Cael

Anatomia Funcional

Estructura, funcion y palpacion del
aparato locomotor para terapeutas

manuales




Anatomia Funcional

Estructura, funcion y palpacion del
aparato locomotor para terapeutas
manuales




Anatomia Funcional

Estructura, funcion y palpacion del

aparato locomotor para terapeutas
manuales

booksmedicos.org

Christy Cael, ss, atc, css, Lvp

Docente Universitaria
Massage Connection School
of Nutural Healing,
Tacoma, Washington, Estados Unidos

EDITORIAL MEDICA

namericana

BUENOS AIRES - BOGOTA - CARACAS - MADRID - MEXICO - PORTO ALEGRE
e-mail: info@ medicapanamericana.com
www.medicapanamericana.com




‘Titulo del orginal en inglés
FUNCTIONAL ANATOMY. MUSCUTOSKELETATL ANATOMY, KINESIOLOGY, AND PALPATION FOR MANUAL THERAPISTS

Copyright 2 2000 by Lippiocot Willinns & Wilking, Wollers Kluwer business.
Pulilishied by arcanpenent wil Lippmeott & Wilkin, tne., EEUL,

All vlghts peserved
0 Gestora de Derechos Autorales, S.1, Madrid, Espana

19 edicidn en formato digical
Buenes Aiees, actuline 203149

Tradiecicn e
EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA, $.A.C.K
Flewtunela poor Tos dhioctenas Silvia Cwi, Silvin Rondinome y Kivina Tzl

Faveecitaaras buan biechars ok fon ebimerzos poar kocalizar o fod piseedares dal copysghe del matental fuente bl lizubo, SEnsdvrricamente ubiersa omitehs algans, coo
oot b Tew arreglen vecasarion en ln arimarn eparmnbdad ooe s las preasnte noes fal o,

Crracias por camprar o arighnul, Exte lbeo o producto dul esdueezo de pralosianuliss comn usted, o do sux peofesares, sl usted o extdiunte, Tenga on coenta
e Foeneaplorln os vin fultn de vespeta hacln ollas y i rabn do sis dovechas intolectinalos.

Ldan hemeion te Do viatuid et e peermanenie cambio, A onedei gque fa roevas bnvest gacliome v leexpeeiniiio s s amplian oot il [EEE

Wiz foons e s medaliddbes serapmaticn v mn fon o ientos Birmicaldglens, Lis ansares e ewein ohra han vertlcadk sy i dnfoemacién con Mnm- conliahlas P
s e gon St oamplub v e o bos vtiiadiens sl voul aiwny Ab Lo pubsdivimatan. Sin vk v b e b i sttt e v o bt o
Al curnbon o s cteneii de kobodd, ol k sntoees, ol nedsoesd o camtguier ot perons faplicude oo i g o L publicusies e ehle L, gannlizun que o

fotilichl chie W Ilerrmaatn sequt conbinlchi e exiiin o compleiny mwe respansahill zan par ermines b amiviines o por las enalachin bl ) ey <l e intsern
choun, S avomsego o los katores continm i con s fuewses, Tor cpempo, ¥ en paicubin, se coeconoend n los oot revise ol poospoct oo veln G quo plaosa

ik pinn eemaonse O qua Binioenem oo eeatemdin en s B s cunnak y gue e sy by peoducado cambios e s dosis sugeodio e ca b coosiahivs-

wlomies prant s adminiaeion, P re Ll

wihira pepechad

s o de et lrecaente,

I fa con nelansiin o 1

EDITORIAL MEDICA
C panamericana >

Visite nuestrn phging web:
htpedfww wmedicnpanimecicani com

ARGENTINA

Mareelo 1. de Alvear 2145

(CHIZZAAG) Buenoy Alves, Argenting

Tl (54 11) 82155201 2066 Lax (54110 48211214
o-madl (o medicapunamerteanicom

COLOMRIA
Cirrr T A NG9 19 Bupoli N, Colombin

Takt (5710 3454508 £ 3145014 f Fax: (871 314-5015 / M50019
cemall: infompimedi

COMLLG

FSPANA
Quiintienpsalln N K Planta 4% 280501 Munlridl, Fupuin
Tel.: (34 Ql) 1317800/ Fan: (14 91) 4870919

cemail. inte dicyy o4

MEXICO

Hogel N “ 141 ,2°% piso

Colomiin € b upalt e M anley

Lol Migel TTidlalgne CP 01570 - Mdxieo DI
Tel:(82-35)5250 0665200 QAN Tun 1 [52-58) 26042827
et inlomp@ medicupunanen e, com, my
VENEZUFRILA

Falificior i, Torne Owste, Pises , OF 6 C

Plazin Veenwzana b, Urbuniencion Fos Caolw,

Parvoquia kI Recrco. Municipio Libertador, Caracas

Depo, Capital, Veneroela

Toh: (5K=212) MRS VOUGSUSS! Oy Fax: (58-212) TOLSH4S
wominl inlo® medicapannmericuni con ve

[SBN; Y75-950-06.0281-5 - Versidn impresa
TSBN: 078-050-06-0665-3 « Versidn elecironics

Cael, Christy
Anatomia tuncional: estuctucn, funcién y palpacion del
apirito Jocomotor par terspeutay manvales, - 1°ed, -
Cindad Auténoma de Buenos Aires: Médica Panamericana,
2014,
B Book

ISHN DTR-95046-0065-3

1 Anaomia, I, Thulo
DD a1l

Hecho el depdsito que dispone la ley 11,725,
ledos los derechos reservados.
Lt Jibeo o couliuiers de sus parlos
o podein ser reprodueidos nianchivadoy en sistemi

perables, o1 ) tidas en foetmin o o
umadn mcdm. yasen eednicon o electrdnicos,

prabaciones o cualquier ot sin ol

pcnmm previode Editecial Médicn Panameeana SACHK

LDHORIAL MEDICA PANAMERICANA S.AC L,
Murcelo 'l de Alvear 2145 - Bucnos Alres - Argonting

L versicn electrimien de esti elicion se publicd
en el mes de octubre de 2014

2018




Para Alla.

Nada de esto hubiera sido posible sin su amor, apoyo, habilidades, conocimiento,
participacion, conocimiento, inquebrantable fe y poderes migicos.

Le estoy eternamente agradecida,




Christy Cuel es licencinda en masaje (Licensed Massage
Practitioner, LMP), Entrenadora deportiva certificada (Certi-
fied Athletic Trainer) y especialista certificada de fuerza y
acondicionamiento (Certified Strength v Conditioning
Specialist: CSS).

