a través de la membrana intercostal interna

Se dispone siguiendo sus fibras igual que el interno pero ocupando solo el 1/3 medio

Intercostales externos
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External intercostal muscle Intercostal nerve

En los espacios intercostales encontramos un paquete
vasculonerviosos intercostal en orden de vena, arteria y nervio
intercostales.

Nervios intercostales: que son las ramas anteriores de los nervio
raquideos tordcicos que en su trayecto inervan los intercostales
entre el intimo y el interno. Dan un ramo perforante lateral y uno
anterior

Al nervio intercostal le acompafia las arterias intercostales anteriores
y posteriores que hay 11 pares de cada una

e Los 11 pares posteriores, las 2 primeras proceden de la
arteria subclavia que da un tronco que es el tronco costo o e |
cervical que da una arteria cervical profunda y una arteria nermost nercostalmuscle
intercostal suprema de la que se generan las dos primeras
arterias intercostales posteriores. De las 3 a la 11 son ramas
de la aorta toracica y siguen al nervio intercostal
acompanada de su vena.

e Los 11 pares anteriores son ramas de la arteria tordacica interna que es rama de la subclavia, la toracica
interna se divide en la musculo frénica de a que derivan de al 8 a ala 11 y la epigastrica superior. La arteria
tordcica interna desciende por detras de los cartilagos dando lugar al origen de las 7 primeros pares de las
arterias intercostales anteriores

Collateral branches

Cuando haya que hacer una puncién pleural siempre la vamos a hacer introduciendo la aguja pegada al borde
craneal de la costilla no al caudal donde esta el paquete vasculonervioso, es decir hay que ir al borde posterior de la
costilla.

Inervados por los nervios intercostales y vascularizado por la arterias intercostales
Movimientos:

e Sise contraen los externos elevaran las costillas son musculos inspiradores accesorios/ secundarios con
previa contraccion del escaleno.
e Los internos e intimos son espiradores con previa contraccién del cuadrado lumbar.

Musculos derivados de los intercostales

ELEVADORES DE LAS COSTILLAS “‘\ \ /r‘

Derivados de los intercostales externos

Desde las apdfisis transversas descienden a la cara lateral de la costilla subyacente. O \ [‘ :

Cortos: no saltan las costillas A
Yk
\ «

Largos: puede haber elevadores largos que saltan 2 costillas, estan por delante del
longisimo profundo respecto a este.
Hay unos 12 y van aumentando de tamafio de craneal a caudal. :

Accion: ayuda al externo T /T

-y

SUBCOSTALES
En los espacios intercostales encontramos generalmente 11 musculos que son los
subcostales o infra costales, derivados de los intercostales internos ocupando el 1/3
posterior del espacio que no ocupa el interno ni el
intimo

Suelen faltar en los 12 espacios intercostales.
vascularizados e inervados por los nervios y vasos
intercostales.

Accion: ayudan a los internos
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SUPERIOR

Son derivados de los intercostales externos.

Se origina de C6 y C7 y espinosas de las 2 primeras vertebras
tordcicas (T1y T2) = espinosas de C6 a T2

Insercion: Desde ahi las fibras se dirigen en sentido oblicuo
insertandose en la cara lateral de las 4/5 primeras costillas.
Relaciones;

Musculo serrato
posterosuperior

»

e Oculta la porcidon mas caudal del esplenio y a los largos
de la musculatura autdctona del tronco

e oculto por el romboides

e entre el romboides y la musculatura autdctona del
cuello

i

i

i
i
{,

:!

A
Y o I8

NN
N\

-
3

Miasculo serrato
INFERIOR posteroinferior

Se origina de las espinosas de las 2 ultimas toracicas y 2
primeras lumbares (T11-L2)

Insercion: Desde ahi van a ascender los fasciculos en sentido
craneo-lateral y se insertan en la cara lateral de las 4 ultimas
costillas

Relaciones:

e Superficial respecto a la musculatura dorsal del tronco
e oculto por el dorsal ancho

AMBOS estan unidos mediante una membrana llamada aponeurosis interserratica, dispuestos superficiales con
respecto a los musculos de los canales vertebrales. misculos muy variables pueden ser de escasas fibras a atener
mucha identidad .

Variacién anatomica: En ocasiones la membrana puede verse muscular y se habla de musculo espino costal

Inervados por lo nervios cervicales y nervios toracicos y lumbares correspondientes por las ramas anteriores, es decir
por las rama anteriores de los nervios intercostales correspondientes
Accidn:
e intervienen en la fase de inspiracion el superior elevando las
costillas
e inferior interviene en la fase de espiracion descendiendo las costillas

TRANSVERSO DEL TORAX/TRIANGULAR DEL ESTERNON

Por detras del esterndn y cartilagos costales. Superficie profunda de la pared
tordcica anterior y en el mismo plano que los intercostales intimos

se origina de la cara posterior del esternén préxima a los borde laterales y
también de los bordes laterales e inmediaciones de la cara posterior del
apéndice xifoides.

De ahi se insertan en la cara posterior del 39, 42, 52, 62 y en ocasiones del
79 cartilago costal en las inmediaciones de la articulaciéon condro-costal

Relaciones

® Es un musculo asimétrico puede faltar o estar mas desarrollado en
un lado que en otro

e La arteria tordcica interna desciende entre los cartilagos costales y
el transverso del térax se divide en las arteria musculo frénicay la
espinosa superior, esa es la arteria transversa del torax

®© Muy variable, rudimentario




Inervado por los nervios intercostales

Accion discutida, tiende a descender los cartilagos costales por tanto influiria en la expiracidon de forma secundaria

DIAFRAGMA O TRACTO ABDOMINAL

Principal inspirador. Musculo aplanado abovedado que se
dispone en el oficio toracico inferior tanto en la columna
vertebra como en las costillas y el esternén y separa la
cavidad tordcica de la abdominal.

ORIGEN: 3 porciones de origen

e Porcion vertebral: Se divide 2 porciones
o interna o vertebral, se origina de 2 cordones

fibrosos que reciben el nombre de pilares

principales:
derecho: se suele originar del as caras
anteriores de los cuerpos de L1, L2 y L3
y los 2 discos entre estos.
lzquierdo/externo: es de dimensiones
reducidas y se origina de la cara
anterior de L1-L2 y del disco entre
ambos

Estemon

Tendon
central

Diafragma
(cUpula derecha)

Apdfisis
tranversa
- de L1
10° costifa

aortico

Pilar
izquierdo

Pilar
derecho

Estos 2 condones fibrosos se dirigen hacia arriba y hacia delante hacia la escotadura posterior del
centro frénico y se contintan por fibras musculares que se entrecruzan y van a dar lugar a 2 orificios:

uno posterior a nivel de T12, orificio adrtico para la arteria que pasa a ser arteria abdominal
uno anterior a nivel de T10 ,es el orificio esofagico para el eséfago

En ocasiones estos pilares estan desdoblados y vemos unos pilares accesorios: entre el principal y
accesorio se encuentra descendiendo la cadena de ganglios simpaticos. De estos surgen los nervios
esplacnicos mayor y menor que discurren entre el principal y el accesorio, son los vegetativos

o Porcion externa o lumbar: tiene 2 tractos fibrosos

Desde L1 hay un ligamento arqueado medial: o arco del psoas mayor que salta desde L1 a

la apdfisis transversa

Ligamento arqueado lateral es el arco del cuadrado lumbar que va desde el proceso
costiforme de L1 al vértice de la Costilla 12
De ahi van a la region posterior de la escotadura del centro frénico, sus fibras van hacia arriba y hacia

delante

e Porcion esternal: De la cara posterior del esterndn en las inmediaciones del apéndice xifoides e
inmediaciones de la hoja posterior de la vaina del recto. Acaba en el foliculo anterior del centro frénico

e porcion costal de la cara interna de las 6 Ultimas costillas por 6 digitaciones, esta 6 digitaciones de origen se
entrecruzan con las digitaciones de origen del transverso del abdomen , estas digitaciones de origen desde la
cara interna de las 6 ultimas costillas se dirigen a la regidn lateral del centro frénico y porcidn anterior

CONDUCTO TORACICO

El mayor, el conducto toracico, comienza en el abdomen como la cisterna del quilo y asciende a través del torax y el

cuello para vaciar su contenido en la unidn de las venas yugular interna izquierda y subclavia izquierda confluente
yugulo-subclavio izquierdo. El conducto linfatico derecho recoge la linfa del cuadrante superior derecho del cuerpo,
mientras que el conducto toracico recoge la linfa del resto del cuerpo.
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El Sistema Nervioso Auténomo o Vegetativo tiene la funcion de controlar todas las acciones involuntarias que
hacemos y que mantienen la homeostasis de nuestro cuerpo. La diferencia entre el sistema simpatico y para
simpatico que forman el SNA es contraria, son antagonistas, mientras el simpatico lo activa, el parasimpatico lo
inactiva, volviendo a su estado natural.

El SNP puede ser Auténomo o Somatico.

Es la porcion central y es fibrosa. Dividida en:

® Foliolo/Hoja anterior, hoja derecha, hoja izquierda
Dos tractos que contribuye a formar este centro frénico:
e Fasciculo oblicuo/cintilla semicircular superior: desde el foliolo anterior al derecho
o Fasciculo transverso/arciforme/cintilla semicircular inferior: del foliolo derecho al izquierdo
Entre albos queda delimitado el orificio que da paso a la vena cava inferior entre foliolo anterior y derecho.

1. Entre la porcidn costal y toracica/Lumbar encontramos los hiatos lumbo costales/ o de Bochdaleck donde
se adhiere la serosa del peritoneo y se pueden formar hernias. Se produce una adhesion de la pleura con el
peritoneo. -La pleura es del pulmdn y el peritoneo es el tejido conjuntivo que cubre la parte de detras de las
visceras-

Puntos débiles porque accidentes pueden provocar hernias intertoracicas y de modo congénito en
el lado izquierdo se pueden tratar quirdrgicamente

2. Entre porcién de origen costal y esternal: Hiatos esternocostales o espacios de Larrey que son los que
emplea la arteria toracica interna para prolongarse por la epigastrica superior se introduce en la cara
posterior de los rectos

3. En el orificio esofagico el eséfago se abre al estomago, El eséfago se acompaiia de los nervios vagos que
inervan a las visceras y alcanzan la cavidad abdominal como uno: principales nervios vegetativos
parasimpatico.

Derecho: posterior
Izquierdo: anterior

4. Confluencia de las dos venas cavas profundas: vena cava inferior, pasa por el orificio de la vena cava
inferior, atraviesa I6bulo hepatico derecho y se abre a la Auricula derecha.

5. Orificio adrtico:
Donde la aorta se continua por la

aorta abdominal
La aorta cuando alcanza la cavidad

abdominal se acompafia de un plexo
vegetativo simpatico

A nivel de la 12 vertebra lumbar se T — S
forma el conducto toracico que se | [y PO

esta formando en una dilatacién de
la cisterna del quilo/ de Pecquet que
se continua por el conducto y

Arco del cuadrado lumbar

M cuadrado lumbar

Y

‘/__‘“ 2 -;‘q >
=

i eV SN
discurre por el conducto ”r il

124 costilla

M. psoas mayor 3* vertebra lumbar

aortico hasta la auricula derecha

Hiato adrtico

invaginacion del estdmago en la cavidad toracica
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Tridngulo Eteda Porcion
esternocostal esternal
Foramen (hiato de Larrey) del diafragma

delay. ava M. recto del abdomen
\

Centro tendinoso

Lig. arqueado medio ~

Hiato adrtico —

M. oblicuo externo del abdomen
Porcion lumbar del diafragma,
pilar derecho

M. oblicuo interno del abdomen

M. transverso del abdomen

M. cuadrado lumbar
Lig. arqueado lateral

(arco del cuadrado lumbar)

M. psoas Cuerpo M. erector Lig. arqueado medial
Diafragma, visién caudal mayor vertebral de la columna (arco del psoas)

VISCERAS

Musculo abovedado, se encuentra escavado en su porcidn central porque es donde se encuentran las visceras

en la cara toracica del diafragma en un corte coronal vemos una en la elevacion de la hemicupula derecha
se dice que es debido a la presencia del higado pero en radiologia se dice que es por las curvaturas de la
columna vertebral

Lo que contacta con la hemicupula izquierda es el estémago vy el bazo.

Con hemicupula derecha contacta el higado

Porcién central con el corazoén.

Regidn periférica: Bases pulmonares a través de las serosas

Origen vertebral con las suprarrenales del rifidn y el rifidn

Las bases del diafragma: con el bazo y con el pancreas

Doble inervacion:

Accion:

la porcion central inervada por los nervio frénicos desde el punto de vista motor y sensitivo , son las ramas
terminales del plexo cervical, generalmente C3 y C4, desde ahi en el cruzamiento de las ramas de C3 y C4
surge un nervio que cruza los escalenos y discurre entre el corazén y pulmones hasta alcanzar el diafragma
porcién periférica/vertebral inervada por los Ultimos nervios intercostales sensitivamente

muy importante tiene varias funciones,

la porciéon mas fija es la de origen vertebral, se contrae el diafragma y lo que hace la porcién vertebral es:
desciende la cupula lo primero (aumenta el diametro vertical) y en segundo lugar choca con los érganos de
la parte abdominal y al chocar la porcidon costal y esternal traccionan de las ultimas costillas y del esternén ,
la porcidn costal tracciona de las 6 ultimas costillas y las eleva por tanto se aumenta el didmetro transversal
de la cavidad tordacica. Y el esterndn también va hacia arriba y hacia delante por lo que aumenta el diamanto
antero posterior , también aumenta el diametro vertical al disminuir la boveda
principal musculo inspirador
mantiene un equilibrio entre las presionas intra tordcicas y intra abdominales ,por lo que colabora en las
maniobras expulsivas como vomitar, toser etc,
Importante papel circulatorio , cuando se contrae el diafragme actia de 2 maneras
o Al descender, se comprime el higado donde hay venas supra hepaticas que van a la vena cava
inferior es como si estrujase las venas para llegar a la vena cava inferior a la auricula derecha donde
no hay valvulas
o También crea una presidn negativa intra toracica y succiona la sangre oxigenada a través de las
venas pulmonares hacia la auricula izquierda (del pulmon al corazén)
durante la fase de espiracién no se relaja de un modo pasivo si no que regula la fase de espiracién
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BIOMECANICA RESPIRATORIA DEL TORAX
musculos inspiradores:

e Principales (+++) :
o Diafragma
o Intercostales externos
e Accesorios (++):
o Elevadores de las costillas
o Serrato posterior superior
o escalenos
e accesorios (+)
o esternocleidomastoideo
o subclavio
o serrato anterior: fasciculo inferior/divergente
o pectorales
o dorsal ancho: fasciculo costal

musculos espiradores:

e principales (+++)
o intercostales internos e intimos
o subcostales
o transverso del torax
o serrato posterior inferior
e accesorios (+)
o abdominales
o largos del tracto lateral
o serrato anterior: fasciculo superior

ABDOMEN

Entre la region del térax y de la pelvis. Aloja al aparato del intestino y parte del genitourinario
Regidén delimitada:

Dorsalmente por la columna lumbar

cranealmente por el musculo diafragma

caudalmente el limite es un orificio ,es el orificio estrecho superior de la pelvis

ventro lateralmente por los musculos del abdomen

M. obliquus

externus

Peritoneum A\ \ abdominis
parietale X

M. obliquus

M. transversus |nternu§
abdominis abdominis

Fascia . Fascia
transversalis abdorr.ur_us'
superficialis
Subcutis

Cutis
Esta

favorece una

musculatura

mayor movilidad a
nivel del abdomen. Son laminas aplanares, muy delgadas y muy resistentes que nos protegen ante agentes internos
y externos y de la peritonitis. El cuadro de vientre en tabla es una disposicién en tabla de los musculos en la que
protegen la serosa.

Musculos ventrales inervados por ramas anteriores de los nervios
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Encontramos 3 grupos:

e grupo dorsal: Psoas mayor, cuadrado lumbar y los intertransversos, aponeurosis posterior del transverso
del abdomen, musculatura autdctona del tronco, serrato posterior inferior, dorsal ancho, romboides,
trapecio

e grupo anterior o de los rectos: Rectos y el piramidal del abdomen

e grupo lateral o de los oblicuos: transverso del abdomen-oblicuo interno/menor- oblicuo externo/mayor

GRUPO DORSAL
De la profundidad a la superficie:

e El primer musculo que nos encontramos es el psoas mayor

e dorsal a este se encuentra el cuadrado lumbar

e medial a este nos encontramos con unos musculos cortos que son los intertransversos lumbares (se confunden
con el cuadrado lumbar)

¢ inmediatamente dorsal hacia el plano cutaneo nos encontramos la aponeurosis posterior de origen de la pared
del transverso abdomen

e en el abdomen nos encontramos unas laminas musculares la mas profunda es el tranverso del abdomen luego el
oblicuo interno y luego el externo

e mas superficialmente encontramos |la musculatura autéctona del tronco

e mas superficialmente encontramos el serrato posterior inferior que se une con el serrato posterior superior con
al aponeurosis interserratica

e |uego encontramos el dorsal ancho

e encima del serrato posterior superior el romboides

ey por ultimo el trapecio.

presenta una serie de fasciculos

e costo iliacos superficiales que se extienden de la
ultima costilla al labio interno de la cresta iliaca

e iliotransversos posteriores: desde las ap&fisis
transversas al labio interno

e fasciculos intermedios que son los musculosos
costo transversos desde apdfisis transversas a la
costilla

Dorsal en relacién al iliopsoas ocupando el espacio costo iliaco

con los nervios subcostal (rama anterior de T12), lliohipogastrico e ilioinguinal que cruzan en su cara
anterior.

También encontramos el rifidn, la cara postero interna renal

En el lado derecho el colon ascendente

En el lado izquierdo el colon descendente

por su parte anterior con el iliopsoas

medialmente con los musculos intertransversos lumbares con los que se confunde

y en su cara posterior con la aponeurosis posterior de origen del musculo transverso del abdomen

Inervado, por ramitos musculares cortos de las rama anteriores de L1 L2 y L3
Vascularizacién por las arterias lumbares de la aorta abdominal
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Accién
e contraccion unilateral
o sitomamos como punto fijo el coxal (en concreto la cresta iliaca) colabora en la inclinacion del tronco,
o sifijamos la ultima costilla fijariamos todas las cotillas por lo elevadores y haria una latero versién de la
pelvis y acerca la cresta iliaca a la ultima costilla
e sise contrae bilateralmente colabora en la extensién de la columna vertebral

GRUPO ANTERIOR
RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

Es un musculo largo, relativamente aplanado. Se sitla a ambos lados de la pared anterior abdominal. Este musculo
no llega hasta la linea media. Entre ambos musculos queda un espacio fibroso (de gran interés). Es la linea alba o
linea blanca que es resultado de la unién de las fibras tendinosas de los musculos anchos y fibras tendinosas del
propio recto mayor. La linea alba es una parte de las formaciones tendinosas que hay en dicha pared anterior del
abdomen que englobaran al musculo recto formando la vaina de los rectos.