Ha sido profesional docente en terupia de masaje y apti-
tud fisica desde 1999, en las dreas de anatomia, fisiologia,
Kinesiologfa, fisiologfa del ejercicio, nutricion, teorfa y

La autora

prictica de masaje, evaluacion de dafos y tratamiento, eva-
luacion de la aptitud fisica, desarrollo de programas de
ejercicios y administracion empresarial y ética. Su expe-
riencia también incluye el desarrollo de un extenso curri-
culo de ciencias basicas y la aplicacidn prictica de la apti-
tud fisica y el masaje, asi como de la educacion profesional
continua, En la actualidad ensefia y desarrolla el plan de
estudios del Massage Connection School of Natural
Healing en Tacoma, Washington,




Revisores

Kate Anagnostis, ATC, LMT, CK'TP
Instructora de Masaje Deportivo
Downeast School of Massage
Waldoboro, Maine

Amy Appel

Director del Programa
Departamento de Terapia de Masaje
P.H.D. Academy

Eau Claire, Wisconsin

William Burke, BA

Instructor

Departamento de Salud, Servicios Humanos
y de Proteccion

Madison Area Technical College

Madison, Wisconsin

Anjanette Clifford, PhD, EMT, BS, MS, DC
Instructora

Ciencias Basicas

Logan College of Chiropractic

Chesterfield, Montana

Patricia Coe, DC

Supervisor Médico de Terapia de Masafe
Departamento de Masaje

National University of Health Sciences
Lombard, llinois

Maria D. Cooper, LMT (IL)

Instructora en Jefe
Educacion

Cortiva, Chicago School of Massage Therapy
Chicago, Illinois

Sean C. Dodson

MS 11

West Virginia University School of Medicine
Robert C, Bird Health Sciences Center
Morgantown, West Virginia

Kirsten Grimm, BS, MS, LMT
Propietario/Director/Terapeuta
Snug Harbor Natural Health Spa
North Muskegon, Michigan

Josh Herman, ATC, LMBT

Director del Programa de Terapia de Masaje
Miller-Motte College

Cary, Carolina del Norte

H.Wayne Lambert, PhD

Profesor Adjunto

Neurobiologia y Anatomia

West Virginia University School Of Medicine
Robert C. Byrd Health Sciences Center
Morgantown, West Virginia

Rachel Miller, BA, LMT
Terapeuta de Masafe
Préctica Privada
Harpswell, Maine

William Raich, NCTMB
Presidente de Masaje
Departamento de Terapia de Masaje
Rasmussen College

Brooklyn Park,

Minnesota

Matthew Sorlie, LMP
Director Educativo
Cortiva Institute, Seattle
Seattle, Washington

Deanna Sylvester, BS, LMT
Director Educativo

Cortiva Institute, Tucson
Tucson, Arizona




Hoy en dia es cada vez mis comin que profesionales dedi-
cudos ul masaje, el trabajo corporal y el ejercicio fisico for-
men parte de equipos de atencion sanitaria, Estos profesio-
nales colaboran con médicos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, quiropricticos, jefes de enfermeria, aboga-
dos, compaias de seguros y otros prestadores de atencion
sanitaria. Deben, asi, tener una comprension clara de las
funciones musculares y articulares y no solo de sus simples
acciones. Esto les permite comunicarse claramente, mante-
ner lu credibilidad y obtener honorarios justos por el traba-
jo terapéutico que realizan. EI requisito emergente, la justi-
ficacion de tratamientos “basados en los resultados”, hace
miis necesaria la comprension integral del cuerpo en movi-
miento.

Este libro, Anatomia Funcional, fue escrito para ayudar
a quienes estudian el movimiento y el trabajo del cuerpo
humano a comprender el modo en que funcionan las estruc-
tras anatémicas en conjunto para crear ¢l movimiento,
Para los estudiantes de masaje y trabajo corporal es funda-
mental comprender bien la compleja sincronicidad del
cuerpo, Estas carreras requieren que el terapeuta confec-
cione planes de tratamiento concisos y eficaces, A menudo
se consulta a profesionales de las disciplinas del ejercicio
fisico y los deportes para que analicen patrones de movi-
miento complejos para maximizar el rendimiento del
deportista y prevenir las lesiones,

Mds alld de estos beneficios pragmdticos, entender bien
la anatomin funcional permite una mayor valoracion inte-
lectual y artistica del cuerpo humano en movimiento, Con
una profunda comprension de las relaciones estructura-fun-
cion, empezamos a ver el cuerpo del puciente como una
maravilla que vive, respira y se mueve. Anatomfa Funcio-
nal: estructura, funcion y palpacion del aparato locomotor
para terapeutas manuales puede ayudarlo a explorar las
estructuras y las relaciones anatémicas que determinan
movimientos como caminar, correr, realizar levantamiento
de pesos y lunzamientos, Ademis, lo guiard a través de acti-
vidades que implican la inspeccion, la palpacion v la movi-
lizacidn de estas estructuras y le permitird crear una imagen
solida y tridimensional del cuerpo humano y sus posibili-
dades de movimiento,

ORGANIZACION Y CONTENIDO

Los capitulos de Anatomia Funcional estin organizados para
crear regiones anatomicas “desde el principio”. Esto signifi-
ca que primero se identifican las estructuras mis profundas
y luego se agregan los planos estructurales. Esta organiza-
citn ayuda a los lectores a comprender la relacion entre las
estructuras estiticas como huesos, ligamentos y cdpsulas
articulares y las funciones dindmicas de los masculos. Estos

Prefacio

tltimos se presentan desde los superficiales u los profundos
pura desarrollar la palpacion  sistemdtica. Anatomfa
Funcional también agrupa los musculos segin su funcio-
nalidad. Por ejemplo, ¢l misculo dorsal ancho y el redondo
mayor se encuentran uno al lado del otro en el cuerpo, tienen
una insercion comun y realizan las mismas acciones, Por lo
tanto, se analizan en forma secuencial en el Capitulo 4,

Los tres primeros capitulos del libro describen como estd
construido el cuerpo y ¢cdmo logra el movimiento, En el
Capftulo 1 se describen y se exploran las estructuras bisi-
cas y los sistemas del cuerpo, la organizacion por planos
del cuerpo humano del texto y el lenguaje de la anatomiy y
el movimiento, El Capitulo 2 proporciona una evaluacion
en profundidad de los huesos y las articulaciones, que
incluye su estructura bisica, las diversas formas y funcio-
nes, la clasificacion y localizacion de los diferentes tipos en
el cuerpo. En el Capitulo 3, se profundizan los conoci-
mientos de los masculos esqueléticos, incluidas sus funcio-
nes, propiedades, direcciones y tipos de fibras, sus diferen-
tes tipos de contracciones y como ellas estin reguladas.
Después de estudiar estos capitulos introductorios, el lector
podrd comprender las estructuras bisicas del cuerpo y los
métodos para crear el movimiento. También habrd desarro-
llado un lenguaje pura describir estos conceptos.

En cada uno de los seis capitulos restantes se explora una
region corporal especifica, Estos capitulos tienen un mode-
lo uniforme, y el mismo tipo de informacion aparece en la
misma posicion en cada uno de ellos. Esta previsibilidad le
ayudard a encontrar cualquier tema dentro de un capitulo
determinado rdpidamente v con fucilidad,

Los elementos recurrentes en I primera mitad de cada
capitulo incluyen, en orden:

objetivos basados en la competencia,

generalidades de ln regién,

anatomia de superficie,

estructuras esqueléticas.

palpacion de los reparos Gseos,

sitios de insercion muscular.

articulaciones y ligamentos,

musculos superficiales de la region,

musculos profundos de la region.

estructuras especiales localizadas en la region (distintas

de los huesos, los ligamentos y los misculos),

o movimientos permitidos por las articulaciones de la
region,

» téenicas para evaluar la amplitud del movimiento pasivo

¥y contra una resistencia,

Esta seccion de apertura es seguida por un conjunto de
perfiles de uno o dos paginas de cada misculo pertene-
ciente o esa region, Los perfiles incluyen una ilustracion
del mdsculo que muestra su origen, la insercion y la dis-

ix




posicion, y la direccidn de lus fibras. Junto a esta imagen
se encuentran las descripeiones en el texto de las inser-
ciones, las acciones y las inervaciones del misculo, El
perfil también incluye una descripeion de la anatomia
funcional del misculo, es decir, las relaciones que tiene
con otros masculos, como funciona en el cuerpo mis alld
de sus acciones y los problemas o las disfunciones comu-
nes asociadas con ¢l Por altimo, el perfil explica, en
forma sencilla y con pasos ficiles de seguir, como palpar
y estimular el misculo contra una resistencia, Una foto-
graffa muestra la posicion adecuada del practicante y la
del paciente, asf como los reparos 6seos y las caracteris-
ticas musculares pertinentes, El disefio simple y unifor-
me de cada perfil del musculo garantiza la facilidad de
uso en el aula o el luboratorio, asi como para el estudio y
Lo referencia ripida.

A los perfiles del misculo le sigue una seccién que des-
cribe los aspectos funcionales de la region del cuerpo. Esta
seceion incluye informacion acerca de las relaciones siner-
gistus y antagonistas y un ensayo con fotograffas denomi-
nudo “En movimiento” que explora las relaciones entre lu
estructura y la funcion implicadas durante las actividades
de la vida cotidiana y deportivas.

Cada capitulo del libro finaliza con un resumen conciso,
preguntas de revision y actividades de estudio. Las activi-
dades incluyen ejercicios especificos dirigidos a mostrar
cinestésicamente los temas desarrolludos,

CARACTERISTICAS

Anatomfa Funcional lo guiard hacia una mayor compren-
sion de la estructura y la funcidn del cuerpo humano esti-
mulando no sélo de su mente sino también sus sentidos,
Tiene ejercicios cinéticos visuales dindmicos a todo color
para mejorar su capacidad de palpacion y actividades indi-
viduales y grupales. Cada region del cuerpo se explora a
fondo para mejorar la comprension de las reluciones estruc-
turales y las posibilidades de movimiento. Se proporcionan
instrucciones simples, ficiles de seguir, para la palpacién
de los reparos dseos y de cada musculo descrito,

En cada capitulo destinado a las regiones se incluye un
cuadro de sinergista/antagenista, Una fotografia de un
movimiento especifico del cuerpo, como la flexién o la
extension, estd acompafiada por una lista de todos los mus-
culos que contribuyen con ese movimiento, Para ayudarlo
u que bprecie el balance de las relaciones musculares, cada
movimiento se estudia con su opuesto o complementario,

Asimismo, cada capitulo referido a lns regiones describe
e ilustra los procedimientos para determinar ln amplitud del
MOVIMIeNto pasivo y contra una resistencia, que permiten
evaluar la funcion articular normal. Esto le ayuda a acceder
fisicamente a las estructuras identificadas en este texto.

Como ya mencionamos, cada capitulo destinado a las
regiones contiene una seccion llamada En movimiento, que
identifica y explica las acciones especificas que contribu-
yen a los movimientos que utilizamos en la actividad coti-
diana o en los deportes. Las fotografias de estos movi-
mientos estdn realzadas para mostrar los grupos muscula-
res pertinentes para dingir la aceion,

La seceion de Ejercitacion al final de cada capitulo incluye
un actividad cinestésica simple que asocia uno o mds con-
ceptos clave identificados dentro del texto, Se enumeran los
pasos, faciles de seguir, y también el equipamiento especial
que puede ser necesario. Por ejemplo, la Efercitacidn del
Capitulo | indica a los lectores edmo colocar en posicion ver-
balmente o mover i un compaiiero en las formas descritas en
las turjetas confeccionadas para el estudio, Esta actividad esti-
mula varios sentidos y alienta el uso correcto de téminos y
conceplos anatdmicos.

DISENO

El disefio de Anatomta Funcional es amigable, predecible
¢ interactivo. El texto, las fotografins y los dibujos estin
organizados para permitir una referencia ripida para el
estudio y también la maxima utilidud para las actividades
en la clase, como los ejercicios de pulpacion guiada. lconos
especificos identifican ddnde se encuentran estas activida-
des, Todas estas caracterfsticas le ayudardn al lector a
desarrollar la competencia en las habilidades clave identifi-
cadas en cada uno de los objetivos del capitulo,

NOTA FINAL

Espero que Anatomia Funcional le ayude a descubrir
cosus nuevas y emocionantes sobre el cuerpo humano, Es
nuestra intencidn que mejore su experiencia personal y en
ln clase v estimularlo para que desee explorar cémo fun-
ciona el cuerpo. Le animo a probar tantas actividades como
sea posible, utilizar las herramientas de aprendizaje pro-
porcionadas y embarcarse en su viaje educativo con asom-
bro y curiosidad,

Por favor, sirvase comunicarse conmigo a la direccion
functionalbook @hotmail.com por cualquier comentario o
sugerencia acerca de este libro. Mis alumnos siempre han
sido uny fuente de inspiracion y mis criticos mds duros, y asf
quiero que siga siendo. Sus percepeiones, respuestas y expe-
riencias con este libro son valiosas y me interesa lo que usted
tenga para compartir, En el entretanto, gracios y que lo dis-
frute.

Christy Cael
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Introduccién al
cuerpo humano

Objetivos del aprendizaje ’

Al finalizar este capltulo, el lector podra:

» Marcar las regiones del cuerpo humano en un diagrama.

« Dibujar la posicion anatémica y explicar su importancia para la compren-
sion del movimiento humano,

« (tilizar los términos direccionales adecuados para describir las localizacio-
nes de las caracteristicas anatomicas del cuerpo humano.

* |dentificar los tres planos de movimiento y sus ejes correspondientes y mos-
trar los movimientos posibles en cada uno.

» |dentificar las principales estructuras del cuerpo implicadas en el movimien-
to humano y las estrategias para ubicar y palpar cada una.

» Describir las funciones de las diferentes estructuras especiales en el cuerpo,

como la piel, los vasos sanguineos y linfaticos, los nervios, los cartilagos y
las bolsas sinoviales,

Indice del capitulo

TERMINOS PARA DESCRIBIR EL CUERPO
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Planos de movimiento
Ejes
Muovimientos de las articulaciones
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2 Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpocion del aparato locomolor para terapeutas manuales

Imagine que un paciente le es derivado porque “no
puede usar su brazo™, Usted puede preguntarse qué significa
esto. ;Qué articulacion estd implicada? ; Qué movimientos se
ven afectados? O quizas, a usted le han pedido “vea mi swing
de golf” ;Cémo describirfa usted lo que estd viendo?
Afortunadamente, se ha creado un sistema universal de comu-
nicacion para describir en forma precisa las regiones del cuer-
po humano y sus movimientos. Este lenguaje comin, deno-
minado terminologfa anatomica, permite una comprension y
puntos de referencia y puntos de reparo comunes para los pro-
fesionales, los especialistas v los estudiantes. Comenzamos
con la introduccion de este lenguaje especializado.