Se origina en la cresta del pubis, superficialmente entre el

angulo y el tubérculo del pubis (donde se originan las fibras y
mas externas), las fibras mas internas en ocasiones llegan a la \/
sinfisis. Musculo poligastrico alargado y acintado que se “
continda por un tenddn rectangular de la cresta del pubis a las ",.
costillas. t‘

5.Rippe

Proc
xiphoideus

Desde su zona de origen sus fibras ascienden de modo vertical \ 0.
y este ascenso es interrumpido en la parte superficial del N
musculo por unas zonas tendinosas, clasicamente llamadas

metdmeras, que se llaman intersecciones tendinosas. En esa g
zona la inervacidn es escasa: el mayor grueso de la inervacion M. psoas major
motora esta en el musculo. Hay 3 o 4, suele haber 1 a nivel
umbilical y 2 a nivel supra umbilical aunque podemos llegar a
tener 4 con una a nivel infra umbilical, también puede haber 5
0 2. Son completas en sentido transversal pero en sentido
antero posterior generalmente no alcanzan la cara posterior
del musculo.

Lo Unico que indica es que el musculo esta dividido en

Linea alba

S Intersectiones
g tendineae

Crista iliaca ——¢ ____—— Fossailiaca

— M. rectus

M.iliacus ——
"y abdominis

Lig.inguinale

M._iliopsoas

Teberculum —A—

secciones, que tienen una funcién independiente. En la parte B ]

superficial, las fibras van de interseccion a interseccién: son - \ ‘\ :
cortas. En la profunda funcionan como un todo continuo, inioor : Symphyse M. pyramidali
saltan las intersecciones y van de bloque a bloque, son fibras

largas.

La hoja anterior de la vaina del recto se une/adhiere a estas intersecciones lo que da el aspecto de tableta.

Se va a insertar en 3-4 digitaciones sobre la cara externa de los cartilagos costales 5-6. Se describen tres lengietas:
externa, media e interna: la externa se origina en el 52 cartilago intercostal, la media en 62 y 72 cartilago intercostal
y la interna en la apofisis xifoides y 72 cartilago.

Ambos musculos estan separados por un tracto fibroso que se interrumpe a nivel del orificio umbilical que se
extiende desde el apdfisis xifoides hasta el borde superior de la sinfisis pubica : esto es la linea alba

El musculo recto del abdomen esta contenido en una fascia llamada la vaina del recto, constituida en su mayoria a
partir de las aponeurosis de los musculos anchos. La hoja anterior de esta vaina recubre por completo al musculo,
mientras que la posterior se interrumpe a nivel del tercio inferior del musculo, delimitando un borde arqueado que
recibe el nombre de linea arqueada o arco de Douglas.

La fascia del transverso del abdomen es lo que junto con el peritoneo tapiza el tercio inferior de la cara posterior del
abdomen y no una vaina, por tanto la vaina esta completa en la cara anterior y en los 2/3 superior en la cara posterior
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Relaciones:
Por su cara anterior es subcutaneo menos a nivel caudal que se dispone dentro de la vaina el recto el
piramidal en su cara interna
Por su cara posterior presenta 2 arterias que se introducen en la vaina del recto. Son las arterias epigastricas
superiores e inferiores. Por su cara posterior también se relaciona con la vaina del recto
En su cara profunda encontramos la cavidad abdominal con las visceras

Vascularizacion: La arteria epigastrica superior es una rama de la toracica interna/superior que se divide en la
musculo frénica y la epigdstrica superior , pasa por un hiato que hay a este nivel (hiato de Larrey) y se situa por
detras del recto mayor. Tiene un trayecto descendente vertical dando ramas transversas y oblicuas. Por su parte la
epigastrica inferior es rama de la iliaca externa, se originaba en la zona de transicidn, asciende y se anastomosa con
la epigastrica superior formando el circulo anastomatico de las epigastricas.

Inervado por los 7 ultimos nervios intercostales, A veces le llega inervacion del iliohipogdstrico. vascularizado por la
epigastricas

Accidn:
si se contrae con punto fijo en la pelvis flexiona el tronco

si se contare con punto fijo en el torax retroversién pélvica

musculo que interviene en el aumento de la presion intra abdominal ( maniobras expulsivas, retorno
Venosos)

permite el retorno venoso por ese aumento de la presién
el tono del recto del abdomen contribuye a mantener las visceras abdominales en su sitio

Externamente el musculo esta limitado por el musculo transverso del abdomen y por los otros dos musculos
anchos.

Puede dar lugar a hernias hepigastricas cuando se produce la diastasis de los rectos, se separan por defecto de la
linea alba, puede ser una separacidn congénita, patoldgica o traumatica

LINEA ALBA

Ambos rectos separados por un rafe fibrosos que se extiende _
pasando por el orificio umbilical donde cambia su espesor | \ >

Desde la apéndice xifoides a la sinfisis del pubis linea Alba.

Viene determinado porque se encuentra en un estuche fibroso
vaina del recto: constituida por las aponeurosis de insercién de la
pared lateral: oblicuos y transversos.

Las aponeurosis se entrecruzan en la linea media formando esta
linea alba. Estas aponeurosis envainan al recto.

Intersectiones
tendineae

M. rectus

abdominis
Espesor:
M.obliquus
o 2/3 mm de espesor AP extems tinea alba
abdominis
o aumenta a medida que llega al orifico umbilical (1.5-2 mm). B i o
Athquus Umbilicus
Desde aqui al pubis se estrecha uialid

M.transversus
abdominis

VAINA DEL RECTO
Hoja anterior bien constituida desde pelvis hasta tdrax.
Sin embargo la hoja posterior en su 1/3 inferior no esta bien goneurosedes
constituida no tenemos vaina del recto. 2bdominis
El masculo transverso del abdomen Epimisio(fascia transversal)
gue reviste al transverso del abdomen, es lo que junto al
peritoneo(Serosa que reviste a pared profunda del abdomen) i
tapiza el 1/3 inferior de la hoja posterior de la vaina de los Funiculie spematious
rectos.

Lig.inguinale

M. pyramidalis
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PIRAMIDAL

No lo posee todo el mundo, musculo variable, rudimentario . Se encuentra,
inmediatamente por delante del tenddn del recto del abdomen y se origina en
el borde craneal del pubis (ventral al origen del musculo recto). Y se fija en el
tercio inferior de la linea alba. Tiene aspecto asimétrico, pude faltar en el varén
en el lado derecho en el 8% de los casos y se encuentra en la vaina el recto.
Inervado por el nervio lliohipogastrico

Accion: Aunque no tiene una funcidn definida se le suele asignar la de tensor de
la linea alba, cuando se contare unilateralmente desvia la linea alba hacia ese
lado y bilateralmente tensa la linea alba

GRUPO LATERAL
Grupo lateral Transverso del abdomen, oblicuo interno y oblicuo externo

Ocupan le reborde costo iliaco. Son eldsticos que permiten la movilidad de las costillas y protegen el contenido
abdominal frente a agentes externos e internos. Estan puestas las fibras de cada musculo en una direccion distinta
para que sea mas dificil acceder a la cavidad abdominal.

Son los musculos anchos del abdomen, cuyas aponeurosis van a dar la vaina
fibrosa del recto y por tanto la linea alba.

Estos musculos estan representados ante un corte transversal por tres bandas
musculoaponeuréticas que debido a su origen e insercién tienen una accién
indudable sobre la respiracion, sobre la buena tonicidad de las visceras
abdominales (esto es importante, un buen estado de forma de estos musculos
determinara la funcionalidad de muchos procesos vitales), incluidas las
pelvianas y tendrdn una serie de movimientos que actuaran de tal modo que TRANSVERSO 0BLICUO OBLICUO

. o P DEL ABDOMEN INTERNO EXTERNO
podamos movilizar el tronco en la marcha y estabilizarlo en la estatica.

Todos estan INERVADOS por los dltimos nervios intercostales (a partir de 82 generalmente) y por los dos primeros
del plexo lumbar, iliohipogastrico e ilioinguinal. Estos musculos estan ligados funcionalmente a los musculos del
dorso.

De interno a externo se disponen de la siguiente forma:

TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Se origina en una aponeurosis posterior y contribuye a colaborar en la vaina de los rectos. Para entenderlos hay que
tratarlos como dos que constituyen como una faja.

Origen:
Proc.
. . . . . xiphoideus
e en 6 digitaciones carnosas de la cara interna de las 6 ultimas
costillas, de las costillas 7 y 8 lo hace de los cartilagos costales,
de la 910 11 12 de las propias costillas, estas digitaciones se Linea alba
entrecruzan con la porciéon de origen costal del diafragma
. M. transversus
cerrando el espacio. Boneurose des abdominis
. . . .. M. transversus
e Origen en una aponeurosis posterior que se origina en los abdominis Uries
. Rektusscheide, semilunaris
procesos costiformes de las vertebras lumbares que es la nina posterior)
fascia toracolumbar oearcita e
e Enlos 2/3 anteriores del labio interno de la cresta iliaca i
e En el tercio externo del ligamento inguinal. Rektusscheide, = S et sperir
:amina anterior 2 /) e Lig.inquinale

Desde ahi las fibras siguen un trayecto transversal, se dirigen hacia la linea media y antes de llegar forman una
aponeurosis llamada linea semilunar o se Spieguel.
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Pero las que se originan del ligamento inguinal llevan un trayecto oblicuo
que es el

Este en el vardn es ocupado por el cordén espermatico

en la mujer la glandula sexual primaria no asciende, (como si es el
caso de los testiculos en el hombre) pero hay una estructura que
es el ligamento redondo que atraviesa el trayecto inguinal.

El conducto va a tener pared anterior, pared posterior, suelo (el ligamento
inguinal), techo (oblicuo interno y transverso) y DOS ORIFICIOS. Uno en la
porcion dorsal y lateral (anillo inguinal profundo) y uno en la porcién
anterior y medial (anillo inguinal superficial).

se origina del tercio externo del ligamento inguinal y se fija en el pubis , son fibras del transverso
del abdomen y el oblicuo interno y forman el techo del trayecto inguinal.
Este trayecto tiene importancia porque en el vardn las hernias mas frecuentes son las inguinales.

Forma una gue contribuye a formar la vaina de los rectos

a nivel supra umbilical va a pasar por detrds de los rectos
a nivel infra umbilical va a pasar por delante de los rectos.

Orifico umbilical permite el paso del cordén umbilical

de la aponeurosis posterior: se relaciona con el cuadrado lumbar por delante , por detras con los
musculos de los canales vertebrales , estos musculos estan revestidos de una estructura fibrosa

de la aponeurosis anterior, la delimita la separacidn de los dos tercios
superiores con el inferior.

las fascia transverslais es el revestimiento de la cara profunda del transverso y salta de un lado a otro en
la cara posterior del recto, adquiere un caracter fibroso. Esta detrds del recto en la porcién infra umbilical
y detras del transverso en la porcion supra umbilical

mas profundamente encontramos el peritoneo que tiene una hoja parietal y una hoja visceral

mas internamente el contenido de la cavidad abdominal

se relaciona con el oblicuo interno del abdomen

entre el transverso y el oblicuo interno discurren arterias
lumbares, los 4-5 Ultimos nervios intercostales, ramas de los
nervios lliohipogastrico e ilioinguinal que inervan al
transverso y oblicuos

el tono del transversos contribuye al mantenimiento en su sitio de las viseras abdominales
cuando se contaren aumentan la presion intra abdominal y por tanto colabora en las maniobras expulsivas
al aumentar la presione es un musculo accesorio de la espiracion ya que empuja la cipula diafragmatica

la aponeurosis anterior con las fibras del transverso dibuja una linea convexa en sentido lateral esa linea es la
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OBLICUO INTERNO O MENOR

Se origina

Proc.
xiphoideus

e delacrestailiaca de los 2/3 anteriores del intersticio que queda entre el
labio interno y externo
e del tercio externo del ligamento inguinal lineaalbs — L

10.Rippe

Aponeurose
des M. obliquus
internus abdominis

M. obliquus
internus abdominis

Desde ahi su fibras se dirigen al reborde costal de las 3 ultimas costillas

Crista iliaca,
Linea intermedia

Las fibras mas inferiores llevan un trayecto practicamente vertical y se van
horizontalizando, dirigiéndose hacia arriba y hacia delante y se contindian con
una aponeurosis que envuelve al recto y termina en la linea alba .

Unicamente las fibras que se originan del trayecto inguinal forman un trayecto
descendente que forma el tendén conjunto que forma el techo del conducto
inguinal.

Spinailiaca
anterior superior

Lig. inguinale

Symphysis
pubica

A nivel infra umbilical pasa por delante del recto y a nivel supra umbilical pasa por detras y se divide en 2 laminas:
una posterior que se reline con el transverso y anterior que se adhiere a la del oblicuo externo

Relaciones

e (Cara profunda
o Con el transverso del abdomen donde pasan los nervios
e Cara superficial
o Oblicuo externo del abdomen
o Cuadrilatero lumbar de Grynfectt: En el fondo vemos la
aponeurosis posterior del trasverso del abdomen, por
tanto ni el oblicuo interno ni el externo ocultan a todo el
transverso si no que el que lo oculta es el dorsal ancho.
Por tanto es una zona debilitada de la zona abdominal
susceptible de hernias que se llamarian hernia lumbares
superiores

Accion: Si se contrae bilateralmente flexiona el tronco y unilateralmente
rotara el tronco hacia el mismo lado es rotador homolateral, trabaja
sinérgicamente con el oblicuo externo. Contribuye en la respiracién

OBLICUO EXTERNO

Es el mas extenso y voluminoso de todos. Aspecto cuadrangular.
Se origina de unas 7 -8 digitaciones de la cara externa de las 7-8
ultimas costillas y lo hace de los cartilagos costales, las
digitaciones de la 5-9 se entrecruzan con las del serrato anterior -
y las ultimas 10 11 12 se entrecruzan con las del dorsal ancho. e
Desde ahi sus fibras de las ultimas costillas se dirigen hacia abajo

y hacia delante y terminan en la mitad anterior del labio externo

de la cresta iliaca, las que se originan en las costillas 9 y 10 son

las que van contribuir a formar el ligamento inguinal.

M. obliquus

Aponeurose
des M. obliquus
extemus
abdominis

Cristajliaca,
Labium externum

Spinaiiaca
anterior superior

Uig.inguinale

A este nivel tiene un comportamiento peculiar se va desdoblar
en 2 pilares;

e uninterno que termina en el pubis del lado contrario
e uno externo que termina en el pubis del misino lado
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Esto es el orifico superficial del trayecto inguinal por donde va el cordén espermatico.

El resto de las fibras se contindan por una aponeurosis del oblicuo externo que pasa en su totalidad por delante de
los rectos y se adhiere a la aponeurosis del oblicuo interno y del transverso

La aponeurosis del oblicuo externo se fusiona con el oblicuo interno con su desdoblamiento anterior en el nivel
supra umbilical y a nivel infra umbilical se fusiona con el oblicuo interno.

Toda la aponeurosis del obturador externo pasa por delante del recto mayor del abdomen. No le afecta la linea
arqueada, y termina en la linea alba.

Relaciones:

e Esun musculo subcutaneo y palpable

e la porcién mas carnosa/voluminosa es la que se dispone sobre la parrilla costal

Se entrecruza con el serrato anterior y dorsal ancho, el resto de la porcidén subcutanea nos la palpamos
La cara profunda se relaciona con el oblicuo interno

Inervado por los 7 ultimos nervios intercostales y por el lliohipogastrico e ilioinguinal
Accidn:

e Contraccidn bilateral : flexidn del torax
e contraccién unilateral, (como punto fijo la linea alba y la pelvis) es un rotador contralateral
e Cuando intervienen el oblicuo interno homolateral y el oblicuo externo contralateral:
o sise contraen los oblicuos del mismo lado contrarrestan su acciones y el resultante es un vector
vertical que determina la inclinacién del torax
o cuando se contraen ambos oblicuos externos e internos colaboran en el aumento de la presion intra
abdominal y el diafragma colaborara en al fase de espiracion y también produce el descenso de las
costillas
o Cuando roto a la izquierda se contrae el oblicuo externo derecho y el oblicuo interno izquierdo

Conducto deferente con una serie de vasos. Palpando el cordén encontramos en el anillo superficial.

TRAYECTO INGUINAL

Orificio superficial: Cranealmente hay fibras del oblicuo externo que se curvan
son las fibras arciformes o intercolumnares , también estan las del pilar interno y
externo

Trayecto inguinal es donde se producen el 80% de las hernias inguinales externas
, tienes unos 4- 5 cm de longitud.

e Elsuelo lo va a formar el ligamento inguinal que se encurva hacia atras y
hacia arriba,

e Eltecho lo forman el borde libre de las fibras del oblicuo interno y
transverso,

¢ la pared anterior de superficie a profundidad seria: la piel, el tejido
subcuténeo, fascia abdominal superficial, la aponeurosis del oblicuo
externo,

e pared posterior fascia transversalis y peritoneo, entre ellos esta la fascia
subperitoneal , esta pared posterior es importante tener en cuenta que si
la dividiéramos en 3 partes el segmento de la porcidn lateral y medial son
mas robustos que la porcién media siendo esta ultima mas débil
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HERNIAS

Hernia significa rotura, las hernias pueden ser verdaderas o falsas, cuando encontramos un saco herniano del
peritoneo entonces es verdadera y si no hay es falsa.

En los puntos débiles del abdomen existe la posibilidad de una una hernia verdadera
puede tener contenido abdominal o no tenerlo, las hernias abdominales presentan un cuello y se pueden
reintroducir si no son muy grandes pero se volverian a introducir. El riesgo es que se estrangulen entonces no llega
inervacién: necrosis

Una seria a través de los orificios dele diafragma hacia al cavidad toracica o haca la cavidad
abdominal.