El movimiento humano requiere los esfuerzos coordi-
nados de varias estructuras corporales. Los huesos y los
musculos proporcionan un sistema de palancas: se mantie-
nen unidos por ligamentos, tendones, cdpsulas articulares y

fascias 0 aponeurosis, Estos cuentan con estructuras espe-
ciales que les proporcionan nutrientes, estimulacion o pro-
teccion. Completamos el Capitulo 1 con la exploracion de
estas estructuras locomotoras y especiales.

TERMINOS PARA DESCRIBIR
EL CUERPO

Cuando se realiza un informe sobre el cuerpo humano
es importante usar el lenguaje que ha sido acordado por los

Cabeza (cefdlica):
Créneo (craneal)—
Cara (facial)

Parte anterior
del codo
(antecubital

(umbilical)

Cadera
(coxal)

—Ingle
(inguinal)

Pelvis
M
(manual)\"

{digital o falingica) Pubis (pubica)

Superficie anterior
de la rodilla (patelar)

Espinilla (tibial)
Dedos del pie Parte superior
(digital o faldngica) del pie ?g:rsal)

A

cientificos, los especialistas y los prestadores de atencion
sanitaria.

Términos regionales

Si un companero de clases le describe a usted una
lesion en los tejidos de la pierna de un paciente, usted puede
pensar que dicha lesion se encuentra en el muslo cuando en
realidad su companero de clase se estaba refiriendo a la pier-
na propiamente dicha, entre la rodilla v el tobillo. Para evi-
tar este tipo de confusiones, se asignan nombres precisos a
las diferentes regiones del cuerpo (Fig. 1-1). Este es el pri-
mer punto de referencia y el comienzo de la descripeion ana-
tomica

Posicion anatomica

Incluso cuando se utiliza la terminologia regional, se
pueden producir errores de comunicacion si ambas partes no
comparten el mismo punto de referencia. Alli es donde se
usa la posicion anatémica. En o medicina occidental, la
posicion anatémica se describe como el cuerpo erguido y
mirando hacia el frente, los pies paralelos, los brazos exten-
didos a los lados y las palmas mirando hacia adelante (Fig.
1-1A.B). Esta posicion se utiliza para describir la ubicacion
relativa de las caracteristicas anatémicas y los movimientos
de las distintas partes del cuerpo. Casi todos los libros de

Base del
craneo (occipital) Cabeza (cefdlica)
Cuello (cervical)
Hombro (acrémica)

Escapula
(escapular)

Columna
vertebral
(vertebral)

Espalda Miembro

superior

caderas (sacra)

Dorso de la
Nalgas
(glitea) mano (dorsal)
Hueco detras de | Miembro
1a rodilla (poplitea) inferior

I<1. Regiones del cuerpo en la posicion anatémica. A, Anterior. B, Posterior,
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~f
v

Lateral 0 externo

0 interno

1+2. Términos segiin la direccién. A. Vista lateral. B, Vista anterior.

texto y los graficos anatomicos utilizan esta posicion para
representar y describir las estructuras del cuerpo.

Términos direccionales

Si se comienza a partir de la posicion anatomica, se
pueden describir las posiciones relativas de las diferentes
estructuras del cuerpo (Fig. 1-2). Por ejemplo:

» El t6rax es anterior a la columna vertebral.

# La mano es distal respecto del codo; es decir, la mano estd
mis lejos del punto de insercién del miembro superior que
el codo, que es mas proximal,

» La cabeza es superior respecto de los hombros.

» La nariz es medial respecto de los oidos: es decir, la nariz
estd mds proxima a la lines media del cuerpo que los
oidos, que son mds externos o laterales,

Los términos direccionales son dtiles para describir la
localizacion de las lesiones, como en: “El paciente experi-
menta dolor & unos 5 cm y medio en direccion proximal a la
rodilla izquierda”, También son dtiles cuando se describen
posiciones del cuerpo, como: “El deportista deberia terminar
¢l movimiento con las manos en posicién lateral respecto de
las caderas”

Los términos relativos no mostrados en la Figura 1-2
describen cudn proxima a la superficie del cuerpo se encuen-
tra una estructura. Estos incluyen los términos superficial

(mis proximo a la superficie) v profundo (mds alejado de la
superficie del cuerpo). Por ejemplo, el cuero cabelludo es
superficial respecto del craneo, mientras que el cerebro es
profundo.

Planos de movimiento

Una vez que hemos establecido la posicion anatémica
y la terminologia direccional apropiada estamos en condi-
ciones de explorar el lenguaje del movimiento humano. El
cuerpo humano se mueve de maneras complejas, lo que
puede hacer mas dificil su descripeidn. Los cientificos han
clasificado y simplificado la terminologia del movimiento
humano en un intento por aumentar la comprension y mejo-
rar la comunicacion. Esta estrategia alienta la descripcion y
el andlisis uniforme de los movimientos humanos complejos
descomponiéndolos en partes mas simples.

Los movimientos se producen en las articulaciones del
cuerpo en una de tres direcciones generales: de adelante hacia
atras, de lado a lado o mediante rotacion. Para describir estos
movimientos con precision resulta atil visualizar ¢l cuerpo
cortado por uno de los tres grandes planos imaginarios,

El primer plano, que divide ¢l cuerpo verticalmente en
mitades derecha e izquierda, se denomina plano sagital
(Fig. 1-3A). Los movimientos de adelante hacia atrds se pro-
ducen paralelos a este plano imaginario. El balanceo de las

booksmedicos.org
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Anatomia funcional. Estructura, funcion y palpacién del aparato locomotor para ferapeutas manuales

A B

[

1-3. Planos del cuerpo. A. Plano sagital. B. Plano frontal (coronal). C. Plano transversal (axial).

piernas y los brazos hacia atrds y hacia adelante al caminar
es un ejemplo de movimiento sagital.

El segundo plano divide el cuerpo en las mitades anterior
y posterior. Se denomina plano frontal (0 coronal) (Fig.
1-3B). Los movimientos de lado a lado se producen paralelos
a este plano imaginario. Los movimientos de los brazos y los
de las piernas al saltar son ejemplos de movimientos frontales.

El tercer plano divide el cuerpo en las regiones superior
e inferior. Se lo denomina plano transversal (o axial) (Fig.
1-3C). Los movimientos rotacionales o de giro son paralelos
a este plano imaginario. Girar su piema hacia afuera o su
cabeza para mirar por encima de su hombro son ejemplos de
movimientos transversales.

Ejes
Cada uno de los tres tipos de movimiento. sagital (de
adelante hacia atrds), frontal (de lado a lado) y transversal

(rotacional). debe producirse alrededor de un eje (un punto

de pivote). Observe una rueda cuando gira sobre su centro.

El centro es el eje en el que gira la rueda. Cada uno de los

tres planos de movimiento tiene un eje comespondiente en

torno del cual se produce el movimiento. Este eje es siempre
perpendicular (en dngulo recto) al plano correspondiente.