80% inguinales y mas frecuentes en el varén porque el trayecto inguinal del vardn esta exteriorizado el
testiculo.

hernias femorales o crurales (10%) que se producen sobre todo por dentro de los vasos en el espacio
vascular, medial a los vasos femorales y son mas frecuentes en la mujer. También puede haber del iliopsoas
aungue son raras

hernias umbilicales (10%) son mas frecuentes en los recién nacidos, en el orificio umbilical

las epigastricas (10%) que son mas frecuentes en las mujeres que han quedado embarazadas mas de una
vez, se producen en la linea alba y sobre todo supra umbilical

, se producen en el
trayecto inguinal. La evisceraciones se introduce por el anillo
profundo y emerge por el anillo superficial con un contenido,
cuando el individuo tose se palpan.

En condiciones normales en el vardn estan ocupadas por el
corddn espermatico, conducto peritoneo abdominal que
comunica con los testiculos este conducto si persiste es mas
probable que se produzcan.

Fosa inguinal externa o lateral es donde encontramos el orifico
profundo el trayecto inguinal a 4-5 cm estaria el orifico
superficial , el profundo esta lateral a la pica epigastrica

los vasos umbilicales determinan estas picas
umbilicales, entre la pica epigastrica y las umbilical lateral
queda la fosa inguinal interna que es el tercio medio de la pared
posterior del trayecto inguinal que es la parte mas débil , en ese
puntos se pueden producir las
gue empujan la pared media y terminan emergiendo en
el orifico superficial. Las indirectas son mas frecuentes.

se producen bajo el ligamento inguinal normalmente por dentro de los vasos femorales,
(por el espacio vascular discurre al arteria y vena femoral y la rama femoral del nervio
génito femoral.)

Entre el ligamento lacunar y vena femoral hay un tabique fibroso que se conoce como
secto femoral por donde discurren de vasos linfaticos que drenan a los nédulos




superficiales y profundos que drenan a los iliacos. En el ganglio de cloquet ( esta por el secto femoral) es el punto
mas frecuente donde se producen las hernias femorales o crurales

*ligamento lacunar de Gimbermat, es un punto de alcance de las hernias inguinales y femorales , cierra el espacio
vascular, son fibras del oblicuo externo que se incurvan hacia abajo hacia la cresta pectinea, limitan medialmente la
laguna vascular.

Hernias umbilicales:
se producen en el orificio umbilical si no se ha cicatrizado

Hernias epigastricas

Se producen en la linea alba sobre todo a nivel supra umbilical, a nivel infra
umbilical son muy raras. Encontramos pequefios acimulos de grasa que
comunican la grasa subcutanea con la del subperitoneo y pequefios ramas
vasculares y ramas perforantes de los nervios intercostales, estos son comunes
pero estos orificios se pueden agrandar y dan lugar a las hernias epigastricas.
Son mas frecuentes en la mujer por el embarazo

hernias raras:

el oblicuo externo contribuye a delimitar el triangulo lumbar o de Petit aunque no lo vemos porque lo tapa
el dorsal ancho normalmente, y ahi se puede producir una hernia lumbar inferior. Lado anterior lo forma el
oblicuo externo y vemos de fondo el oblicuo interno.

cuadrilatero lumbar de Grynfeltt en el fondo la aponeurosis posterior del tranverso del abdomen y se
producen las hernias lumbares superiores. Lo delimitan los musculos de los canales vertebrales, el serrato
posterior y oblicuo externo

hernias obturatrices: por el conducto obturador, cuando se produce la oculta el pectineo pero si continua la
hernia emergera entre el pectineo y el aductor largo donde la podremos palpar y se podra producir una
neuralgia obturatriz , son raras

hernias de la linea semilunar, donde se cortan las linea semilunar y la linea arqueada

hernias cicatriciales, se producen a través de un tejido fibrosos en cualquier punto de la pared abdominal
(no solo en los puntos débiles) que haya sido abordado quirdrgicamente. Si se produce una evisceracion
masiva hablamos de una eventracion

hernias diafragmaticas , hernias abdominales internas pueden ser verdaderas o falsas, pueden ser en el
hiato lumbocostal, en el lado izquierdo sobre todo puede haber hernias congénitas , entre ambas porciones
de origen costal el hiato de marfoy, el orifico adrtico esofagico y de la vena cava interior puede haber
también

en la region glutea profunda, hernias supra piriformes infra piriformes y sacro tuberosas

en el suelo de la pelvis hernias perineales las mas frecuentes son las isquiorectales, anteriores y posteriores

TRIANGULO LUMBAR INFERIOR O DE PETIT

S\
'\
AN
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CUADRILATERO DE GRYNFELTT O LUMBAR SUPERIOR

HERNIAS ABDOMINALES RARAS
OBTURATRIZ
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CICATRICIALES

DIAFRAGMATICAS

ISQUIATICAS
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CABEZA Y CUELLO

MUSCULATURA DEL CUELLO
MUSCULATURA POSTERIOR

Encontramos: el trapecio, esplenios, complexos y rectos posteriores y oblicuos. Estan inervados por ramas
posteriores de lo nervios raquideos

MUSCULATURA ANTEROLATERAL

e Region lateral: Los musculos escalenos ocupan la regidn lateral, su equivalente a nivel del térax son los
intercostales y en el abdomen los largos del térax.

Son 3: anterior medio y posterior

e De su porcion medial derivan los musculos que se llaman prevertebrales por estar antes de la columna
vertebral: el recto anterior de la cabeza, el largo de la cabeza, largo del cuello, recto lateral de la cabeza

e Musculos hioideos o musculatura recta, externo hioideo , omohioideo , externo tiroideo, tirohioideo y
genohioideo.

MUSCULOS ESCALENOS

Variacién anatomica, |a costilla cervical , tracto fibrosos que
salta del proceso costotransverso de C7 hasta la 12 costilla y este
tracto fibrosos se puede osificar, se va a producir una elongacion
del plexo braquial y puede requerir cirugia.

Los musculos escalenos se originan de los procesos costo
transversos cervicales y se insertan en las 2 primeras costillas

M. escaleno medio

7% vértebra cervical
M. escaleno anterior

Encontramos el tubérculo del escaleno anterior o ventral (de
Lisfranc) en la primera costilla y mas lateral encontramos una M. escaleno posterior
rugosidad para el escaleno medio

12 costilla

Canal de la vena subclavia medial y canal de la arteria subclavia
lateral al surco entre el escaleno anterior y medial

ESCALENO ANTERIOR

Se origina de los tubérculos anteriores de los procesos costotransverso de C3 a C6, de estas 4 digitaciones se forma
un vientre muscular de aspecto fusiforme que se continua por detras de la clavicula y a 2 cm de la primera costilla se
inserta en el tubérculo del escaleno anterior

ESCALENO MEDIO
Se origina del espacio entre el tubérculo anterior y posterior de los procesos costotransversos de C2 a C7, se rednen
las 6 digitaciones carosas y forman un vientre que se inserta en la cara superior de la primera costilla.

ESCALENO POSTERIOR
Se origina del tubérculo posterior de C5 a C7 y se constituye un vientre muscular que se inserta en la cara supero
externa de la 22 costilla

Relaciones

e Entre el esternocleidomastoideo y el trapecio

e Por detras de la articulacion esternoclavicular vemos emerger en el lado izquierdo la arteria cardtida comun
izquierda y la vena subclavia.

e El musculo que palpamos sobretodo es el anterior

e Entre el escaleno anterior y medio encontramos los vasos y nervios del miembro superior vemos el tronco
superior del el tronco inferior y medio y la arteria subclavia

e lavena subclavia discurre por delante del tenddn de insercién del escaleno anterior



e Encontramos una rama terminal del plexo cervical que es el
anterior y se introduce en el orifico toracico superior, aqui es donde solemos buscar al nervio frénico para
abordarlo ya que luego va entre el corazdn y el pulmén hasta alcanzar el diafragma

e en el borde interno del escaleno anterior se origina una rama
de la subclavia que es el tronco tiro bicervico escapular

e entre el escaleno anterior y medio donde estan los troncos del
plexo braquial en el desarrollo encontramos una masa
muscular que conocemos como escaleno minimo , este
normalmente se reabsorbe y se fibrosa y solo queda una
estructura fibrosa que va de tubérculo anterior de C6- C7 a la
cupula pleural y lo conoceos como ligamento costo pleural o
suspensorio , pero puede persistir y no fibrosarse y entonces
veriamos un musculo entre la arteria subclavia y el plexo

braquial

e cupula pleural: pleura que reviste con hoja parietal y visceral

al pulmén

gue cruza en aspa al escaleno

PLEXO BRAQUIAL

Art. subclavia

\

§ Vena subclavia
2 \

e El escaleno medio y posterior a veces salvo a nivel de su insercion parecen de la misma masa muscular, hay

2 ramas del plexo braquial que discurren entre ellos,

e Por su cara posterior vemos el elevador de la escapula y mas superficialmente el esplenio, estos se

relacionan en su origen con los escalenos
e Son musculos poli segmentarios

Su inervacion procede de mas de un nervio raquideo

e el anterior por ramos anterior de C5 a C7
e elmediodeC4aC8
e el posterior C7y C8

Accion

e contribuyen a elevar las 2 primera cotillas , asique son auxiliares de la inspiracién,
e contraccidn bilateral: con punto fijo en la insercion costal flexiona del cuello y de la cabeza
e contraccidén unilateral: inclina al cabeza haca el mismo lado y la rota hacia el lado contrario

MUSCULOS PREVERTEBRALES

Derivan una masa muscular que se pone por delante de la columna vertebral,

MUSCULO RECTO ANTERIOR DE LA CABEZA

Origen: De la cara anterior de la masa lateral de atlas en la porcién externa y desde ahi sus fibras ascienden en
sentido craneal medila y se insertan en la apdfisis basilar del occipital , musculo muy profundo sobre el plano osteo

articular

MUSCULO LARGO DE LA CEBEZA

Se origina de los tubérculos anteriores de C3 a C6 por 4
digitaciones carnosas por dentro del escaleno anterior y se
inserta por delante de la cresta en la que se ha inserta el
recto anterior de la cabeza.

Musculo superficial con respecto al recto anterior de la
cabeza, suele presentar una interseccion tendinosa y son
las fibras de C3 las que alcanzan la ap&fisis basilar

Fascia prevertebral sobre los musculos prevertebrales y
superior a esta fascia el tracto del aparato digestivo

M. largo de la cabeza

Recto anterior
de la cabeza




MUSCULO LARGO DEL CUELLO

Forma de triangulo isésceles con la base en al columna y el vértice en los procesos costotransverso

Su porcién mas craneal esta oculta por el largo de la cabeza

MUSCULO RECTO LATERAL DE LA CABEZA
Equivalente al fasciculo anterior del primer intertransverso.

Origen:

se describe una porcidén central del musculo que se denomina verterovertebral por delante del ligamento
longitudinal anterior desde el tubérculo anterior del atlas

de la vertebras de C1 a T3 encontramos otra porcién costo vertebral que va desde los procesos coto
transverso de C2 a C5 al tubérculo anterior del atlas y de los procesos costotransversos de C5 a C7 hasta los
cuerpos de T1-T3 por delate de la Columba cervical

Masculo recto anterior de 1a cabeza

Musculo recto
lateral de la cabeza

Musculo
Iargo del cuello

Desde el proceso costo transverso del atlas hasta insertarse en la Mfacido

apdfisis yugular del occipital. A RS Miisculo escaleno

Musculo escaleno
posterior

Inervacion:

Accion:

el recto anterior y lateral inervados por la rama anterior de C1
los largos por las ramas anterior de C2 a C4

Contraccion bilateral: flexion de la cabeza: todos menos el largo del cuello

Contraccion bilateral del largo del cuello: flexién del cuello e indirectamente de la cabeza
Contraccion unilateral de los rectos y largos: rotacion homolateral de la cabeza, el del cuello rotacién
homolateral del cuello e indirectamente de la cabeza

Contraccion unilateral del recto lateral: inclinaciones de la cabeza

Son rotadores homolaterales y flexores dependiendo de donde se inserten

MUSCULATURA RECTA O HIOIDEA

Equivalentes a los rectos a nivel del abdomen. Derivan de una masa muscular desde el orificio toracico superior a la
mandibula. La musculatura toma dos direcciones: la zona mas craneal va a dirigirse al suelo de la boca y formara la
lengua y un musculo que pertenece a esta musculatura recta (genihiodeo).

Tenemos el hueso hioides: esta constituido por un cuerpo y dos pares de astas. El cuerpo esta en el plano
medio, mientras que las astas parten del cuerpo y se dirigen hacia atras. Las astas menores son mas cortas y
superiores. Las astas mayores del hioides son inferiores respecto a las menores.

Inferior al hueso hioides encontramos el cartilago tiroides este cartilago tiroides esta compuesto por dos
[dminas cuya unidn es mas pronunciada en el

hombre (la nuez) que es una cresta oblicua. LC"'mge _ Epiglotis \
Subyacente al cartilago tiroides tenemos un —

, ' f— H e
cartilago que parece un escudo en su parte EiErdes .

posterior y un anillo en su parte anterior: es

el cartilago cricoides y después de este ya r

tenemos 2 cartilagos traqueales unidos entre Cartilago tiroideo
si por tejido elastico y fibras elasticas. \ f \ .
Por detras del hueso hioides y el cartilago Cuerdas vocales Y -

tiroides se encuentra la epiglotis. La epiglotis x(\jj S /\//

cierra la laringe cuando esta sube hacia cricotiroidea ,?“

arriba (al tragar), y los musculos Cartago rcoides — Wl
infrahioideos se encarga de subir y bajar la \ Traquea £
laringe, es decir, regulan la entrada y salida Viste frontal Vista lateral

de aire.



Entre el hueso hioides y el cartilago tiroides tenemos el ligamento tiro-hioideo , entre el borde inferior del cartilago
tiroides y el cartilago cricoides la membrana cricotiroidea.

Por delante del cricoides y los 2 primeros anillos traqueales tenemos al glandula tiroides que abraza a los 2 primeros
anillos y tiene 2 l6bulos

Encontramos 2 grupos de musculos:

e Suprahioideos, la porcidon mas craneal que se ha especializado son los musculos de la lengua, solo queda
uno que es el genohioideo
¢ Infrahioideos, 2 planos:

o plano profundo lamina muscular desde el esterndn al cartilago tiroides este es el esterno-tiroideo y
su prolongacién hasta el hioides el tiro hioideo. Por tanto es una lamina muscular que va del
esterndn al hioides haciendo relevo en el cartilago tiroides

o enun plano mas superficial el esterno hioideo y el omohioideo

INFRAHIOIDEOS: PLANO PROFUNDO
ESTERNO-TIROIDEO

se origina de la cara posterior del mango el esternén y las inmediaciones del borde posterior del cartilago costal y
desde ahi sus fibras llevan un trayecto ascendente en sentido craneo lateral hasta insertarse en la cresta oblicua de
la lamina lateral del cartilago tiroides.

La glandula tiroides profunda a estos musculos, al igual que los primeros cartilagos traqueales y la laringe

TIRO-HIOIDEO

El musculo esterno-tiroideo se prolonga con el musculo tiro-hioideo.
Se origina en la cresta oblicua del cartilago tiroideo y se extiende en sentido craneo lateral hasta insertarse en la cara
inferior del tercio lateral del hioides
Relaciones:

, L . . - o
» Entre el cartilago tiroide y el borde inferior del hioides, i A A o | o
formando parte del esqueleto laringeo, encontramos la e mitioides GG , ————— Venwe
membrana tirohiodea. Esta constituye un refuerzo que Mo S, T~
. . . . . T~—— M. estilohioideo
se inserta en el borde inferior del ala mayor del hioides.
. . . . M. esternchioideo
El tiro-hioideo esta por delante de la membrana . Sfdolnd—— ”
o El y arteria laringeos superiores alcanzan la St '
. . . .. M. estemotiroideo —————— 7 AUl A il ™\ M. omohiokieo
laringe entre el musculo tiro-hioideo y la membrana / ‘ e
or
tiro- hioidea

e superficial a la glandula tiroides.

PLANO SUPERFICIAL
ESTERNO-HIOIDEO

Se origina de la cara posterior del mango del esterndn craneal a la insercion del esterno-tiroideo e inmediaciones del
extremo del cartilago costal. Sus fibras ascienden llevando un trayecto oblicuo en sentido craneo medial hasta
insertarse en la linea media del borde inferior del hioides, por delante del tiro-hioideo.

Envuelto por la fascia cervical superficial

Rombo laringeo traqueal , donde se aborda la traquea para hacer la traqueotomia, para
abordarlo solo tenemos la piel, la fascia cervical superficial y ya tenemos el rombo separando lo
musculos. Delimitado caudalmente por el esterno tiroideo y cranealmente por el esterno
hioideo.

Cuando lo abordamos quirdrgicamente para acceder a la trdquea lo hacemos entre el cricoides
y el cartilago tiroides aunque también la podemos hacer entre el cricoides y el primer cartilago
traqueal




OMOHIOIDEO

SymPhya,

Origen: Se extiende desde el omoplato o escapula, medial a la escotadura
escapular, se dirige por detras de la clavicula para insertarse en el borde
inferior del hioides.

Es un musculo digastrico: con un vientre inferior o posterior y un vientre
superior o anterior (mejor superior e inferior) separados por un tendén
intermedio.

e Elvientre inferior desde su origen en el borde superior de la escédpula

or detras de la clavicula hacia dentro hacia arriba y hacia delate, o 7/ SN "\\\
por detr: , y “n W SN
continudandose con un tendén.

e Vientre superior: hasta el borde inferior del hioides

El musculo bajo el esternocleidomastoideo alcanza el paquete vasculonervioso del cuello donde discurre la cardtida
comun del lado correspondiente ,la vena yugular interna y , alcanza la yugular interna (el
tenddn intermedio) y se continua por su tenddn intermedio y se prologa hasta el hioides por el vientre superior.

Cranealmente la arteria supraescapular y caudalmente el nervio

La regidn cervical lateral entre la clavicula, el esternocleidomastoideo y el romboides
forman el triangulo posterior del cuello. El vientre inferior del omohioideo cruza
esta region dividiéndola en 2 tridngulos:

e el cervical posterior donde estan los escalenos y el elevador de la escapula
e yunoinferior que es triangulo omoclavicular o fosa supraclavicular mayor (
la menor entre el fasciculo clavicular y esternal del esternocleidomastoideo

\
Enternocleidomastoideo

Figura 5-57. Vision lateral del cuello.

SUPRAHIOIDEOS

Musculos del suelo de la boca. En el suelo de la boca por su cara superior tendriamos la lengua, el hioides, el
musculo miohioideo (cerrando el suelo de la boca) y dos musculos, uno a cada lado, bandas longitudinales y rectas
formando el musculo genihioideo.

MUSCULOS MILOHIOIDEOS Y GENIHIOIDEOS

En la cara posterior del cuerpo de la mandibula encontramos al espina mandibular son 4 apéfisis que son la apdfisis
geni superiores e inferiores, también encontramos una linea oblicua

interna y una linea milohioidea y entre ellas es donde se dispone el N i
musculo milohioideo/elevador de la mandibula que se inserta en el e
hioides.

Nervo lingual Espinha mental superior para 3

Gléndula sublingual origem do mésculo genioglosso

Los musculos genihioideos descienden de las apdfisis geni
inferiores(2) a la espina del hioideo sus fibras van hacia atras y hacia

abajo a insertarse en la cara anterior del hioides en la linea media. e ”
Re|aCi0neSZ ‘li > g 4 N milo-hidideo
. .. Glindula e dusto : o .
e sobre los milohioideos, e
e los genihioideos se encuentran en la regidon sublingual i 3 , Miscto,
4 (seccionado)

e revestidos de la mucosa lingual oo |
a este nivel tenemos las gandulas salivales sublinguales.



HIOIDEOS EN CONJUNTO

Inervados por ramas del plexo cervical, e indirectamente a través del nervio craneal o hipogloso que son ramas del
cervical , destinado a inervar la musculatura intrinseca de la lengua.

La laringe ademas de ser un érgano de la fonacion tiene un mecanismo de escindir, es decir se cierra con:

un mecanismo que estrangula

un mecanismo opercular: se cierra con un cartilago de la laringe que es el cartilago epiglético (funciona
como un tapdn) unido por ligamentos unido al hioides, tiroides: permite que los alimentos pasen por detras.
Al tragar asciende la laringe y se produce el mecanismo opercular.

Movimientos intrinsecos de los cartilagos de la laringe, unos movimientos de ascenso y descenso con un balance
entre los suprahioideos e infrahioideos:

1. se contraen los infrahioideos y se fija el hioides

2. Se contraen los GH:
Si tengo a los elevadores de la mandibula relajados: traccidn de la mandibula hacia abajo—> depresores de la
mandibula: GH, Milohioideo y digastricos del cuello. Los depresores son menos potentes que los elevadores

de la mandibula ya que los ultimos van en contra de la gravedad (son unos musculos que destrozarian os
dientes por su fuerza).

Si los masticadores elevadores estan contraidos colaboran en la flexion de la cabeza.

Si los elevadores estdn contraidos y los infrahioideos, y se contraen los GH-> se eleva el hioides y por lo
tanto la laringe en conjunto

3. Sise contraen S e I: se fija la laringe
4. Sirelajanlos Sy contraen los I: descienden la laringe

5. Sitengo contraido el supra y contraigo el infra colaborarian en la fase de inspiracién elevando el orificio superior

infra descenso

supra ascenso

FASCIAS CERVICALES

Musculo cutaneo del cuello desde la mandibula a los primeros espacios intercostales cuando se contrae determina
una serie de expresiones es el musculo del susto

Subcutdnea ,delimita el triangulo muscular entre ambos esternocleidomastoideos,
envuelve el esternocleidomastoideo, tapiza la zona cervical lateral y se desdobla envolviendo al trapecio. Entre fascia
y piel: musculo cutaneo del cuello, venas yugulares externa, ramas cutaneas del plexo cervical

Mas profunda , desde un omohioideo al otro envolviendo a los infrahioideos es un triangulo
con la base en el orifico toracico superior, a nivel del borde craneal del esterndén.
Fascia mas robusta que la superficial y tiene caracter aponeuratico.

proporciona una vaina de conduccion a los infra hioideos (como la fascia lata)

Favorece el retorno venoso impidiendo que se colapsen al venas yugulares anteriores. Ya que en el retorno
de la cabeza tenemos un problema: se produce presidn negativa intratordcica y las venas tienden a
colapsarse

,profunda, envuelve a los prevertebrales, y a los escalenos y se reline con la fascia cervical
superficilla separando la region de la nuca con la regidn anterior del cuello.



En la regién de la nuca encontramos los musculos de los canales vertebrares:

e la porcion cervical del Semiespinoso

e porcidn cefdlica/complexo mayor

e la porcion cefélica y cervical del longisimo

e el esplenio

e el elevador de la escapula por delante del trapecio

Nervio frénico por delante el escaleno anterior y una rama del simpatico anterior

Visceras revestidas de una fascia visceral , entre el esternocleidomastoideo por fuera y las visceras cervicales por
dentro y la musculatura por detrds. queda un triangulo donde va el paquete vasculonervioso del cuello, vena
yugular interna, y la carétida comun, lo envuelven una fascia vascular

Platysma

Fascia

superficial
Esternohioideo

Tiroides

Fascia cervical media

séfago
Omohioideo

Fascia vascularis A. carétida interna

V. yugular interna

Nervio vago
Escaleno

anterior

M. largo del
cuello
Fascia
superficial

Nervio frénico

Escalenos medic

Fascia y posterior

prevertebral
Elev. de la escdpula
Transverso-espinosos,
espinales y esplenios

Espacio
retrofaringeo

subcutaneo .
Fascia nucal

Trapecio



MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y DE LA CABEZA
— FLEXION DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Motores de la region cervical

e Escalenos
e Largo del cuello

Motores de la region toracica

e Recto del abdomen
e Oblicuos del abdomen

Motors de la regién lumbar

e |liopsoas
— EXTENSION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Motores

e Mm de los canales vertebrales
e Cuadrado lumbar
— FLEXION DEL CABZEA

Motores

e Recto anterior de la cabeza
e Largo de la cabeza
e Hioideos

—> EXTENSION DE LA CABEZA

Motores

e Rectos posteriores mayor y menor de la cabeza
e Oblicuo superior de la cabeza
e Complexos menor y mayor
e Esplenio
e Trapecio
e esternocleidomastoideo
— INCLIANCION LATERAL DE LA COLUMNA

Motores

e contraccién unilateral mm flexores y extensores
— INCLIANCION DE LA CABEZA

Motores

e contraccién unilateral mm flexores y extensores
— ROTACION DE LA COLUMNA

Homolateral

e jliocostal
e longisimo
e oblicuointerno del abdomen

— ROTACION DE LA CABEZA
Homolateral

e recto posterior mayor de la cabeza

e oblicuo inferior de la cabeza (indirecto)
e complexo menor

e esplenio

contralateral

transverso espinoso
oblicuo externo del abdomen

contralateral

complexo mayor
trapecio
esternocleidomastoideo



PLEXO CERVICAL

Tenemos 8 pares de nervios raquideos cervicales pero 7 vertebras cervicales. El 12 nervio esta entre el occipital y el

altas y el ultimo entre C7 y T1.
Las ramas anteriores forman 2 plexos:

e de C5a C7junto con T1 plexo braquial
e de C1 a C4 plexo cervical

RAMAS POSTERIOES

e El primer nervio raquideo C1 esta entre el occipital y el altas, emerge del conducto vertebral por el mismo
punto en el que la arteria vertebral se hace profunda , penetra la membrana occipito hioidea posterior, da
un ramo posterior: el nervio suboccipital y un ramo anterior.

Se sitla entre los escalenos, el elevador de la escapula y esplenio por fuera y el origen de los prevertebrales por
dentro. Los nervios estan ocultos por el esternocleidomastoideo y el paquete vasculonerviosos del cuello.

e C2: ramo posterior. Occipital mayor

Las RAMAS ANTERIORES son las que forman el
plexo cervical:

Sistematicamente se anastomosan.

e (1 con C2formando el asa del atlas

e (2 con C3 formando el asa del axis

e (C3yC4(con menos frecuencia) formando
el tercer asa .

(i 35
Para el misculo / —— ‘
genihioideo /
‘ara el ":Ll\\:v‘!l‘“’ll."“l(i"” - [
Comunicacion para el nervio vago | &

simpatico cervical superior) ‘S
>

g 2
[} « A Nervioaccesorio (X
5 Nervio hipogloso (XIl) —=/ "¢ ) 1
Plexo cervical: esquema ? 7 =5 f —— Nervio auricular mayor
5 W /}/' o8 1T
{9 =ramo gr 10 A S L7 v\
G A a | b Nervio ocoipital tenoe

| J L
- Para los misculos recto

lateral, largo y

/ antenior de la cabeza

Para el masculo

N0I0e0
tior) — &

N —
Nervios transversos del cuellg <l | }

(vien e

Asa cervica | Raizinferior //J
e (4 se anastomosa con C5 en u n50% de ROV  Ratzsueiion 1
/
los casos aportando ramas al plexo. Para el misculo esternoliroideo ~__/3/
Para el masculo esternohioideo —e” |
Para el mdsculo omohioidet / i
. vientre inferior A1 ; ( Para los mGsculos
Da ramos musculares profundos y sensitivos Nerviossupracavicuares — 42 1Y, escalenos y elevador
. . £ = ervio Iré de la escapula
superficiales. e T
Los musculares profundos los dividimos en ramos laterales y mediales
e Ramos Laterales
Inervan a los musculos
Los ramos musculares laterales procedentes de C2 alcanzan al y al los

procedentes de C3 y C4. Colaboran en la inervacion de estos musculos junto con el nervio espinal que es un

nervio craneal (el 119)

Hay una pequefa porcién de esos musculos que deriva de la masa muscular del torax, a esta porcién la inervan
las ramas del plexo cervical y recibe la informacidn del sistema nervioso central de como se encuentra el aparato
locomotor informacion propioceptiva, necesaria para coordinarlo

El Elevador de la escapula y el romboides estan inervados por el dorsal de la escapula, rama del plexo braquial
de C5y C6 y ademas reciben inervacion del plexo cervical de algunas ramas.

e Ramos mediales

Inervan a los y los

Nervio hipogloso: 22 nervio craneal, abandona el trayecto entre el occipital y la
masa lateral, describe una curva y alcanza la masa de la boca. inerva los

musculos intrinsecos de la cara.

Formacidn nerviosa; asa cervical o asa del hipogloso. Hay 2 raices:

e una raiz superior, que conecta C1 con el nervio hipogloso

e vy una raiz inferior, con ramas de C2 y C3. Es una rama que genera un bucle a
nivel del tenddn intermedio del omohioideo y asciende y contacta con el
hipogloso. Forma el asa del hipogloso sobre la cara lateral de la yugular interna.




La inervacidn de los hioideos del plexo cervical puede ser o directamente o indirectamente.

e Lainervacion del tirohioideo y genihiodeo la realizan fibras de la raiz superior ( C1) del hipogloso
indirectamente.

e el resto de musculos estan inervados directamente por ramas del asa del hipogloso que son ramas de C1 C2
c3

RAMAS SENSITIVAS SUPERFICIALES CUTANEAS

Del plexo cervical de la 2 y 3 asa surgen una serie de ramas profundas al esternocleidomastoideo hasta el punto
medio del borde inferior del esternocleidomastoideo( este es el punto nervioso o de Berc, importante para
anestesiar) y desde ahi recoge la sensibilidad:

e de laregidn anterolateral del cuello

e de laregidn occipito temporal

e parte de la cara a nivel del angulo de la mandibula y nivel inferior de la mandibula también
e piel del cuero cabelludo

Nervio superficiales: se abren en abanico y encontramos 2 ascendentes 1 transverso y 3 descendentes
-Ascendentes 2

e Occipital menor , asciende adosado al borde del esternocleidomastoideo hasta llegar al cuero cabelludo se
anastomosa con el occipital mayor

e auricular mayor trayecto oblicuo ascendente en sentido ventro craneal y reviste la sensibilidad del
pabellén auricular

-un ramo cervical transverso:

e nervio transverso del cuello: se dirige siguiendo el borde inferior de la mandibula hasta la regién media
anterior

-3 supra claviculares, descendentes
e medial medio vy lateral recoge la sensibilidad del cuello y los 2 primeros espacios intercostales
NERVIO FRENICO

Responsable de inervar el diafragma correspondiente , se distingue en que tiene un
mayor trayecto y es un nervio mixto.

Desde el plexo cervical al diafragma.

e desde el punto de vista motor: inerva al diafragma

e desde el punto de vista sensitivo: colabora en la inervacidn de las serosas del
corazon (pericardio), pulmodn (la pleural) y del peritoneo que es la parte que
recubre parte abdominal del diafragma.

Origen: se constituye de la anastomosis de C3 C4 y c5. El origen principal es C4 pero
recibe fibras de las ramas anteriores de C3 y C5. Cuando se originan las 3 ramas se
pueden reunir rapidamente o cruzar la cara medial del escaleno anterior hasta el
orificio toracico superior donde se juntarian.

En el musculo diafragma encontramos un esbozo anterior y uno posterior: El anterior esta a nivel cervical y lo inerva
el frénico pero cuando el diafragma se desarrolla en el térax ese esbozo desciende y arrastra al frénico ,el esbozo
posterior es sustituido y también lo inervan las ramas intercostales. La porcién periférica del diafragma esta inervada
por los nervios intercostales

Relaciones:

e Cruza superficialmente al cara anterior del escaleno anterior y entonces estaria el
esternocleidomastoideo, (esta entre estos 2)

e Continua su trayecto descendiente entre al arteria subclavia por detrds y la vena
subclavia por delante

e seintroduce en el orificio tordcico superior y desciende entre el corazén y pulmoén
por delate del pediculo pulmonar.

e Termina alcanzando el diafragma donde se divide en 1 ramo anterior, 2 laterales y
1 posterior , cada nervio frénico alcanza una parte del diafragma.
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ARTERIA SUBCLAVIA
Prolongacion como arteria axila.
Vasculariza:

e laregion antero lateral del cuello
e el hombro
e paredes antero laterales del tronco y abdomen

e Tiene un rama que es la arteria vertebral que vasculariza el SNC

Origen: no es el mismo en lado derecho e izquierdo

— En el lado derecho, se origina por detras de la articulacién esterno

clavicular y el tronco vertebral braquiocefélico

— lzquierda se origina directamente del cayado de la aorta, trayecto

intratoracico de unos 3 cm por detras de la cardtida comun

Una vez que alcanzan la articulacién esterno clavicular describe una curva
de convexidad craneal y va hasta el punto medio de la clavicula y después ya

se pasa a llamar arteria axilar

Relaciones:

e conel

gue va por detras de la carétida comun

e Por fuera del esternocleidomastoideo lateral a la articulacion esterno clavicular es donde se palpa el latido

de la arteria subclavia

e Guarda relaciones caudalmente con el vértice de la cavidad pleural

e Pordelante de la arteria se dispone la vena subclavia y se redine con la vega yugular interna por la
articulacién esterno clavicular constituyendo en retorno venoso braqueo cefélico

e Lavena pasa a ser yugular interna, va a el tronco braquio cefélico y luego a la vena cava superior que va a la

auricula derecha

e Vena subclavia separa al arteria subclavia del
fasciculo clavicular del
esternocleidomastoideo , del esterotiroides y
musculo esterno hioideo

e Arteria y vena estan Separadas por el tenddn
del escaleno anterior

e entre arteria y vena discurre el
latera y medial el

e la arteria va entre el escaleno anterior y
medio

Encontramos 3 segmentos : medial o pre escalénico,
medio o interescalénico y lateral o postescalénico .

*La vena es un punto para introducir el trocar hacia
arriba y hacia dentro

RAMAS COLATERALES (5)

Arteria carétida
comun derecha

!
g q -

Vena yugular f" ’ N | S
interna 3

Laringe, cartiiago
tiroideo

Tronco 7
braquiocefalico 8/ Glandula

tiroides

Angulo
venoso

Arteria carétida
comun izquierda

Arco
acrico Arteria subciaw
Clavicula izquierda
(resecada) _

Arteria
subclavia
derecha

N
Clavicy]
(reseca
Vena cava
e

4 se originan en el trayecto pre escalénico y 1 en el interescalénico CN

1. Arteria vertebral

Suele considerarse la principal rama que participa en la vascularizacién del SNC, por

lo que es una arteria muy importante.

Trayecto: Se dirige hacia arriba y hacia atras y se introduce en el agujero transverso

de la 62 vertebra cervical (C6).

Termina alcanzando el altas ascendiendo por los agujeros de las vertebras cervicales,
contornea la cara posterior de la masa lateral del atlas por el surco de la arteria
vertebral y atraviesa la membrana occipito atloidea posterior.




Cuando se introduce en el conducto vertebral amabas arterias se retnen en el encéfalo y dan lugar a la arteria
basilar.

En su trayecto ascendente da ramas musculares , ramos espinales, en el interior del conducto vertebral abandona
arterias espinales anterior y posterior que son longitudinales y que vascularizan la medula espinal , y antes de |
basilar da la arteria cerebrosa postero inferior para el cerebelo

2. Arteria toracica interna

Al igual que el nervio fenico tiene un trayecto muy largo , se dirige al diafragma y cuando
se desarrolla el torax es desplazada. Discurre por detras de los cartilago costales
desciende hasta dividirse en sus ramas terminales, en el orifico esterno costal de Larrey
se divide en la epigdstrica superior y musculo frénica .

También se le llama: Arteria mamaria interna, es su nombre clasico

Trayecto: Se desprende de la cara inferior de la subclavia, contornea la cupula pleural y
contacta con la cara posterior de los primeros cartilagos costales ,a partir del 3 se
dispone entre el tranverso del térax y los cartilagos costales.

Cuando alcanza el hiato esterno costal del diafragma (hiato de Larry) a nivel de C7 se
divide en:

e epigastrica superior por la cara posterior del recto del abdomen. Termina
anastomosandose con la epigdstrica inferior por detras de los rectos,
vascularizan a este musculo.

e Musculo frénica en el reborde costal del diafragma adosad a el. En la cavidad
toracica abandona las arterias intercostales anteriores de 62 a 92 .

De 12 a 52 |as intercostales son ramas de la toracica interna

Abandona también la arteria pericardio frénica que acompaiia al nervio frénico

3. Tronco tirocervical o tirobicervico escapular

Medial al escaleno anterior, Se divide en tiroidea inferior, cervical ascendente,
transversal del cuello y arteria supraescapular

e Latiroidea inferior es la mas importante , tiene un trayecto hacia arriba y
hacia dentro y es cdncava en sentido caudal. Entre la arteria vertebral por
detras y la cardtida comun por delante (como un pinza vascular). Alcanza
el polo inferior de la glandula tiroides.