La comprensién de estos ejes imaginarios. junto con
los planos. nos ayuda a comunicar con precision el movi-
miento. Por ejemplo:

» Los movimientos de adelante hacia atrds que se producen
en el plano sagital giran alrededor del eje frontal (Fig.
1-4A). Esto significa que movimientos como mover los
brazos al caminar (de adelante hacia atris) se producen en
el plano sagital y giran en torno de una linea imaginaria
que pasa por el hombro de derecha a izquierda. Esto tam-
bién es vilido cuando uno inclina hacia adelante la cintu-
ra. El cuerpo se estd moviendo en el plano sagital (de ade-

lante hacia atrds) alrededor de un eje frontal (que corta en
angulo recto de lado a lado) que pasa por la pelvis.

Los movimientos de lado a lado que se producen en el
plano frontal giran alrededor del eje sagital (Fig. 1-4B).
Esto significa que los movimientos de la piema y el brazo
durante el salto se producen en el plano frontal y giran
alrededor de lineas imaginarias que van a través de las
caderas y los hombros. de adelante hacia atris. Esto tam-
bién es vilido cuando se inclina la cabeza hacia un lado.
Este movimiento se produce en el plano frontal (de lado a
lado). alrededor de un eje sagital (que corta en dngulo
recto de adelante hacia atrds) que pasa por las vértebras
cervicales del cuello.

Por dltimo, los movimientos de rotacion que se producen en
el plano transversal giran alrededor del eje longitudinal
(Fig. 1-4C). Por ejemplo, el movimiento de volver su cabe-
za para mirar por encima del hombro se produce en el plano
transversal en tomo de una linea imaginaria que transcurre
de arriba hacia abajo a través de la columna vertebral. Del
mismo modo. cuando usted gira su hombro para lanzar un
disco volador. el brazo gira sobre el plano transversal (rota-
cion). alrededor de un eje longitudinal a través del hombro
(que corta en dngulo recto de amiba hacia abajo).

Movimientos de las articulaciones

Los movimientos que se realizan a lo largo de cada uno
de los tres planos y sus ejes correspondientes tienen nombres
particulares. Los movimientos que se realizan en el plano sagi-
tal alrededor del eje frontal se denominan flexién y extensién
(Fig. 1-5A). La flexion describe el movimiento en el plano
sagital que reduce el dngulo entre los huesos que se articulan,
o sea. los huesos que contactan entre si para formar una arti-
culacién. La extension describe el movimiento que aumenta
en el plano sagital el dngulo entre los huesos que se articulan.
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1-4. Ejes alrededor de los cuales se produce el movimiento. A. Movimientos en el plano sagital que giran alrededor del eje fron-
tal. B. Movimientos en el plano frontal que giran alrededor del eje sagital. C. Movimientos en el plano transversal que giran alre-

dedor de! eje longitudinal.

Los movimientos que se producen en el plano frontal
alrededor de un eje sagital se denominan abduccion y aduc-
cion (Fig. 1-5B). La abduccion se produce cuando una extre-
midad o parte de una extremidad (mano. pie) se aleja del cen-
tro o linea media del cuerpo. La aduccion se produce cuando
una extremidad o parte de una extremidad se mueve hacia la
linea media del cuerpo. Recuerde. la posicién anatémica es
siempre el punto de partida para describir la posicion relativa
o el movimiento. Por lo tanto, la abduccidn de la mano des-
cribe el doblado de la muieca hacia el pulgar y la aduccidn
describe el doblado de la mufieca hacia el dedo mefique

Por dltimo. los movimientos que se producen en el
plano transversal alrededor del eje longitudinal simple-

mente se llaman rotacién (Fig. I-5C). Los movimientos de
rotacién en el tronco se diferencian como rotacion dere-
cha y rotacion izquierda. mientras que estos mismos
movimientos en las extremidades se denominan rotacion
interna y rotacion externa. La rotacion interna describe
movimientos de giro hacia la linea media y la rotacion
externa describe movimientos de giro que se alejan de la
linea media del cuerpo. Estos movimientos también se
denominan como rotacién medial (interna) y lateral
(externa).

Hay movimientos especiales en diferentes sitios del
cuerpo humano, como la escdpula, el hombro, el antebrazo.
la mufieca. la cadera. el tobillo y el pie. Cada uno de estos

1-5. Movimientos permitidos por las articulaciones. A. Flexion y extension de la cadera. B. Abduccion y aduccion de la cade-

ra. C. Rotacion interna y externa de la cadera.
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movimientos especiales serd analizado en los capitulos refe-
ridos a estas regiones corporales.

ESTRUCTURAS DEL CUERPO
HUMANO

La anatomia es ¢l estudio de las estructuras del cuerpo.
A medida que comience a explorar las estructuras del cuer-
po humano, descubrird cémo sus formas, tamafios y otras
caracteristicas singulares contribuyen a sus funciones o su
fisiologia. También descubrird ¢como la forma y la funcién
contribuyen al movimiento humano, cuyo estudio se deno-
mina kinesiologia. En este libro utilizaremos las descripcio-
nes escritas, las imdgenes y nuestro sentido del tacto (palpa-
cion) para lograr una comprension mas profunda de la ana-
tomia, la fisiologia y la kinesiologia humanas.

Tipos de tejidos en el cuerpo

Un tejido es un grupo de células que comparten una
estructura y cumplen funciones similures. El cuerpo estd
compuesto casi completamente por cuatro tipos bisicos de
tejido: un tejido de cubierta denominado epitelio, uno de
sostén llamado tejido conectivo o conjuntivo, el tejido mus-
cular y el tejido nervioso (Fig. 1-6).

o e e
pora larop

Tejido epitelial

El tejido epitelial recubre las superficies interna y
externa del cuerpo y se encuentra en la capa externa de la
piel. el revestimiento de las cavidades y dentro de las glin-
dulas. Este tejido cumple funciones de absorcidn, filtro y
secrecion de sustancias en el cuerpo. Estd en contacto con el
a veces destructivo entomo, pero este tipo de tejido se rege-
nera facilmente, estd en constante reparacion y reemplaza
sus células dafiadas o muertas.

Hay tres categorias funcionales de tejido epitelial:

« El epitelio de superficie contiene capas de células que se

disponen como ldminas que se localizan en las superficies
corporales interna o externa. Sus funciones son las de
barrera mecénica protectora, como sucede con la piel, o
como una membrana permeable, como en ¢l aparato uri-
nano.
El epitelio glandular estd compuesto por células especia-
lizadas en la secrecion. Forma dos tipos de glindulas. Las
glindulas exocrinas, como las sudoriparas, las salivales y
las lagrimales, secretan sus productos a través de conduc-
tos o vias tubulares a la superficie epitelial. Las glindulas
endocrinas, en cambio, carecen de conductos, y eliminan
sus secreciones, denominadas hormonas, al liquido tisular
circundante, desde el cual ingresan en la corriente sangui-
nea.

14. Los cuatro tipos de tejido en el cuerpo. A. Tejido epitelial. B, Tejido conectivo. C. Tejido muscular. D, Tejido nervioso.
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» El epitelio sensorial contiene células especializadas que
pueden percibir y conducir estimulos especificos. Estas
células son fundamentales para la funcién de los sentidos
de la audicion, la vision, el olfato y el gusto.