Da ramos esofagicos , traqueales y vasculariza las glandulas paratiroides

Cuando se hace diseccion de esta hay que tener en cuenta que el nervio \
laringeo inferior o recurrente aborda a la glandula junto con la tiroides
inferior.

e Cervical ascendente, colabora en la vascularizacidn de los musculos del cuello sigue al
nervio frénico

e latransversa del cuello, cruza al triangulo cervical posterior hasta el trapecio. Y en su
trayecto colabora en la vascularizacién de los musculos del cuello

e Arteria supraescapular, forma el circulo arterial periescapular, sigue el borde inferior
de omohioideo alcanza el ligamento tranverso de la escapula, contornea el borde
externo de la escapula y alcanza al fosa supraespinosa alcanzando a la circunfleja de la
escapula.
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4. Tronco costo cervical

A la altura del tronco tirocervical pero en la cara posterior de la arteria, a nivel del borde
interno del escaleno anterior.

Trayecto: Se dirige hacia el cuello de la 12 costilla y termina dividiéndose en 2 arterias: una
cervical profunda y una intercostal suprema

e Arteria Cervical profunda hacia atras entre el proceso costotransversode C7yla 1
costilla

e laintercostal suprema adosada a los cuerpos de la 12 y 22 costilla y da las 2 primeras
arterias intercostales posteriores

5. arteria dorsal de la escapula (trayecto postescalénico o
interescalénico)

Origen variable, a nivel del triangulo omoclavicular , hacia atras entre los fasciculos del plexo
braquial y se dirige a la escapula adosado al borde espinal de la escapula y desciende por delante
del romboides. Termina anastomosandose con la descendente y posterior de la circunfleja de la
escapula

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La Unica articulacion de la cabeza que tiene cierta movilidad, une la mandibula a los temporales , son
doble Condileas. De modo constante existe un menisco articular por lo que funcionalmente son . El
problema es que ambas articulaciones estan unidad por la mandibula.

Superficies articulares:

e Por parte del temporal: Tenemos al fosa mandibular revestida
de cartilago articular, el tubérculo articular, el eje es oblicuo
hacia dentro y hacia atras

e Por parte de la mandibula: encontramos al apofisis condilar
que es la cabeza de la mandibula y el cuello de la mandibula. La
cabeza presenta una superficie articular alargada convexa en
ambos sentidos , recubierta de cartilago artciular

Las superficies no son congruentes, por lo que existe un fibrocartilago que es un disco completo normalmente,
aunque puede estar perforado, que se adapta a las superficies.

Capsula articular: que se fija en el contorno de las superficies articulares y en el borde del menisco. Divide la
articulacién en: cdmara temporo-meniscal y camara

. . Musculo pterigoideo  Movimiento hacia delante del disco y de
menisco-mandibular. Fosa mandibular | Disco articular lateral la mandibula en la articulacion superior

Cavidad articular superior

En esa capsula hay unas fibras superficiales
longitudinales largas y unas cortas profundas que irian
desde el hueso temporal al borde del meniscoy es lo
gue conocemos como freno meniscal posterior . Son
fibras eldsticas que cuando el menisco va hacia delante
ayudara a que recupere su posicion.

Membrana
sinovial

Capsula

La articulacidn la cierran los musculos , por tanto tiene - Protruq
oy . . Flb«.)camlago sf)bre
mayor movilidad pero se luxa con frecuencia , de cierre ‘ e
avidad articular
Tubéreulo articula L ol Movimiento en

muscular

bisagra en la articulacion inferior
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Ligamentos capsulares de escasa entidad: Lateral igament

Sphenomandibular ligament Capsule

e ligamento lateral externo, con fibras hacia atras unico de la
articulacién, es capsular
e ligamento medial, no reconocido por todos

ligamentos accesorios de la articulacidn que no tiene ningln papel en al
biomecdnica de la articulacion:

e ligamento pterigomandibular: medial a la rama de la mandibula
hay un espacio que se llama faringo mandibular, aqui estan los
musculos pterigoideos los masticadores , entre los pterigoides hay
una lamina fibrosa que es la aponeurosis inter-pterigoidea , se
forma una condensacién que es el ligamento pterigomandibular

e ligamento estilo mandibular : De la apdfisis estiloides se forman
los musculos estilo groso, estilo hioideo y estilo faringe , el estilo
groso va a la lengua, antes tenia un fasciculo que iba a la
mandibula este se ha fibrosado y va hacia la cara posterior de la mandibula ligamento estilo mandibular

e ligamento pterigomandibular a nivel de la Espina en la ap&fisis pterigoides, es un rafe fibrosos entre el
musculo bucinador por delante y el constrictor superior de la faringe por detras

Stylomandibular ligament

Propulsion

« pterigoideo lateral
ayudado por el
pterigoideo medial

BIOMECANICA
Permite los 3 tipos de movimientos

e Descenso 6cm y elevacién: Movimiento de descenso/elevacion no es un
movimiento que se haga solo sino que es un movimiento combinado de
rodamiento y deslizamiento: rodamiento en la menisco mandibulary
deslizamiento en la temporo-meniscal

e Propulsion y retropulsion, unos 2 cm: »

e Movimiento de lateralidad 1,5cm/ diduccién: ; Elevacion

* temporal, masetero,

Retropulsion

« fibras posteriores

del temporal, fascict
profundo del maseter
geniohioideo y digast

Descenso elevacidn retropulsién y propulsién son simétricos entre las 2 D uaii: R0 e
. . * gravedad
articulaciones. » dighstrico, geniohioideo
Yy milohioideo

Lo movimientos de lateralidad no son simétricos entre las 2 sino que si desvio el
mentdn hacia la izquierda se produce rotacién de la articulacién izquierda y a la vez propulsidn en la articulacién
derecha

Si el menisco se va hacia delante se produce luxacion. Lo soluciono: introduzco pulgares en la mejilla y tracciono
hacia abajo y hacia atrds. Cunado se luxa los musculos elevadores pasan a ser depresores

Molturacién: es un movimiento rapido de lateralidad

MUSCULOS DE LA CABEZA

No derivan de la segmentacion del mesodermo dorsal. El mesodermo cefalico dorsal no se segmenta y da lugar a los
huesos del neurocraneo; mientras que el mesodermo ventral, si se segmenta, dando lugar a unas hendiduras/surcos
que dan unos relieves que son los arcos viscerales o arcos braquiales (dan lugar a branquias en especies
inferiores)aparecen 6 pero el 52 se reabsorbe y solo hay 5. Estos arcos dan lugar: a visceras y musculatura

La musculatura cefdlica deriva de los 2 primeros arcos, y cada arco esta asociado a un nervio craneal.
El primer arco (mandibular) en torno al nervio trigémino (5 nervio craneal) ; y el 22 al nervio facial (VII par craneal).

Del primer arco deriva la musculatura masticadora, la mandibula, el martillo y el yunque; del 22 deriva el estribo, y
del 32,4262 derivan gran parte de las visceras y los musculos.

14



12 ARCO VISCERAL
En torno al que se divide en 3 ramas:

e 2 son sensitivas (5a: rama oftdlmica y 5b; rama maxilar)
e 1 motora(5c)la

La musculatura del 12 arco se dispone en 2 planos:

e Enun plano profundo: a su vez se divide en:
o parte posterior

— derivan los musculos pterigoideos , uno medial y uno lateral , que son masticadores.

—> de esta masa muscular derivan los musculos que son el tensor de la membrana del
paladar y el tensor del timpano que se han especializado en tensar la mandibula y el
timpano, modifican la trompa auditiva y tensan la membrana del timpano.

o De la parte anterior del plano profundo deriva

—> el milohioideo

— y superficial a este por detras de la fosa mandibular donde se originan un musculo: el
digastrico del cuello ,que tiene 2 vientres musculares, uno anterior( que deriva del arco
mandibular) y uno posterior que deriva del 22 arco, se le llama arco hioideo porque gran
parte del hioides deriva en parte de este arco

—> el estribo y el estilo hioideo

e Del plano superficial derivan el masetero y el temporal.

22 ARCO VISCERAL
El mesénquima de este arco se dispone redondeando al
De este derivan los musculos superficiales de la cabeza y el cuello que se llaman mimicos

e Plano profundo: vientre posterior del digdstrico, estilo hioideo, musculo del estribo. Con el tensor del
timpano, del martillo, dependiendo de las frecuencias establecen un balance para poder adaptarse
e Superficial: cutdneos de la cabeza y del cuello

MUSCULOS MASTICADORES

Derivados del 12 arco de la parte profunda de la parte
posterior

. Parte superior del pterigoideo lateral
/fv D Parte inferior del pterigoideo lateral
‘ / |:|Parte profunda del pterigoideo medial
MUSCULOS PTERIGOIDEOS ,
Aponeurosis entre ambos da lugar al Ligamento esfero
mandibular entre los musculos pterigoideos. Estan en el
espacio maxilo-faringeo.

- Parte supeficial del pterigoideo medial

@ teachmeanatomy

PTERIGOIDEO MEDIAL

Se origina en la fosa pterigoidea en el espacio entre las alas de la
apdfisis de la pterigoides. Solo respeta la fosa escafoidea donde se
origina el tensor del velo del paladar.

MUSCULO PTERIGOIDEO
EXTERNO

Desde ahi sus fibras descienden oblicuas hacia abajo hacia fuera 'y - -
hacia atras y se inserta en la cara interna de la rama de la 3 » \ /'"‘E“W
mandibula e inmediaciones del dngulo de la mandibula. o N - 7

Divide el espacio maxilo-faringeo en 2:

e Entre ramay pterigoides: pterigomandibular/ pterigo-
maxilar
e Espacio pterigo-faringeo

MUSCULO
BUCCINADOR
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Relaciones:

e Por su cara media se relaciona con la faringe
e Por su cara lateral se relaciona con la rama de la mandibula y con el pterigoideo lateral

Elementos vasculonerviosos:
La cardtida externa a la altura de la apdfisis condilar, se divide en

e la arteria temporal superficial
e arteria maxilar interna ,en el espacio pterigo-mandibular, el trayecto de la maxilar interna abandona la
arteria meningea media que entra en el craneo a través del orifico espinoso.

Ramas (52 nervio craneal)

por el orifico redondo
la alcanza el espacio pterigo-mandibular por el oficio oval , a este nivel da el:
, que discurre entre el pterigoideo medial y la rama de la mandibula. Es un nervio
sensitivo somatico general con fibras vegetativas del nervio facial, que recoge al sensibilidad de la
lengua vy la sensibilidad gustativa de los 2/3 anteriores de la lengua, inerva las glandulas sublingual y

submaxilar
da el
da el
da:
o , asciende sobre el pterigoideo lateral, alcanza la
fosa temporal entre el musculo y el plano dseo, destinado a inervar al temporal
o nervio sensitivo, cruza al pterigoideo lateral y recoge la sensibilidad de
la piel que reviste externamente y la mucosa que reviste internamente la mejillay la
encia
o
cara profunda
gue asciende entre temporal y fosa temporal inervando al
temporal
. Da 2 nervios
o abandona el espacio pterigo-maxilar por la escotadura mandibular

e inerva al masetero

Nervo
NERVO TRIGEMINO oftalmico

Nervo mascellare

Nervo alveolare
superiore

mandibolare //

/

Nervo
linguale

Nervo alveolare
inferiore D

Accion: junto con el temporal y masetero son los responsables del movimiento de elevacién de la mandibula
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PTERIGOIDEO LATERAL

en su origen se definen 2 fasciculos:

Desde ahi las fibras van hacia atras,

Relaciones:

El superior se origina del techo de la fosa infra temporal, de
la parte horizontal del ala mayor del esfenoides y la cresta
esfenotemporal, y de la cara lateral de ala eterna del
apdfisis pterigoides del tercio superior

El inferior de los 2/3 inferiores de la cara lateral del ala
externa del apofisis pterigoides

Las del superior llevan un trayecto transversal y se insertan
en la cara antero interna del menisco articular

Las del inferior se dirigen a insertarse en la fosa pterigoidea,
en la cara anterior del cuello de la apofisis condilar

cara medial con el pterigoideo interno y los elementos vasculonervioso: arteria maxilar interna , ramas
del trigémino, y

En la apdfisis coronoides se inserta el temporal, el pterigoideo lateral se relaciona tanto Con la apdfisis

coronoides como con la insercion del temporal

aqui encontramos una bola de grasa que es el cuerpo adiposo de la mejilla o de Bichat

Si se contra bilateralmente es el principal musculos propulsor de la mandibula

colabora con los depresores,

unilateralmente trabaja para dar lateralidad se contrae cuando desvié el mentén a la izquierda
movimiento de molturacion: desplazamiento de los 3 movimientos, se contraen ambos

TEMPORAL

Se origina de la fosa temporal y se inserta en la apodfisis coronoides,

se origina

Desde ahi sus fibras convergen en una aponeurosis que desciende , fibras
anteriores verticales y posteriores horizontales.

Insercion: en la aponeurosis que abraza a la apofisis coronoides

subyacente a la linea curva temporal inferior.

Revestido de una fascia temporal, y se origina de la cara profunda
de los 2/3 superiores de la fascia

de la cara interna del arco cigomatico

Relaciones:

En su cara profunda se relaciona con la fosa temporal por donde ascienden los 3 nervios temporales
profundos

En su cara superficial revestido de su fascia superficial es un muasculos superficial que nos palpamos,

Sus fibras de insercion se relacionan con le arco cigomatico

Medialmente con el pterigoideo lateral , ahi encontraos al cuerpo adiposo de la mejilla ocupando el espacio
libre. Este cuerpo adiposo se piensa que tiene mecano receptores

Inervacién: nervios temporales profundos—>3 : anterior, medio y posterior

Accion:
[ ]

Es el mas potente elevador de la mandibula

Las fibras posteriores son las que determinan la retropulsién

Cuando hago un movimiento a la izquierda , contraccion del pterigoideo lateral derecho para propulsion y
fibras del temporal izquierdo para la retropulsién
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MASETERO

Elevador de la mandibula, 22 en potencia
Tiene 2 fasciculos: superficial y profundo
Origen:

e Fasciculo Superficial , se origina de los 2/3 anteriores del borde
inferior del arco cigomatico hasta la articulacion de la apofisis {
piramidal del maxilar con el cigomatico, se originan de una lamina o
aponeurdtica y sus fibras descienden hacia abajo y hacia fuera,
desde la sutura cigomatica

o Profundo/inferior se origina del borde inferior de la apdfisis
cigomatica del temporal. Sus fibras llevan un trayecto vertical
profundas al superficial , alcanzan a la mandibula fusionandose con B
las del superficial

Insercion: Se inserta en las inmediaciones del angulo de la mandibula en la cara externa
Relaciones:

e Mdsculos superficial subcutaneo que nos palpamos

e Pordelante del pabellén auricular la glandula parétida , el musculos es cruzado superficialmente por el
conducto secretor de la glandula parétida es el conducto de Stenon

e Elresto del musculo recubierto por una fascia

e Por su cara profunda con la coronoides, cuello de la apdfisis condilar y con al escotadura mandibular

Inervacion: El nervio maseterino alanza por la escotadura mandibular al masetero inervandolo , procede del tronco
temporo maseterino del nervio mandibular

Accién
e propulsidn el superficial pero lo contrarresta el profundo
e movimiento resultante elevador de la mandibula , ayudado del pterigoideo lateral

ELEVADORES: Temporal---Masetero---Pterigoideo medial---ayudados por el pterigoideo lateral que determina
la propulsion

Musculos que derivan de la parte anterior del plano profundo del 12 arco
MUSCULO MILOHIOIDEO

Cierran el espacio que queda delimitado en el arco mandibular
primitivamente era un musculo pero la tensidn hace aparecer una linea
fibrosa media que da lugar a 2 musculos.

Origen: desde la linea milohioidea de la mandibula hasta la apdfisis del
esfenoides, sus fibras van hacia abajo hacia dentro y hacia atras.

Insercion: en el rafe fibrosos medio y en la cara anterior del hioides.

Cierra el suelo de la cavidad bucal y separada 2 regiones: La supra hioidea
del suelo de la cavidad bucal

Relaciones:

|_Glindula
parétida
accesoria

e Por su cara superior se relaciona con los musculos genihioideos que van de
la apdfisis geni inferior al hueso hioides )

e Cranealmente se relaciona con la lengua y con los musculos geniglosos Stinau 8

e Lalinea milohioidea separa la mandibula en 2 porciones ; una superior y A
una inferior, donde encontramos las glandulas sublinguales que estan en
la fosa sublingual y medial al angulo de la mandibula abrazando al
milohioideo posteriormente esta la glandula submandibular o submaxilar

—Conducto
parotideo

™ Glandula
sublingual

Glandula submandibular */\DA.M.
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e Enlacarainferior esta la piel, el musculo cutaneo del cuello, la fascia cervical superficial y por ultimo el
digastrico del cuello sobre el.
e Separando el suelo de la cavidad bucal de la regién infra hioidea

Vascularizado por la arteria milohioidea, la cardtida externa da la rama lingual esta la submentoniana y de esta
surge la milohioidea

Inervado por el , nervio mandibular abandona el nervio alveolar inferior y este abandona el del
milohioideo

Arteria y nervio discurren entre el milohioideo y la mandibula, es decir inferior al musculo en un hendidura
Accidn:
e Sitenemos infrahioideos contraidos y elevadores de la mandibula relajados este es depresor de la
mandibula
e Silos infrahioideos contraidos y los elevadores también colabora en la flexién de la cabeza

e Siesta contraidos los elevadores de la mandibula y relajados los infrahioideos colabora en los movimientos
en conjunto de la laringe en el ascenso y descenso del hioides

MUSCULO DIGASTRICO DEL CUELLO

Tiene un vientre anterior y uno posterior. Ambos tienen un origen embrioldgico
diferente: el anterior deriva del mesodermo del 12 arco y el posterior del 22 arco. El
anterior esta inervado por la rama mandibular del trigémino y el posterior por el
nervio facial pero se unen por un tenddn intermedio realizando la misma accién.

—> Vientre anterior: desde la fosita digdstrica que esta subyacente a la apéfisis
mandibular, sus fibras van hacia abajo, hacia atras y hacia fuera y se continua
por un tenddn intermedio que va a pasar por el tinel/ojal del estilo hioideo.

—> vientre posterior : se origina Desde la ranura digastrica (por dentro del apéfisis
mastoides), va por fuera y por detras del estilo hioideo , va hacia abajo, hacia
delante y hacia dentro y cuando alcanza la cara superior del hioides se retline
con el tendoén intermedio.

El tendén intermedio forma unas fibras por un tunel que lo anclan a la cara superior del cuerpo del hioides
Relaciones:

e Vientre anterior sobre el milohioideo, luego la fascia cervical superficial, cutdneo del cuello y la piel. Es
superficial lo abordamos en seguida

e Vientre posterior, por dentro, como puntos de referencia la apéfisis mastoides y el dngulo de la mandibula
(lateral a estos), en el espacio retro mandibular

e Arteria cardtida comun asciende y se divide en cardtida externa e interna en el borde superior del cartilago
tiroides, la cardtida externa en el céndilo de al mandibula se divide en temporal superficial y maxilar interna

e Acompafiado a estos vasos va la vena yugular interna entre el esternocleidomastoideo el vientre posterior
del digastrico y vientre superior del omohioideo se encuentra el trigono/triangulo carotideo punto
importante para abordar la carétida

e Lacardtida externa da la arteria tiroidea superior, arteria lingual , arteria facial, auricular inferior y arteria

suboccipital
e Entre al vena yugular interna y cardtida interna surge un
nervio que se introduce, gue abandona

el craneo por el conducto del hipogloso subyacente al condilo

del occipital , medial al vientre posterior del digastrico y se

introduce por el milohioideo y llega hasta la lengua NSRRI
e El vientre posterior se relaciona con estos elementos sobre

todo con las ramas de la carétida externa y nervio hipogloso
e También tenemos al glandula parétida superficialmente S oo
e Vientre anterior y posterior presentan variaciones , pueden

encontrarse unidos , también el vientre posterior y el estilo

hioideo pueden estar unidos

Carotid triangle
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Inervacion:

e vientre anterior por el gue da una rama para el vientre anterior

e Entre apdfisis mastoides y estiloides encontramos el orifico estilo mastoides por donde va el
gue da un tronco comun o 2 nervios que inervan al vientre posterior y al estilo hioideo

Accidn:

e Se contrae el vientre posterior con infrahioideos relajados, tracciona del hioides hacia arriba y hacia atras

e se contrae el vientre anterior y tengo relajados los infrahioideos y contraidos lo elevadores tracciona el
hioides hacia arriba y hacia delante

e Se contraen ambos vientres simultdneamente tengo relajados los infrahioideos y contraidos los elevadores,
eleva el hioides hacia arriba

e Sise contrae el digastrico del cuello contraidos infrahioideos y relajados elevadores , supresor de la
mandibula

e Contraidos elevadores e infrahioideos colabora discretamente en la
flexién de la cabeza

ESTILOHIODEO
Derivan con el estilo groso y estilo faringe formando el ramillete de Riolano

Musculos que se origina de la apdfisis estiloides se dirige hacia delante hacia
abajo y hacia dentro , hacia los limites y terminan insertandose en el hioides y
dividiéndose forma un tunel por el que encoramos el tendén intermedio del
digastrico , vientre muscular corto y fusiforme. Relaciones similares al vientre
posterior del digastrico del cuello.

Vientre antesior
del misculo

dizastnnco

PARTICIPACION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

Elevadores: temporal, masetero y pterigoideo medial

Depresores: genohioideo, milohioideo y digastrico del cuello ,colabora el pterigoideo laterales
Propulsores: pterigoideos lateral

Retropulsores: fasciculos posteriores de los temporales

Lateralidad: pterigoideo lateral contralateral y fasciculo posterior del temporal homolateral

MUSCULOS DE LA CABEZA Y DEL CUELLO/MUSCULOS DE LA CARA O MiMICOS
Preceden del 22 arco visceral, donde encontramos:

e Plano profundo, esfinter del cuello, a nivel de la cara
e Plano superficial del platisma del cuello, a nivel del cuello

Estos musculos tienen ciertas caracteristicas:

e Inervados por el
e al estar de la misma masa es una musculatura que se distingue mal y no esta revestidos de Epimisio

Funciones:

e sedisponen en los orificios naturales , concéntricamente en torno a esos orificios a modo de esfinter y por
tanto son responsables del cierre de las hendiduras o se disponen radiando esos orificios provocando su
apertura y cierre.

e suelen tener un origen dseo e inserciones en partes blandas como mucosa, fascia o piel

e cuando se contraen determinan determinados pliegues en la cara = mimica

e se llaman Musculos superficiales , cutdaneos porque se insertan en parte blandas o mimicos

e paresia facial: no mueven los musculos y no transmiten los sentimientos
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MUSCULO BUCCINADOR
De los mas robustos, se dispone en el espesor de la mejilla

Se origina siguiendo una U acostada hacia la comisura labial , se origina del
ligamento pterigo mandibular, y el borde anterior-> borde alveolar entre
el maxilar de la mandibula y entre los 3 molares

Desde ahi las fibras van hacia delante entre la mucosa y piel de la mejillay
cuando alcanzan la parte lateral del labio las fibras mas caudales van al
labio superior y las mas craneales al labio inferior.

Se inserta en la comisura labial y en la piel profunda que reviste el labio
inferior y superior

Entre la mucosa de la mejilla y la encia esta el vestibulo bucal y ahi esta la
cavidad bucal, contribuye a delimitar el vestibulo bucal. Se encuentra

oculto por el masetero
Inervado por el vascularizados por la arteria facial

Accion:

Galea
aponeurotica

A\ Occipitalis

Frontalis

Zygomaticus

Orbicularis

Depressor
labii

e Orbicular de la boca contraido y tenemos un contenido liquido o solido en el interior de la boca cuando se
contrae ayuda a la deglucién (tragar) y si tenemos un contenido aéreo me permiten soplar y tocar un

instrumento de viento

Cuando mastico si algo se va al vestibulo bocal devuelve el contenido para que se siga masticando

Cuando hay una pardlisis de un lado afecta mucho y podemos hacernos yagas y si soplo se desvia

e Sise encuentra relajado el orbicular cuando se contraen los 2 ensancho la hendidura labial , es un musculo

polifacético que interviene en muchas expresiones

MUSCULO ORBICULAR DE LA BOCA

Musculo a modo esfinterial en la boca, 2 porciones una central o labial y una periférica o maxilar

o La porcidn central/labial se interrumpe a nivel del fase fibrosos
de la comisura de los labios

e La porcion periférica se encuentra con musculos que integran
ahi fibras , hay:

fibras a estas como el buccinador

o fibras intrinsecas: de donde se originan los musculos
incisivos superiores e inferiores que se originan de las
eminencias caninas. La Porcidn periférica no se
interrumpe a nivel de un rafe fibrosos que es la
comisura de los labios.

Relaciones:

e Mdsculos superficial subcutaneo
e presenta mayores adherencias en la mucosa que en la piel

Misculo
cigomdtico

o fibras extrinsecas: hay musculos que incorporan sus mayor

Misculo clevador
del labio supcrior
. B2 dc la naniz

del labio inferior

del angulo d'c 1a boca

e Anivel de los labios fibras transversales en sentido antero posterior que es el misculo compresor de los

labios , el que ayuda a succionar

Accion:

e cuando se contrae cierra la cavidad bocal y permite la adaptacion entorno a un objeto

e el tono muscular de la porcidn central impide la salida de la saliva

e cuando se contrae la porcion periférica es cuando hacemos un esfuerzo
e podemos contraer solo la porcion periférica=> hacemos un frunce de labios

parestesia: El labio inferior cuando se paraliza es un labio que cae y el individuo esta continuamente salivando

Morfologia de esta regidn son responsables los dientes y hendiduras, es la estructura dsea la responsable de su

morfologia
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ELEVADOR DEL ANGULO DE LA BOCA O CANINO
Musculo profundo

Se origina inferior al orifico infraorbitario, en la fosa canina (apdfisis piramidal del
hueso cigomatico), sus fibras van hacia abajo y hacia fuera y se inserta en la piel que
reviste el labio inferior y comisura labial

Relaciones:

e Escruzado por otros musculos, como el elevador del labio superior
e Entre el elevador del labio superior y el angulo de la boca queda el paquete
vasculonerviosos infraorbitario,
Accién:
e cuando se contrae eleva el labio y se ven los caninos

e cuando se contraen ambos da un aspecto de ira
e Contribuye con el elevador del labio superior

DEPRESOR DEL ANGULO DE LA BOCA
Musculos superficial subcutaneo

Se origina en la mitad anterior de la linea oblicua externa de la mandibula, desde ahi sus
fibras se insertan en la comisura labial y se incorporan al orbicular de la boca del labio
superior. Las fibras del elevador del angulo de la boca se incorporan a las del labio inferior.

Accion: Torna la boca céncava hacia abajo , trastorna la hendidura labial dando un aspecto
de tristeza, musculo de la pesadumbre

RISORIO

Musculo que deriva del depresor del angulo de la boca o del cigomatico mayor o otros
musculoso , pero su origen se dice que es del depresor de la dngulo de la boca.

Se origina de la fascia que reviste al musculo masetero con ramas del borde anterior de la
rama de la mandibula y en ocasiones de la cara profunda de la piel de la boca y sus fibras se
insertan en la comisura labial

Accion:
e Cuando se contrae tira de la comisura hacia fuera
o Sele denomina musculo de la risa

e cuando presenta adherencias con la piel origina hoyuelos (A veces el hoyuelo se hace entre el cigomatico
mayor y risorio o entre ambos cigomaticos)

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR

Se origina de la mitad interna del reborde orbitario inferior, superior al elevador del dngulo
de la boca.

Sus fibras llevan un trayecto contrario al elevador del dngulo de la boca, hacia abajo y hacia
dentro en vez de hacia fuera

Se inserta: en el espacio entre la piel que reviste el labio superior y la piel de la parte inferior
de la narina

Relaciones:

o Entre este y el elevador del dngulo de la boca = paquete vasculonerviosos infraorbitario.
e superficial

Accion: se contare simultdaneamente con el elevador del dngulo de la boca para elevar el labio superior
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NASAL

Origen: Se extiende desde la fosa mirtiforme e inmediaciones de la cara medial de la MUSCULATURA NASAL

fosa canina hasta las fosas nasales. Se desdobla en 2 fasciculos que abrazan la Py,
narina:

e Fasciculo alar: que termina en la cara posterior del cartilago alar (lo que
. , . GRUPO
esta a los lados que le da forma a la nariz) por detras de la narina=> musculo  oeamoos
dilatador de la narina el S
o fasciculo nasal ,en el dorso de la nariz>musculo compresor de la narina. Se
continua por el del lado contralateral

Accion: dilatar y comprimir narina

La mayor parte de musculos dilatan la narina, este es el Unico que contribuye al
cierre.

ORBICULAR DEL 0JO

Es un musculo esfinteriano que se dispone en torno a la hendidura palpebral, rodeando al ojo. Presenta dos

porciones: )
MUSCULO ORBICULAR DEL OJO

e Porcién central o palpebral: se originan en los ligamentos
palpebral externo e interno. estos ligamentos presentan
insercion a 2 cartilagos que son lo tarsos y estan en el espesor
de los parpados.

Porcion palpebral:
Corresponde a la region
central del misculo, ocupa
ambos parpados

También tenemos un ligamento accesorio para el saco
lagrimal, se dispone en le espesor de los parpados entre el
cartilago y al piel

Porcion orbitaria:

Se inserta sobre los
bordes del surco lagrimal,
el hueso maxilar y del
lagrimal

Presenta un tejido celular laxo entre la piel y el cartilago tarso,
podemos separara la piel de este musculo

e Porcion periférica u orbitaria, se fija medialmente en las
inmediaciones dseas, en la apdfisis frontal del maxilar y la porcidn nasal del frontal, se dispone sobre el
reborde orbitario , lateralmente no esta unido.

Accidn:

e porcidn central responsable del cierre de los parpados , el parpado que se mueve es el superior que sobre
pasa el ecuador del globo ocular, el parpado inferior no se mueve casi, esto es suficiente para cerrar el
espacio

e porcion periférica se contare cuando hay sol y medio cerramos los ojos. la porcién externa no se fija y
determina la aparicidon de unos pliegues que se conoce como patas de gallo que es la contraccién durante
mas tiempo de la porcidn periférica de la piel , las patas de gallo son consecuencia de que esta porcion no
este unida lateralmente

e este musculo me protege de agentes externos e internos, también en maniobras expulsivas en las que hay
un aumento de la presidn orbital y provoca el cierre de los ojos.

Su musculo antagonista es el elevador del parpado superior adosado al vértice de la orbita
De el derivan una serie de musculos ;

e el depresor de la ceja :musculo que se extiende de la porcidn nasal

del frontal , desde el extremo medial del arco superciliar a la piel sl el

que reviste el arco de la ceja y cuando se contrae provoca el —— Cresta temporal

descenso de la cabeza de la ceja B oo o
e superciliar o corrugador de la ceja, desde el extremo medial el

arco superciliar y se inserta en la piel que reviste la cola de la ceja,

aproxima y desciende las cabezas de las cejas y provoca la

aparicion de pliegues verticales. Se contrae cuando expresamos

dolor, esfuerzo o desagrado

Mdsculo depresor ———————— \

de la ceja = Msculo procer
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PROCER O PIRAMIDAL DE LA NARIZ AT ST

Se origina de la cara externa del hueso nasal préoxima al borde inferior y desde ahi termina en
la piel que recubre la porcién interciliar , en el entre cejo

Accion: cuando se contrae se determina un pliegue transversal , este musculos, el orbicular
del ojo, el superciliar y depresor de la ceja se contraen simultdneamente cuando tenemos
una actitud reflexiva se llaman MUSCULOS DE LA REFLEXION

ELEVADOR COMUN O DEL LABIO SUEPIOR Y DEL ALA DE LA NARIZ

ocupa el surge naso geniano=> el surco entre la nariz y la cara, desde la cara externa de la
apofisis frontal del maxilar desciende hacia abajo y hacia fuera y se inserta en la piel que
reviste el labio superior

cuando pasa por detras de la narina manda un fasciculo que se fija en la cara posterior de la
narinay reviste la parte posterior de la nariz

accion: cuando se contra contribuye a la elevacion del labio superior y a dilatacion de la
narina

CIGOMATICOS

Se originan de los huesos cigomaticos—> los huesos del pémulo
Tenemos mayor y menor

MENOR

Desde la mitad externa del borde orbitario. Sus fibras descienden hacia abajo y hacia
dentro se confunden con las del elevador del labio superior y elevador del labio
superior y del ala de la nariz

Accion: Elevacion del labio superior

MAYOR

En la cara externa del hueso cigomatico, sus fibras van hacia abajo y hacia dentro, se inserta
en la piel que reviste el labio superior y en la comisura labial ,

Accion: tira de la comisura hacia arriba y hacia fuera, musculo de la risa

DEPRESOR DEL LABIO INFERIOR o musculo cuadrado de los labios

Musculo que se origina de la mitad anterior de la linea externa oblicua de la mandibula
craneal al origen del depresor de la angulo de la boca . Desde ahi sus fibras se dirigen
confluyendo en la linea media y terminan en la piel que reviste el labio inferior

Accion: Cuando se contrae colabora en el descenso del labio inferior , expresion de enfado

MUSCULO MENTONIANO O BORLA DEL MENTON

Origen: Profundo al depresor del labio inferior, se origina del incisivo lateral inferior y el
canino inferior. Desde ahi sus fibras van hacia abajo y hacia dentro y se abren como su fuera
una borla

Se inserta en la piel del mentoén

Accion: Eleva la piel del mentén y ayuda a la eversion el labio inferior, expresion de
desprecio




AURICUALRES

Musculos rudimentarios , han perdido su funcidn aunque otras especies los siguen usando.
Son auricular anterior superior y posterior.

Superior y anterior
se originan de la fascia del temporal y galea aponeurdética

se insertan en los cartilagos del pabellén auricular

El posterior
oculta el pabelldn auricular se origina en la mastoides y se inserta en los cartilagos del pabellén auricular

Accion: Movimiento del pabelldn auricular ascendente

OCCIPITO-FRONTAL MUSCULO OCCIPITOFRONTAL

Algunos los dividen en frontal y occipital nosotros lo Consideramos un y ‘
ientre frontal:
musculo digdstrico Arcos superciliares y

piel de la zona

Aponeurosis
epicraneal

Origen: Se fija en la protuberancia occipital externa y se extiende hasta
la piel de la cejas

Accion: Eleva las cejas. musculo de la atencién, si es muy alarmante
atencién interrogante . Determina unos pliegues en la frente de forma
curva convexa. Podemos contraer solo uno subiendo una ceja

Vientre occipital:
Linea nucal superior y
apdfisis mastoides

En especies inferiores es al revés se origina en el relieve de las ceja y se
fija en la parte posterior del occipital por lo tanto al accién es contraia

La porcién intermedia se ha fibrosado y es lo que conocemos como aponeurosis epicraneal o galea aponeurética
entre occipital y frontal

e Elvientre occipital se origina del borde posterior de la polea aponeurdtica y se inserta en la protuberancia
occipital externa y en los 2/3 externos de la linea nucal superior. La galea emite una expansion fibrosa que lo
divide en 2 fijdndose en la protuberancia occipital externa

e Elvientre frontal Del borde anterior de la galea aponeurética y se fija en la piel del relieve superciliar

MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO O PLATISMA COLLI

Lamian extensa superficial, subcutdanea desde la mandibula hasta la piel, a nivel de los 2
primeros espacios intercostales

Muy variable a veces es una lamina muscular débil de escasas fibras y en otros es una lamina
resistente

Origen: En la mandibula

e origen dseo, borde inferior de la mandibula
e aponeurdtico, en la fascia que recubre al masetero—> maseterina

se fija en la piel que reviste los 2 primeros espacios intercostales
relaciones:

e Subcutaneo entre la piel y al fascia cervical superficial
e guarda relaciones con las ramas sensitivas del plexo cervical

Accion: Determina el descenso de la comisura labia, expresion de asco o susto , musculoso del susto o del asco

Si se contrae enérgicamente disminuye longitudinal de la cara
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Vascularizacion

Todos vascularizados por ramas de la cardtida externa sobre todo de la arteria
facial

Que contornea el borde inferior de la mandibula, profunda respecto al
cigomatico menor, hasta la comisura de la nariz, por delante del masetero y
asciende profunda a la comisura palpebral interna . Con la arteria dorsal de la
nariz

Abandona la submentoniana, labial superior e inferior

Ramas de la cardtida externa que ayudan, la cigomatico orbitaria , temporal
superficial con rama frontal y parietal y auricular posterior

Inervacion

del 7 craneal, abandona el craneo por el orifico estilo mastoideo,
emerge y se introduce en al glandula parétida y da ramas
y otras

Da un para el musculo occipital
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PRACTICA 12. OSTEOLOGIA DE LA CABEZA (). GENERALIDADES DEL
CRANEO. NORMAS VERTICAL, OCCIPITALY FRONTAL.

GENERALIDADES DEL CRANEO

El crdneo forma el esqueleto dseo de la cabeza. Esta constituido por multiples huesos que se
articulan entre si por sinartrosis, (inmoviles) denominadas suturas Con alguna frecuencia, en las
zonas de sutura pueden aparecer intercaladas pequefias piezas dseas inconstantes que se
denominan huesos suturales (o huesos wormianos).