Tejido conectivo o conjuntivo

De los cuatro tipos de tejido. el conectivo es. por
mucho, el mis abundante: se encuentra en casi todas las
estructuras implicadas en el movimiento humano. Las prin-
cipales estructuras del movimiento, como huesos, tendones,
ligamentos y fascias, se consideran tejidos conectivos, ya
que sirven de sostén, como el cartilago, el tejido adiposo
(grasa) e incluso la sangre,

Componentes del tejido conectivo

El tejido conectivo esti formado por células individua-
les dispersas dentro de una matriz extracelular (Fig. 1-7). La
matriz extracelular estd formada por diferentes fibras sus-
pendidas en un liquido conocido como sustancia fundamen-
tal. Este liquido contiene agua, gluicosaminoglucanos, proteo-
glucanos y glucoproteinas. Su quimica caracteristica le per-
mite a la sustancia fundamental existir como un liquido
acuoso (solucion) o como un sélido (gel) segtin la composi-
ci6n quimica, la magnitud de la tension y la temperatura, EI
término tixotropia describe la capacidad de la sustancia fun-
damental de transformarse en mds liquida a medida que
aumentan el movimiento y lu temperatura del tejido,

Suspendidas dentro de la sustancia fundamental. hay
tres tipos de fibras:

» Fibras de coligeno: son filamentos rectos y largos de pro-
teina unidos de manera similar a una cuerda. Estas fibras
confieren resistencia y flexibilidad al tejido conectivo y
son mds abundantes en tejidos que requieren gran resis-
tencia a la tension, como los ligamentos y los tendones,

o Fibras reticulares: son proteinas delgadas que se ramifi-
can en redes diminutas capaces de resistir la fuerza en
varias direcciones, Estas fibras ayudan a mantener unidos

Fibra de colaaeng —~

Vaso sanguineo

los drganos y sus variadas estructuras, como los vasos
sanguineos y los nervios.

o Fibras elisticas: contienen la proteina elastina y aparecen
ramificadas y onduladas. Su presencia le confiere elastici-
dad al tejido conectivo, que le permite volver a su forma
original después de que se estira.

Las células individuales estdn diseminadas dentro de la
matriz extracelular. Estas células varian segin la ubicacion y
la funcion de los tejidos, pero en general incluyen fibro-
blastos, células que producen y segregan proteinas que for-
man las fibras en la matriz extracelular. Los fibroblastos
toman nombres especificos segin los tipos especializados de
tejido conectivo: por ejemplo, en el hueso se llaman osteo-
blastos y en ¢l cartilago condroblastos. Otros ejemplos de
células individuales que se encuentran en el tejido conectivo
son las del sistema inmunitario, como los mastocitos, los
plasmocitos v los maeréfagos, que responden a la lesion o
la infeccion. y adipocitos (células de grasa) en las que sus-
tancias grasas llenan la mayor parte del espacio interior de
la célula,

Tipos de tejido conectivo

En conjunto, la sustancia fundamental, las fibras pro-
teicas especializadas y las células individuales dentro del
tejido conectivo forman una estructura dindmica y muy
variable. Es decir, el tejido conectivo cambia su aspecto y su
funcion al variar las cantidades y las relaciones de sus com-
ponentes.

« Tejido conectivo laxo: tiene concentraciones altas de sus-
tancia fundamental y escasas fibras. Incluye el tejido adi-
poso (tejido graso) y la hipodermis, también denominada
fascia superficial, que es una capa de tejido conectivo
laxo justo debajo de la piel.

« Tejido conectivo denso: es mds grueso v fuerte con mas
fibras de coligeno y menos sustancia fundamental que el
tejido conectivo laxo. Los tendones, los ligamentos, las
capsulas articulares y el periostio alrededor de los huesos
son ejemplos de tejido conectivo denso.

Fibra elastica
Adipocito
Fibra reticular
Macrofago
Mastocito

Plasmocito

17. Células y fibras de tejido conectivo. Las diferentes células dentro de la sustancia fundamental le permiten al tejido conec-
tivo sostener otros tejidos, transportar nutrientes y desechos, proteger contra los invasores y almacenar energfa. Las fibras de cold-
geno, las reticulares y las elidsticas le confieren al tejido conectivo la resistencia a la tensién, la flexibilidad y el estiramiento.
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* Tejido conectivo liquido: es acuoso debido a la presencia
de plasma, un liquido que tiene 92% de agua, en la matriz
extracelular, La sangre y la linfa son ejemplos de este tipo
de tejido conectivo.

« Tejido conectivo de sostén: es fuerte y solido debido al
depdsito de sales de calcio en su sustancia fundamental.
Ejemplos son el cartilago y el hueso.

Dado que el tejido conectivo se encuentra en todo el
cuerpo, no deberia sorprender que tenga muchas funciones;
sin embargo, su funcion principal suele ser el sostén. El teji-
do conectivo forma una red continua en todo el cuerpo que
se une, sostiene y refuerza otros tejidos. También permite
que el cuerpo transporte nutrientes y desechos v alberga
células del sistema inmunitario que protegen contra los inva-
sores perjudiciales. Por ultimo, el tejido conectivo almacena
energia en la forma de células adiposas,

Tejido muscular

El tejido muscular es una red de células musculares que
contienen estructuras proteicas contrictiles Hamadas miofibri-
llas. Estas son estimuladas por el sistema nervioso para con-
traerse o acortarse, lo cual crea el movimiento. La fuerza
generada por el acortamiento de las miofibrillas se transmite
al tejido conectivo circundante, denominado fascia muscular.
Esta fuerza es lo que impulsa el movimiento humano interno
y externo, En el Capitulo 3 se describirin con mayor detalle
las caracterfsticas del tejido muscular y los tipos.

Tejido nervioso

El tejido nervioso es una red compleja de células ner-
viosas Hamadas neuronas y células de sostén. Tiene la capa-
cidad singular de responder a un estimulo y conducir un
impulso eléctrico, Los impulsos eléctricos viajan de una
neurona a otra, o entre la neurona y otras células, como las
musculares. Estos impulsos actian como comunicacion
entre el sistema nervioso y otros tejidos, lo que permite que
este sistema controle y regule el ambiente interno y externo
del cuerpo, El tejido nervioso y su participacion en el movi-
miento serdn estudiados mds tarde y con mayor detalle en
“Estructuras especiales”, en el Capitulo 3.

ESTRUCTURAS CORPORALES
IMPLICADAS EN EL
MOVIMIENTO HUMANO

En esta seccidn analizaremos los principales tejidos
involucrados en el movimiento humano, que incluyen los
huesos, los ligamentos, los misculos, los tendones y las
fascias. Es importante comprender la estructura, la fun-
cion, la ubicacion y la sensacion tictil de cada uno de estos
tejidos. A continuacidn identificaremos importantes es-
tructuras de sostén, como la piel, los vasos sanguineos, los
vasos y los ganglios linfiticos, los nervios, los cartilagos y
lus bolsas sinoviales. Los terapeutas manuales deben cono-
cer estas estructuras para comprender con mayor claridad
como funciona el cuerpo humano y para evitar danos en
estas estructuras durante la palpacion y el compromiso de
otros tejidos.

CONSEJOS PARA LA

Socvodo 1 ,
PALPACION

Las siguientes recomendaciones bisicas le ayudardn a
aprender a explorar conscientemente la anatomia a través
del tacto:

* Visualice lo que esti por sentir. Esto ayuda o tener una
imagen o un modelo mental de la estructura mientras
usted busca y explora con sus manos.

Higalo lentamente y con paciencia. Dele tiempo a su
cerebro para que registre qué es lo que estdn sintiendo
SUS MANos.

Respire y reldjese. Relaje conscientemente sus manos y
sus dedos mediante respiraciones profundas y tranquilas,
Si duda, retroceda. No fuerce lus estructuras que esld
palpando; mis bien, deje que se modelen por si mismas
en sus manos. La palpacion no debe doler.

Sepa que hay variaciones, Espere diferencias de una
persona a otra, y todos tenemos asimetrias y singulari-
dades anatmicas,

Sea curioso. Puede encontrar estructuras que sean muy
diferentes de lo que usted espera. Esto se debe a que la
anatomia estd influida por la variacion genética, las acti-
vidades habituales y las lesiones.

Practique. La palpacion es una habilidad que debe
desarrollarse a través de la repeticion, No se espera la
perfeccion de los principiantes, solo que tengan deseos
de probar.

Para cada una de las estructuras del cuerpo descritas en
estu seccién proporcionaremos pautas para la palpacidn, De
esta manera, usted aprenderd a diferenciar entre los diferen-
tes tipos de tejidos mediante el tacto. Los consejos pricticos
generales para la palpacién figuran en el Recuadro 1-1,

Hueso

Se tratard el hueso en primer lugar porque es una
estructura fundamental del movimiento, Proporciona una
arquitectura compleja para el cuerpo y un sistema de palan-
cas de las que tiran los misculos y los tendones para crear
movimiento. Los huesos son ficiles de palpar e identificar y
proporcionan reparos cruciales para encontrar los miisculos,
los tendones y los ligamentos buscados.

También llamado tefido dseo, el hueso es un tipo de
tejido conectivo de sostén compuesto por fibras de coligeno
y minerales que forman el esqueleto. Microscapicamente, la
estructura de este tejido se asemeja a los anillos de un drbol
(Fig. 1-8). Cada hueso estd recubierto por una capa de teji-
do conectivo denso conocido como periostio,

El hueso tiene muchas funciones: proporcions un
marco que soporta y permite el movimiento del cuerpo, pro-
tege las estructuras vulnerables como el cerebro, la médula
espinal y los drganos, almacena minerales como fosfato y
calcio, y es uno de los sitios de desarrollo de la hematopo-
yesis (formacidn de las células sanguineas).

Formas de los huesos

Los huesos presentan muchas formas y tamaios de
acuerdo con la edad de la persona, el sexo y las actividades
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18. Vista microscépica del hueso. El tejido 6seo es un tejido
conectivo de sostén mineralizado que se asemeja a los anillos
de un drbol.

que el individuo realiza, y también de acuerdo con la fun-

cion del hueso en el cuerpo (Fig. 1-9):

# Los huesos largos tienen un cuerpo caracteristico en la
porcion media, con extremos protuberantes. Algunos
ejemplos son el himero (hueso del brazo) y el fémur
(hueso del muslo).

« Los huesos cortos son pequefios. a menudo presentan
forma de cubo y permiten movimientos de deslizamiento

precisos de la mano y el pie. A modo de ejemplo. se men-
cionan los huesos del carpo (en la mufeca) y los del tarso
(en el tobillo).

® Algunos huesos son planos y delgados. como el esternon
o el ilion (uno de los huesos de la pelvis).

¢ Los huesos irregulares son extremadamente singulares.
Entre ellos estin las vértebras de la columna vertebral y
los huesos de la cara.

# Por dltimo, un tipo particular de hueso. llamado sesamoi-
deo, estd cubierto por tendones y ayuda a mejorar la fun-
cién de palanca y la fuerza de los misculos que lo cruzan.
La rétula es un hueso sesamoideo.

Las fuerzas impuestas sobre los huesos influyen en su
forma. La gravedad y la compresién determinan su densi-
dad, mientras que la tension causada por la traccion de los
tendones forma sus depresiones y sus protuberancias. La
familiaridad con estas caracteristicas topogrificas puede
ayudarle a comprender las funciones de los huesos y c6mo
interactian con otras estructuras del cuerpo. Los tipos y las
funciones de los huesos serdn tratados con mayor detalle en
el Capitulo 2.

Palpacion de los huesos

Seguidamente, en nuestra exploracion aprenderemos a
palpar los huesos superficiales, porque su dureza y su forma
constante hacen que sean ficiles de localizar. Asimismo. es

19. Forma de los huesos. Los huesos
presentan muchas formas y tamanos de
acuerdo con la edad de la persona, el
sexo y las actividades, y también con la
funcién del hueso en el cuerpo. A. Hueso
largo. B. Huesos cortos. C. Huesos irre-
gulares. D. Hueso plano. E. Hueso sesa-
moideo.
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necesaria la palpacion exitosa del hueso antes de que poda-

mos encontrar los ligamentos y los tendones que los mantie-

nen juntos y conectan los musculos a ellos
Se muestran los pasos especificos para la palpacion de
los huesos:

1. Mantenga el brazo delante suyo con el codo doblado.

2. Con las yemas de los dedos o la palma de su mano bus-
que el extremo puntiagudo de su codo (este es el oléera-
non del cubito) (Fig. 1-10)

3. Sin dejar de palpar, doble y enderece ¢l codo. El hueso
que se siente mantiene su forma al mover el brazo.

4. Mantenga la misma posicion y mueva los dedos de su
mano y el pulgar hacia su codo. Usted debe encontrar
dos protuberancias duras, una a cada lado de su codo
(estos son los epicondilos del humero)

5. Daoble y enderece su codo manteniendo suavemente estas
protuberancias con sus dedos y el pulgar. También deben
conservar su forma cuando se mueve el antebrazo,

6. Palpe con suavidad los bordes y las caracteristicas de
estas estructuras, Vea cudn lejos puede seguir el olécra-
non del ctibito en sentido distal hacia la mano, Vea hasta
donde puede seguir los epicéndilos del himero en senti-
do proximal hacia su hombro,

110, Palpacion del hueso: hallar el olécranon. La “punta del
codo” es el olécranon del hueso cubital del antebrazo. El movi-
miento articular en el codo no cambia la forma y permite la pal-
pacion del olécranon

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacion del aparato locomotor para ferapeutas manuales

7. Practique este ejercicio en diferentes partes de su cuerpo,

Los sitios ttiles para la prictica son alrededor de la cla-
viculy, la rotula y el tobillo

8. Practique este ejercicio en diferentes personas. Compare
la informacién obtenida sobre su cuerpo v sobre el de las
otras personas. ;Cuiles caracteristicas y calidades son
similares? ; Cudles son diferentes?