La funcion principal del craneo es la de proteger el encéfalo y dar alojamiento a los érganos de
los sentidos y a las aberturas hacia el exterior de los aparatos digestivo y respiratorio.

Dos excepciones de huesos independientes son la mandibula (méviles para la masticacion) y los

huesecillos del oido medio.

Tanto desde el punto de vista morfoldgico, como por su desarrollo embriolégico, el craneo

puede dividirse en dos partes:

1) la porcidn cerebral, o neurocraneo, que forma un estuche éseo para el encéfalo y que contiene

el agujero de la médula espinal: agujero magno del occipital

v Los huesos de neurocraneo son 8: el hueso occipital (Unico), el parietal (par), el frontal
(Unico), el temporal (par), el etmoides (Unico) y el esfenoides (linico)
En estos huesos hay que diferenciar la cara endocraneal y exocraneal
2) el esqueleto facial, o viscerocraneo (esplacnocraneo), que da soporte a los componentes de la
cara, incluyendo las aberturas de los aparatos respiratorio y digestivo. Se divide en dos partes:
mandibula y los anclados al maxilar.

v" Los huesos del viscerocraneo (esplacnocraneo) son 14: el hueso maxilar (par), el cigomatico
(par), el palatino (par), el cornete o concha nasal inferior (par), el lagrimal (par), los huesos
nasales (o huesos propios de la nariz, derecho e izquierdo; par), el hueso vémer (Unico) y
la mandibula (Unico).

No obstante, el esqueleto facial esta totalmente adosado la porcion anterior y caudal del

neurocraneo, por lo que algunos huesos (como el frontal, el etmoides y el esfenoides) forman

parte, al mismo tiempo, de las paredes del neurocraneo y del viscerocraneo.

Las variaciones de la morfologia del neurocraneo: braquicéfalo (muy ancho- predomina el
transversal), dolicocéfalo (saliente por detras-predomina el longitudinal) y mesocéfalo (no

predomina ninguno)



Anatémicamente, el neurocraneo puede dividirse en dos regiones: una superior, la béveda
craneal, y otra inferior, la base del craneo. La division entre la boveda y la base del craneo se
realiza a través de un plano trazado desde la glabela del hueso frontal (eminencia ésea) al inidon

del hueso occipital (en la protuberancia occipital).

Estructuralmente, los huesos de la béveda craneal - huesos planos compuestos por hueso esponjoso

(denominada diploe, donde se alojan numerosas venas) cubierta por 2 laminas de hueso compacto: la

ldamina o tabla externa y la lamina o tabla interna. El periostio que tapiza la [dmina externa se denomina

pericraneo.

> = OELMALAR
RAMA-ORIZONTAL DEL MALAR
APCE. CGOMATICA
PROT CCOPMTAL EXTERNA

Los huesos del craneo pueden desarrollarse mediante:

- Osificacion condral (endocondral o cartilaginosa)

- Osificacion membranosa (intramembranosa o desmal)
- Mezcla de ambas

Algunos huesos del craneo estdn neumatizados presentan huecos en su interior lamado SENOS
AEREOS (con mucosa): esfenoides, el etmoides, el maxilar, el frontal y el temporal. Pueden
abrirse a las fosas nasales (senos paranasales, en los huesos esfenoides, etmoides, maxilar y

frontal) o a la cavidad timpanica.

Los accidentes mas relevantes de los huesos, o de las zonas de unidn entre ellos, son los orificios

(agujeros o foramen/foramina) que permiten el paso de nervios y vasos. Estos orificios se
disponen, mayoritariamente, a nivel de la base del craneo. En la béveda aparecen orificios para

el paso de venas emisarias (que son las que comunican las venas intracraneales con las extracraneales).



La cara endocraneal del neurocraneo estd revestida por la duramadre:

- envoltura meningea de tejido fibroso que protege el sistema nervioso central y actia como

periostio de los huesos craneales.

- posee conductos venosos en su espesor, denominados senos venosos de la duramadre,
que dejan surcos romos en la superficie endocraneal del neurocraneo. En estos surcos
pueden aparecer unas pequefias fositas granulares o aracnoideas (fositas de Pacchioni),
gue representan las huellas que dejan las vellosidades aracnoideas (las cuales son formaciones
meningeas presentes en la pared de los senos venosos donde se reabsorbe el liquido cefalorraquideo hacia la
sangre venosa).

- sevasculariza por arterias meningeas que penetran por orificios de los huesos y discurren
interpuestas entre la duramadre y la superficie dsea, formando finos surcos arteriales en |a

cara endocraneal de los huesos.

- Otrosaccidentes de la cara endocraneal estan determinados por los giros/circunvoluciones

del encéfalo (impresiones digitales o digitiformes) (evolucioén!!)

Las paredes de la boveda craneal estan constituidas por la escama del frontal, los parietales, la

escama del temporal y la parte superior de la escama del occipital. En general, es una superficie
bastante lisa en la que, endocranealmente, aparecen los relieves y surcos ya descritos. La cara
exocraneal de los huesos del craneo, salvo a nivel de la boveda craneal, es muy anfractuosa debido,

principalmente, a la presencia de relieves de insercion de musculos y aponeurosis.



CRANEO DEL RECIEN NACIDO

Hay dos hechos caracteristicos del desarrollo craneal que provocan importantes diferencias

entre el craneo del recién nacido y el del adulto:
¢ Los huesos completan su desarrollo morfoldgico en periodos posnatales tardios.

¢ Los huesos, hasta que no completan su osificacion, se mantienen unidos por cartilago o por

membranas de tejido conjuntivo.

Dado que el patrdn de desarrollo de los huesos cony sin cavidades aéreas es distinto, en el momento
del nacimiento el craneo posee unas proporciones muy diferentes de las del adulto. El neurocraneo

es grande y contrasta con un viscerocraneo muy pequefio.

Las razones de esta desproporcion se deben, por un lado, a que los senos paranasales y cavidades
neumaticas de los huesos se desarrollan, principalmente, a lo largo del periodo posnatal; y, por otro
lado, a que los dientes (y por lo tanto el hueso maxilar y la mandibula) atin deben desarrollarse y

completarse también en el periodo postnatal.

De esta manera, el viscerocraneo representa un séptimo (1/7) del total del craneo del recién nacido,
mientras que en el adulto representa un tercio (1/3). Por las mismas razones expuestas
anteriormente, y también por la pequefia actividad que realiza el musculo esternocleidomastoideo,
el craneo del recién nacido practicamente carece de apodfisis mastoides y los arcos superciliares
estdn muy poco desarrollados, mientras que las érbitas y frente son desproporcionadamente

grandes con respecto al resto de la cara.

Otro aspecto singular del crdneo del recién nacido es que los huesos de la béveda craneal no han
completado su osificacidn y estan unidos por zonas amplias de tejido conjuntivo que dotan al craneo
de una gran elasticidad, permitiendo que durante el nacimiento atraviese el canal del parto sin sufrir

lesiones. Asi, en las zonas donde confluyen las suturas se forman ldminas membranosas amplias

denominadas fontanelas.

Hay dos fontanelas impares en la linea mediosagital del craneo:

- lafontanela anterior (bregmatica), que tiene forma romboidal y es de mayor tamafio que
las demas, y se dispone entre el frontal y los parietales. Se cierra a los 2 afios.
-  fontanela posterior (lambdoidea), dispuesta entre el occipital y los parietales. Se cierra a

los 2 meses.



Otras dos fontanelas pares y se disponen en las caras laterales de la béveda:

- las fontanelas esfenoidales (ptéricas), entre las alas mayores del esfenoides, la escama
temporal, la escama frontal, y la parietal. Se cierra a los 3 meses.
- fontanelas mastoideas (astéricas), en la confluencia entre los huesos occipital, parietal y
temporal. Se cierra a los 8-10 meses.
Aparte de las fontanelas hay que sefialar que en el recién nacido la escama del frontal aparece
dividida en dos mitades por la sutura frontal (o metépica). La sutura metdpica normalmente
desaparece en los primeros afios de vida infantil. Globalmente, se estima que en un 8% de los
individuos esta sutura puede persistir en la vida adulta, lo que se conoce con el nombre de

metopismo.
CRECIMIENTO DEL CRANEO

El craneo sigue un proceso de crecimiento irregular: es maximo en el primer afio de vida y sigue
siendo considerable hasta los 7 afios. A partir de esta edad, el crecimiento se hace muy lento,
excepto durante la pubertad, en que el craneo se expande, en especial en la zona frontal y en el
viscerocraneo. El crecimiento de la béveda craneal tiene lugar por dos mecanismos:

- Porun lado, los huesos crecen por sus bordes suturales sin osificar hasta que se inicia el
cierre de las suturas.

- Por otro lado, los huesos presentan un modelo de crecimiento diferencial, consistente en
la aposicion de hueso en la superficie exocraneal de la bdveda, acompafiado por
reabsorcion en la superficie endocraneal. En la base del crdneo, el crecimiento tiene lugar a
expensas del cartilago que une a las piezas o porciones ya osificadas. Este proceso permite
una considerable expansién de la base del crdneo hasta que desaparece el cartilago de
unioén.

Ademas de los factores generales del crecimiento del craneo descritos antes, existen tres

factores adicionales importantes en el desarrollo de algunas zonas del craneo:

o La expansidn de los senos paranasales. Inicialmente los senos son muy pequefios y su mayor

expansion ocurre durante la pubertad. Este es el motivo del crecimiento rapido del frontal y del

viscerocraneo en esa época de la vida.

o El desarrollo de los dientes. El maxilar y la mandibula en el recién nacido estdn muy poco
desarrollados y, hasta que no erupcionan todos los dientes definitivos, no se completa adecuadamente
su desarrollo. En la vejez, si se pierden los dientes, el cuerpo de la mandibula se atrofia por la

reabsorcion del hueso a nivel de los alvéolos



e El desarrollo muscular. Un ejemplo paradigmatico de este factor es el desarrollo de la

apofisis mastoides que estd asociado a la accidén del musculo esternocleidomastoideo.

La mandibula es uno de los huesos que sufre mayores cambios con la edad. En el nacimiento, la

mandibula estd compuesta de dos mitades, carentes de dientes, que se sueldan por

fibrocartilago a nivel de la sinfisis mandibular. Este fibrocartilago se osifica muy rapidamente y

las dos mitades mandibulares aparecen fusionadas a los 6 0 9 meses de vida.

CRANEO EN CONJUNTO

Analizaremos el craneo en conjunto, visto desde la superficie externa y desde la superficie

interna. La superficie externa serd descrita atendiendo a las visiones o normas desde las que la

observamos: norma anterior o frontal, norma lateral, norma vertical, norma occipital y norma

basal.

VISION SUPERIOR DEL CRANEO (NORMA VERTICAL)

CRANEO (vista superior)

eminencia frontal lateral f—
y l hueso frontal
BREGMA sutura coronal
sutura sagital
cavidad parietal
LAMBDA

sutura lambdoidea

hueso occipital

VISION POSTERIOR DEL CRANEO (NORMA OCCIPITAL)

CRANEO (vista posterior)

cavidades parietales

hueso parietal
sutura sagital

sutura lambdoidea

hueso occipital

k. protuberancia occipital externo
cresta occipital externo

Apof. estiloides

apofisis mastoides ’

mandibula

OBELION




VISION ANTERIOR DEL CRANEO (NORMA FRONTAL)

Visto desde un plano anterior, encontramos en el crdneo los siguientes accidentes orientados

de craneal (superior) a caudal (inferior):

¢ El tercio superior del craneo se corresponde con la regién de la frente. En esta region la
escama del frontal ocupa una posicién central. Por encima de la escama se disponen los huesos
parietales, que se separan del hueso frontal por la sutura coronal. Se denomina bregma al punto
de la linea media donde confluyen los dos parietales y el frontal. A los lados, la cresta temporal
del hueso frontal marca el limite con la fosa temporal, que se analizara en la vision lateral del

craneo (en la PRACTICA 14).

CRANEO (vista superior)
Vista anterior del H. frontal Seg. Vertical

Eminencias frontales
laterales

leminencia frontal lateral
hueso frontal

sutura coronal
J
Cresta lateral f

Del fronlal\j_‘

Cari]a/ Sutura

Temporal Glabela —
t
Del frontal metopica

sutura sagital
Arcos

ciliares
cavidad parietal

eminencia parietal

sutura lambdoidea

hueso occipital

¢ Por debajo de la frente destacan, a derecha e izquierda, las érbitas o cavidades orbitarias. (Ojos)

¢ Intercaladas entre las cavidades orbitarias, y prolongdndose caudalmente, se disponen las
fosas nasales y, lateralmente, |la superficie anterior del hueso makxilar, donde destaca el agujero
infraorbitario, y mas lateralmente, el hueso cigomatico. Las fosas nasales muestran,
anteriormente, la abertura piriforme (delimitada por los maxilares, con sus apéfisis frontales,
y por los huesos nasales). A través de la abertura piriforme se aprecia el tabique nasal, en la
linea media (formado por la lamina perpendicular del etmoides —superior y anteriormente—vy
por el vémer —inferior y dorsalmente-), y a los lados los relieves de los cornetes/conchas nasales
(inferiores, medios y superiores —los cornetes medios y superiores son partes del etmoides;

desde la norma frontal/anterior, los superiores no se distinguen-—).

¢ Por debajo de la abertura nasal (abertura piriforme) se sitian las apdfisis alveolares del
maxilar que, en conjunto, forman el arco alveolar o arcada alveolar, donde se articulan los

dientes superiores.
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MANDIBULA

La mandibula es el Unico hueso mévil del crdneo y cumple las funciones de soportar los dientes
inferiores y prestar insercion a los musculos masticadores para permitir la masticacién. Es un
hueso impar que consta de una zona central, horizontal, el cuerpo de la mandibula, y dos
porciones laterales, las ramas mandibulares, que ascienden a ambos lados de la cara, hacia la
superficie articular del temporal. Entre el cuerpo y cada una de las ramas se disponen los angulos

de la mandibula, derecho e izquierdo.

El cuerpo de la mandibula tiene forma de arco, y en él podemos distinguir la porcion alveolar
(donde se articulan los dientes inferiores y que se reabsorbe si éstos se pierden) y la base de la
mandibula. En el cuerpo de la mandibula tenemos dos caras, anterior y posterior. En la cara
anterior, en la zona media, se dispone una linea rugosa, la sinfisis mandibular o mentoniana. En
el extremo inferior de la sinfisis se localiza la protuberancia o eminencia mentoniana, que es una
referencia antropométrica (gnatién). A cierta distancia de la linea media, a la altura de los premolares,
se dispone a cada lado el agujero mentoniano, por donde emerge el nervio mentoniano (y sus
vasos). El nervio mentoniano es un ramo del nervio alveolar/dentario inferior. Por ultimo, lateralmente, a
derecha e izquierda, la linea oblicua que alcanza el cuerpo de la mandibula desde el borde

anterior de las ramas.



En la cara posterior, a nivel de la linea media, se localizan dos pequefios relieves a cada lado para
insercién de musculos: las espinas mentonianas, superior e inferior (también llamadas apofisis
geni, superior e inferior). A cada lado de la linea media se dispone un relieve de insercion
muscular que se dirige hacia las ramas de la mandibula, la linea milohioidea. Por arriba y por
debajo de esta linea, la superficie dsea presenta dos depresiones: la fosa o fosita sublingual, por
arriba, y la fosa submandibular, por debajo. Por encima de la linea milohioidea, a nivel de los
premolares, se localiza una protuberancia ésea denominada rodete mandibular que en algunos
individuos puede estar muy desarrollada (torus mandibular). El borde superior del cuerpo es el
arco o proceso alveolar (apéfisis alveolar), formado por el conjunto de alvéolos dentarios, que
son las cavidades donde se articulan los dientes (en este caso inferiores). Los abombamientos
en la superficie externa de la mandibula provocados por el relieve de las raices dentarias se
denominan eminencias alveolares. Entre los alvéolos dentarios hay paredes dseas denominadas
multirradiculares, existen tabiques interradiculares. El borde inferior presenta, a ambos lados
de la linea media, |a fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del musculo del mismo

nombre.

Las ramas mandibulares son dos laminas dseas rectangulares que contindan los extremos
posteriores del cuerpo mandibular en direccidon ascendente, formando entre ambos el angulo
de la mandibula, cuya zona posterior mas prominente es una referencia antropométrica que se
denomina gonién. En la cara lateral no hay mas que algunas rugosidades de insercion del
musculo masetero (tuberosidad masetérica o maseterina). En la cara medial, ademas de la
tuberosidad pterigoidea (en la zona de insercion del musculo pterigoideo medial), se encuentra
el agujero/orificio/foramen mandibular, que es la entrada al conducto mandibular (conducto
dentario o alveolar inferior). Este conducto recorre el interior de la mandibula hasta alcanzar el
agujero mentoniano, y por él discurre el nervio alveolar/dentario inferior, que aporta la

inervacion sensitiva a los dientes inferiores.

Ventralmente al agujero mandibular hay una espicula ésea, la lingula mandibular (o espina de
Spix), que es una referencia anatémica Util para detectar, en el vivo, bajo la mucosa, la posicién del orificio. Desde el
agujero mandibular se inicia un surco, en la cara medial de la rama (surco milohioideo para el
nervio milohioideo y sus vasos), que se extiende anteroinferiormente por debajo de la linea
milohioidea. De los bordes de la rama mandibular, el anterior y el superior presentan detalles de
interés. En el borde anterior es de destacar que se va bifurcando a medida que desciende de
modo que, en su extremo inferior, esta representado por dos labios con una depresidn entre

ellos (el trigono retromolar), donde sobresale la cresta buccinatriz.



En el borde superior de la rama se disponen los accidentes mas relevantes del hueso. La zona
media constituye la escotadura mandibular, que queda interpuesta entre una potente apdfisis
anterior, la apdfisis coronoides, donde se inserta el musculo temporal, y un relieve articular
posterior, la apofisis condilar. Esta Ultima apdfisis consta de un extremo articular engrosado (en
forma de almohadilla, de eje mayor casi transversal), la cabeza de la mandibula (o céndilo de la
mandibula), que se asienta sobre una zona estrechada de unién a la rama mandibular, el cuello
de la mandibula. En la cara anterior del cuello destaca la fosita pterigoidea (para la insercién de

la cabeza inferior del musculo pterigoideo externo).
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HUESO FRONTAL

Es un hueso en forma de segmento de esfera hueca, aplanada en su porcidn inferior, que se
dispone en el extremo anterior del neurocraneo. Debido a su morfologia se puede distinguir en
él un segmento vertical, la escama del frontal, que forma parte de la béveda craneal, y un
segmento horizontal, la porcidn orbitaria, que forma el extremo anterior de la base del crdneo
y, al mismo tiempo, el techo de la érbita. El hueso posee en su espesor dos senos aéreos, senos
frontales (derecho e izquierdo), situados a los lados del plano sagital, en la zona de unién de las
porciones vertical y horizontal del hueso. Los senos del frontal se comunican con un conducto
del hueso etmoides que se abre en las fosas nasales, en el meato medio, a través del infundibulo.
Para describir el hueso conviene considerar en él dos caras: externa (exocraneal) e interna

(endocraneal).

La cara externa posee una porcidn superior vertical dispuesta bajo la piel de la frente y una
porcién horizontal que forma el techo de la érbita. Entre las dos porciones se interpone un borde
muy acentuado en el que se pueden distinguir tres sectores: uno central, el borde nasal, y dos
laterales, los bordes supraorbitarios. El borde nasal se articula con huesos de la cara que forman
parte de las paredes de las fosas nasales (la apdfisis frontal del maxilar y los huesos nasales) y
tiene el aspecto de una escotadura angular con una prominencia dsea en su vértice, la espina
nasal. Los bordes supraorbitarios constituyen la parte superior del reborde de la fosa orbitaria y
tienen forma de arco, cuyos extremos lateral y medial se denominan, respectivamente, apofisis
cigomatica (apofisis orbitaria externa) y apofisis orbitaria medial/interna. En la parte préoxima a
la apofisis orbitaria medial, el borde supraorbitario presenta una pequefia escotadura
supraorbitaria debida al paso del nervio y de los vasos supraorbitarios, y medial mente a ella,
otra mas pequefia, la escotadura frontal. Ambas estan transformadas en agujeros en numerosas
ocasiones (agujero supraorbitario y agujero frontal). La porcién vertical se corresponde con la

escama del frontal y muestra una superficie lisa con los siguientes accidentes anatdmicos:

* En la parte inferior de la linea media aparece la sutura metdpica (sutura frontal) (si no se sutura
en el 3 mes de vida es el metopismo). La sutura comienza en una prominencia situada sobre la nariz,

laglabela.

¢ A los lados de la sutura y por encima de los bordes supraorbitarios aparecen los arcos
superciliares, que son abultamientos en forma de arco en cuyo espesor se dispone el seno

frontal.



¢ Por encima de los arcos superciliares la escama presenta unas eminencias romas, las

tuberosidades o eminencias frontales, que hacen relieve en la frente.

* En el extremo lateral de los bordes supraorbitarios, y prolongando hacia arriba la apdfisis

cigomatica, se encuentra una cresta ésea ascendente, la linea temporal.

¢ Lateralmente a la linea temporal, la escama esta aplanada y forma parte de la pared lateral de

la béveda craneal (cara temporal).

La porcion horizontal (porcién orbitaria) es una ldmina dsea muy fina en la que aparece una gran
escotadura central, la escotadura etmoidal. La superficie etmoidal esta recorrida por dos surcos
transversales, surcos etmoidales anterior y posterior, que al articularse con el etmoides, se
transforman en conductos etmoidales que ponen en comunicacién la parte mds anterior de la
cavidad craneal (la fosa craneal anterior) con la drbita. Lateralmente a las superficies etmoidales,
se disponen unas amplias superficies dseas que forman el techo de la drbita. En la parte lateral
de estas regiones puede palparse una huella causada por la glandula lagrimal, la fosa de la
glandula lagrimal. En el extremo medial de la superficie orbitaria se localiza una pequeiiita fosa,

lafosita troclear, donde se refleja el tenddn del musculo oblicuo superior del ojo.

Al igual que la cara externa, la cara interna consta de un segmento vertical, correspondiente a
la escama, y una porcidn horizontal. La porcidn vertical es lisa, y en la linea media esta recorrida
por el surco del seno sagital superior, que suele presentar asociadas fositas aracnoideas de
tamafio variable. El surco del seno sagital superior, al aproximarse a la porcidn horizontal, se
transforma en una cresta frontal, debajo de la cual se encuentre un pequefio agujero ciego (por
el que suele discurrir una vena emisaria). La porcidn horizontal pertenece a la base del craneo y esta
interrumpida en la zona media por la escotadura etmoidal. Lateralmente a la escotadura etmoidal, la
porcién horizontal consiste en sendas laminas dseas que separan la cavidad craneal de la érbita. En las
superficies de estas regiones aparecen pequefias elevaciones, eminencias mamilares, y depresiones,
impresiones digitales (o digitiformes), que estan determinadas por la superficie del encéfalo (por los

giros/circunvoluciones).

El frontal, mediante el borde libre de la escama, se une principalmente a los parietales,
formando la sutura coronal. En los extremos laterales se une a las alas mayores del esfenoides
(véase Practica 14: Norma lateral del craneo). Por el borde libre de la porcion horizontal, el
frontal contacta con las alas menores del esfenoides. Ademads, como ya se ha descrito, a nivel

de la escotadura etmoidal contacta con el hueso etmoides.
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3 Hueso frontal, visién inferior

Hueso frontal, visién posterior

o Escama del frontal, cara exocraneal:

= Tuberosidad o eminencia frontal.

= Arco superciliar.

= Glabela.

= Sutura frontal o metopica.

= Borde supraorbitario.

= Agujero o escotadura supraorbitaria (a. supraorbitaria + rama
lateral n. supraorbitario).

= Agujero o escotadura frontal (a. troclear + rama medial n.
supraorbitario).

Cara temporal.

o Apofisis cigomatica (orbitaria extena).

Escama del frontal, cara endocraneal:
= Surco del seno sagital superior.
= Cresta frontal.
= Agujero ciego.

Escotadura nasal:
= Espina nasal.

Porcion orbitaria, cara orbitaria:
= Fosita troclear.
= Fosa de la glandula lagrimal.

Escotadura etmoidal.

Seno frontal.



HUESO LAGRIMAL (UNGUIS)

Es una fina laminilla ésea rectangular dispuesta entre la érbita y las fosas nasales, ocupando el espacio delimitado por
delante por la apdfisis frontal del maxilar, por detras por el laberinto etmoidal, y por arriba por el frontal. Por debajo
se dispone el cuerpo del maxilar, pero el lagrimal rebasa su borde superior para acoplarse a la cara nasal.

Posee dos caras y cuatro bordes. La cara lateral consta de una porcion superior, orbitaria, y una porcién inferior
acoplada al surco lagrimal del maxilar. La porcidn superior esta recorrida por una cresta vertical, la cresta lagrimal
posterior. Por delante de la cresta, |a superficie es acanalada y forma, junto con la apdfisis frontal del maxilar, el surco
lagrimal. La porcidn inferior desciende para acoplarse por sus extremos a los bordes del surco lagrimal del maxilar y
lo transforma en el conducto nasolagrimal. La cara medial forma parte de la pared lateral de las fosas nasales. Los
bordes son articulares con los huesos vecinos y, de ellos, el inferior se articula con la apdfisis lagrimal de la concha
nasal inferior (cornete inferior), determinando que el conducto nasolagrimal se abra en el meato inferior de las fosas

nasales. IDENTIFICAR: CRESTA LAGRIMAL POSTERIOR Y SURCO LAGRIMAL
HUESO NASAL

Es una pequefia laminilla ésea rectangular articulada con su simétrica del lado opuesto en la linea media, de modo
que ambas se acoplan en el espacio delimitado entre el borde nasal del frontal y las apdfisis frontales del maxilar
formando la parte alta de la nariz ésea. En la cara posterior se encuentra el pequefio surco etmoidal para el paso de

un fino ramo nervioso.
@ Hueso lagrimal ‘ Hueso nasal
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v\ = Cresta lagrimal posterior.
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HUESO CIGOMATICO (CIGOMA O MALAR) - (POMULO)

Es una ldmina ésea, atravesado por un fino conducto temporocigomatico, con un orificio de
entrada y dos de salida, por el que pasa el nervio cigomatico. La cara medial se articula con el
vértice truncado de la apdfisis cigomatica del maxilar y se extiende hacia atras para formar parte
de la fosa temporal. La cara lateral es subcutdneay da insercidon a musculos faciales. Presenta un
fino orificio de abertura del conducto temporocigomatico (agujero cigomaticofacial). El angulo
superior sobresale para articularse con la apdfisis cigomatica del frontal. El dngulo posterior
(apofisis temporal) es articular con el extremo de la apdfisis cigomatica del temporal, formando

el asa cigomatica/arco cigomatico (o asa de la calavera).



El borde anterior constituye la porcidn inferolateral del reborde de la érbita. Desde este borde
hacia el interior de la cavidad orbitaria se proyecta una lamina dsea, la apdfisis frontal. Esta
apodfisis contribuye a la formacién del suelo y de la pared externa de la drbita, y presenta un
borde articular que se extiende desde la apdfisis cigomatica del frontal hasta la apodfisis
cigomatica del maxilar, articuldndose, ademas, en la zona intermedia con la cresta cigomatica
del ala mayor del esfenoides. La apdfisis dispone de una cara orbitaria donde se situa el orificio
de entrada al conducto temporocigomatico (agujero cigomaticoorbitario) y de una cara
temporal, donde se abre uno de los orificios de salida del conducto temporocigomatico (agujero

cigomaticotemporal).

HUESO CIGOMATICO [MALAR]

n Hueso cigomdtico, vision lateral B Hueso cigomdtico, visiGn medial

* Caralateral. 2

« Caratemporal.3

« Caraorbitaria. 4

« Apdfisis temporal. 5

« Apdfisis frontal. 6

« Agujero cigomaticoorbitario y cigomaticofacial. 9 y 10




HUESO MAXILAR

Es un hueso irregular que ocupa una posicién central a cada lado de la cara. Participa en la
formacion de la pared lateral y suelo de las fosas nasales, y de la pared interna y suelo de Ia
orbita. Ademads, contribuye, en mayor o menor medida, a las paredes de otras fosas y cavidades
craneales: infratemporal, pterigopalatina y cavidad bucal. Sus caracteristicas principales son, por
un lado, que la zona central (cuerpo del maxilar) es hueca y forma el seno maxilar, que se abre
a las fosas nasales (en el meato medio); por otro lado, que posee un amplio borde alveolar, la
apofisis alveolar del maxilar, donde se articulan los dientes superiores. Aunque el hueso es muy
irregular se pueden distinguir en él un cuerpo, ocupado por el seno makxilar, y cuatro

voluminosas apofisis.

El cuerpo tiene forma de pirdmide truncada en la que se pueden distinguir cuatro caras: una
superior, una anterior y otra posterior, que convergen en un vértice truncado, y una 42, la cara
medial, que corresponde a la base de la pirdmide. La cara medial o cara nasal esta dividida por
un prominente proceso, la apofisis palatina, en dos porciones: una porcidn superior o nasal y

una porcioninferior, o bucal. (paladar duro)

En la superficie nasal destaca el gran orificio de entrada al seno makxilar (el hiato maxilar) en
torno al cual se organizan el resto de accidentes de esta superficie. Por encima del orificio del
seno el hueso maxilar presenta una superficie irregular (con hemiceldillas) que se articula con la
cara inferior del laberinto etmoidal. Por detras del orificio del seno se dispone el surco palatino
mayor. En esta regidn se acopla la lamina vertical del hueso palatino transformando el surco en
conducto (conducto palatino mayor). Por delante del orificio del seno hay un surco vertical muy
marcado, el surco lagrimal, que se continua hacia abajo por una superficie lisa que forma parte de
la pared nasal. El hueso lagrimal, al articularse con el maxilar, transforma el surco en un conducto
nasolagrimal.

A poca distancia, por debajo del orificio del seno, se origina una gran apdfisis horizontal, la
apofisis palatina. Esta apofisis se une en una sutura mediosagital, la sutura palatina media, co
la apofisis palatina del hueso del lado opuesto y contribuye a formar el suelo de las fosas nasales
y el techo de la boca. La zona de sutura de las apéfisis palatinas hace relieve hacia arriba

formando, al unirse los dos huesos, la cresta nasal.



En su extremo anterior la cresta se expande formando la espina nasal anterior y, ademas, esta
atravesada por un conducto incisivo que discurre verticalmente entre las fosas nasales y la
cavidad bucal. El conducto incisivo tiene forma de «Y», de modo que presenta una abertura
inferior en la boca, el agujero incisivo, y dos aberturas superiores en las fosas nasales. Por el
conducto incisivo discurre el paquete vasculonervioso nasopalatino (o de Scarpa). Inicialmente,
el nervio nasopalatino avanza bajo la mucosa que cubre el techo de la parte posterior de la fosa
nasal y llega hasta el tabique, por el cual desciende oblicuamente, a derecha e izquierda,
tapizado por la mucosa que cubre el hueso vémer, atraviesa el conducto incisivo y termina en la

parte mas anterior del paladar.

Por debajo de la apdfisis palatina la cara medial del maxilar dispone de una superficie bucal, que,
como se ha mencionado, forma parte del paladar duro, y esta limitada por un borde inferior
prominente, la apdfisis alveolar, donde se implantan los dientes superiores en unas cavidades
denominadas alvéolos dentarios. La cara superior o cara orbitaria es una superficie lisa y
horizontal que forma parte del suelo de la fosa orbitaria. En la proximidad de su extremo
posterior presenta un surco marcado, el surco infraorbitario, que se prolonga por un conducto
infraorbitario que discurre en el espesor del hueso hasta abrirse en la cara anterior del maxilar
en el agujero infraorbitario por el que pasa el nervio infraorbitario, mas arteria y venas
correspondientes). En el curso de su trayecto posee unas ramificaciones, el conducto alveolar
superior/dentario superior anterior), y en muchas ocasiones también por el conducto
alveolar/dentario superior medio, por donde finas ramas nerviosas alcanzan las piezas dentarias

anteriores (el conducto es visible examinando el hueso por transparencia).

La cara anterior se dispone bajo la piel de la mejilla. Por arriba, se separa de la cara orbitaria por
un borde que contribuye a formar el reborde orbitario (borde infraorbitario). Por abajo, se
extiende hasta la apdfisis alveolar. En la parte superior de esta cara se abre el agujero
infraorbitario y en la parte inferior aparecen relieves de los alvéolos dentarios y, entre ellos,

algunas depresiones, entre las que destaca la fosa canina.

La cara posterior, o cara infratemporal, es una superficie abombada que se hace mds voluminosa
en la parte relacionada con el ultimo molar formando la tuberosidad o eminencia makxilar. A lo
largo de esta cara se aprecian dos o tres orificios de conductillos que descienden por la pared

Osea hacia los molares posteriores, los conductos alveolares/dentarios superiores posteriore



El vértice del maxilar es una zona prominente que recibe el nombre de apdfisis cigomatica. Tiene
una superficie articular donde queda adosado el hueso cigomatico. De los bordes del cuerpo del
maxilar hay que resaltar algunos detalles del borde anterior y del borde posterior. El borde
anterior separa la cara anterior de la cara nasal y presenta una zona escotada, la escotadura
nasal que, junto a la del lado opuesto, delimita la entrada a las fosas nasales dseas (abertura

piriforme).

El borde posterior separa la cara infratemporal de la cara nasal. Es un borde romo, situado
ventral a las apofisis pterigoides del esfenoides, con las que delimita una profunda hendidura
denominada fosa pterigopalatina. Presenta una pequefia superficie articular superior (trigono
palatino) para la apdfisis orbitaria del palatino y otra superficie articular inferior para la apéfisis

piramidal del palatino.

Apofisis del hueso maxilar: del cuerpo del maxilar emergen 4 grandes apdfisis: las apofisis
palatina, cigomatica y alveolar (que ya se han descrito), y la apéfisis frontal (o apofisis
ascendente del maxilar). La apdfisis frontal es una lamina désea, con dos caras, lateral y medial,
gue continda en sentido superior al borde anterior del maxilar hasta alcanzar el hueso frontal.
La cara lateral estd recorrida por una cresta vertical, la cresta lagrimal anterior, que prolonga
hacia arriba el reborde orbitario. La cresta divide esta cara en una parte anterior, dispuesta bajo
la piel, y una porcidn posterior, orbitaria. En esta Ultima se encuentra un surco que se continua
por abajo con el conducto nasolagrimal. La cara medial forma parte de la pared externa de las
fosas nasales y presenta una pequefia cresta transversal donde se articula el extremo anterior
del cornete medio del etmoides (cresta etmoidal) y mds abajo otra similar (cresta conchal) para
el cornete/concha nasal inferior. Por su borde anterior la ap&fisis frontal se articula con el hueso
nasal. El borde posterior (borde lagrimal) se articula con el hueso lagrimal. El borde superior se

articula con el borde nasal del hueso frontal.

La parte mds anterior del maxilar, donde se implantan los 4 dientes incisivos, constituye una zona
con un desarrollo diferente al resto del hueso (hueso incisivo). Esta zona, en otros antropoides,
aparece parcialmente independiente, y recibe el nombre de premaxila. En los nifios pueden
aparecer unas finas lineas de sutura (suturas incisivas) que marcan la posicion primitiva de este

hueso incisivo.
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HUESO PARIETAL

Es un hueso con forma de lamina cuadrildtera cdncava en su cara interna (endocraneal) y
convexa por su cara externa (exocraneal). Forma la pared de la zona media de la béveda craneal.
Por sus bordes establece lineas de sutura bien definidas con los huesos vecinos. Por su borde
anterior, o borde frontal, se une al hueso frontal mediante la sutura coronal. Por su borde
interno, o borde sagital, los dos parietales se unen en la sutura sagital, que tiene un aspecto
dentado excepto en una pequefia porcidn del tercio posterior del hueso, punto denominado
obelién, donde la linea de sutura es recta. Por su borde posterior, o borde occipital, se une al
hueso occipital en la sutura lambdoidea. Por el borde inferior, o borde escamoso, se une a la
escama del hueso temporal. El hueso tiene pocos accidentes anatémicos de interés. En la cara
externa (exocraneal) posee dos lineas semicirculares mas o menos concéntricas, cdncavas hacia
el borde inferior, las lineas temporales superior e inferior, que son rugosidades de insercién del
musculo temporal (la inferior) y de la fascia temporal (la superior). En la cara interna
(endocraneal) posee surcos vasculares causados por las ramificaciones de la arteria meningea
media. Ademas, en la zona de unidn con el parietal contralateral aparece el surco del seno

sagital superior, que puede presentar asociadas fositas aracnoideas.






