Ligamentos

Los ligamentos son estructuras fibrosas formadas por
tejido conectivo denso que conecta los huesos entre si
Impiden los movimientos en las articulaciones y contribu-
yen a la estabilidad articular. Mientras que los misculos y
los tendones se consideran estabilizadores dindmicos por su
capacidad de contraerse y estirarse, y asi contribuyen con el
movimiento, los ligamentos se consideran estabilizadores
estaticos porque resisten la tension sin contraerse,

Estructura de los ligamentos

Los ligamentos estin constituidos por una red de fibras
de coldgeno gue resisten la tension en multiples direcciones
(Fig. 1-11). Esta complejidad tisular también contribuye a la
sensacion similar de palpar un cartilago, comparada con la
sensacion suave al palpar los tendones orientados en forma
paralela

Los ligamentos estan presentes en los extremos de los
huesos, donde ayudan a formar las articulaciones. A veces,
una red de ligamentos cruza una articulacion completa y se
crea una capsula articular. La estructura v la funcion de las
capsulas articulares las describiremos de manera mds deta-
llada en el Capitulo 2,

Otra estructura relacionada con los ligamentos es la
membrana interdsea. Esta es una ldmina amplia de tejido
conectivo denso, mis delgada que los ligamentos, gue conec-
ta los huesos a lo largo de sus tallos. Las membranas interése-
as se encuentran en ¢l antebrazo y en la pierna y se encuentran
demasiado profundas en el cuerpo como para poder palparlas

1-11. Vista microscipica del ligamento. Los ligamentos
conectan los huesos del cuerpo entre si, lo que proporciona
estabilidad estitica e impide el movimiento no deseado. La
vanacion de los dngulos de las fibras de colageno le permite o
los ligamentos estabilizarse en varias direcciones y contribuir a
la sensacion “cartilaginosa” cuando se los palpa.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Palpacion de los ligamentos

Dado que los ligamentos y los tendones a menudo resi-
den en localizaciones similares del cuerpo, puede ser dificil
diferenciarlos. Una estrategia para hallar los ligamentos es
palpar los extremos de dos huesos adyacentes y entonces
buscar las conexiones fibrosas entre ellos. Asimismo, el
movimiento ayudard a diferenciar estos dos tipos de tejido.
Los tendones cambiardn la forma y se tornardn més eviden-
tes durante las contracciones musculares, mientras los liga-
mentos conservardn su forma
1. Para palpar los ligamentos, sigamos el movimiento de los

pies. Quitese los zapatos y los calcetines y cruce las pier-
nas con un pie descansando sobre la rodilla opuesta,

2. Encuentre ¢l maléolo interno (prominencia sobre la cara
medial de la pierna cerca del tobillo) con la yema de su
pulgar (Fig. 1-12),

3. Mueva el pulgar hacia el borde inferior y ligeramente
anterior del tobillo.

4. Mueva activamente su pie en circulos mientras presiona
hacia abajo con el pulgar, y localice el espacio entre los
huesos del tobillo y del pie. Notard la brecha entre los
huesos, lo que le permitird palpar mas faciimente el liga-
mento deltoideo que se acerca a la superficie

1412, Palpacion de los ligamentos del tobillo. Cruce un pie
sobre ln rodilla opuesta y encuentre el borde inferior del tobi-
llo. El ligamento deltoideo es cartilaginoso y conecta la tibia
con los huesos caledneo, navicular y astrigalo sobre la cara
interna del pic.

Introduccion al cuerpo humano 11

5. Varios ligamentos, ademds del ligamento deltoideo, esta-
bilizan la articulacién del tobillo. Estudie la diferencia de
sensacion al palpar los huesos, los ligamentos y los ten-
dones que encuentra alrededor del tobillo y del pie

6. Practique este ejercicio con diferentes personas y com-
pare los resultados.

Musculo

El muisculo ¢s uno de los cuatro tipos principales de
tejidos del cuerpo. Aunque no es tejido conjuntivo propia-
mente dicho, produce movimiento al traccionar sobre el teji-
do conectivo denso que forma los tendones v se inserta en el
periostio de los huesos. Las caracteristicas y las funciones
especificas de los masculos se analizardn con mayor detalle
en ¢l Capitulo 3.

Tipos de musculo

En el cuerpo humano, hay tres tipos de musculo:
« Misculo liso: estd presente en las paredes de los drganos
huecos, los vasos sanguineos y las vias respiratorias,
donde participa en las funciones de digestion, excrecion
urinaria, reproduccion, circulacion y respiracion, No se
puede controlar de modo consciente el musculo liso: por
lo tanto, se conoce como involuntario,
Musculo cardiaco: forma las paredes del corazon. Crea la
accion pulsdtl necesaria para que la sangre circule o través
del cuerpo. Este tipo de musculo también es involuntario
Musculos esqueléticos: estin conectados a los huesos y
crean movimientos en las articulaciones. Este tipo de teji-
do muscular es voluntario, o sea que estd bajo nuestro
control consciente, De los tres tipos de tejido muscular, el
esquelético es el mas importante para el estudio del movi-
miento humano.

Los musculos esqueléticos tienen varias caracteristicas
singulares que ayudan a diferenciarlos de otros tejidos,
como los huesos, Primero, estan formados por haces separa-
dos de fibras paralelas, lo que les confiere una sensacion
ondulada a lu palpacion cuando se compara con los huesos

1413. Fibras musculares esqueléticas. Los haces paralelos de
fibras musculares esqueléticas ayudan a distinguirlas de otras
estructuras, como los huesos, los tendones v los ligamentos,
cuando se palpan.
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1-14. Direccién de las fibras. Los masculos esqueléticos tie-
nen direcciones y disposiciones de las fibras que reflejan su
funcion. Conocer estas direcciones ayudard a identificar los
miisculos durante la palpacion.

y los tendones. que son mis lisos (Fig. 1-13). Estas “ondu-
laciones™ también presentan alineamientos distintivos, refe-
ridos como direccion de las fibras. Cuando se palpa un
musculo. el hecho de conocer la direccion de las fibras de un
miisculo dado puede ayudar a identificarlo y distinguirlo de
otros musculos cercanos (Fig. 1-14). Las propiedades del
tejido muscular y las funciones de los misculos se analiza-
rin con mayor profundidad en el Capitulo 3.

Los misculos esqueléticos cambian la forma cuando el
cuerpo se mueve. Cuando se estira un misculo. éste se alar-
ga y las fibras se sienten mas tirantes durante las contrac-
ciones musculares. como una cuerda tensa. Por el contrario.
cuando un misculo se contrae, se vuelve mis grueso en el
centro y mas firme en su totalidad. Esto se puede notar en su
propio cuerpo al observar su brazo totalmente relajado y. a
continuacion. con la mano apretada en un pufio cerrado.

Palpacion muscular
Para los principiantes. los misculos profundos son difi-
ciles de palpar, asi que comenzaremos a estudiar la palpa-
cidn muscular con algunos misculos superficiales:
1. Rodee con la mano su antebrazo opuesto, dele direccién
distal al codo. Con su antebrazo relajado. la musculatura
debe sentirse suave y flexible (Fig. 1-15).

1-15. Palpacion del tejido muscular. Halle los misculos del
antebrazo tomdndolo con su mano opuesta. Los musculos cam-
biardn la forma cuando. altemativamente, se contraigan y se
estiren.

2. Lentamente, doble la mufieca hacia adelante y hacia
atras. Sienta c6mo la musculatura bajo su palma cambia
de forma al mover su otra mufieca hacia atrds y hacia
adelante.

3. Preste atencién a qué tipo de movimiento determina que
los misculos se sientan estirados y tensos y cudl hace
que los musculos se sientan contraidos y gruesos.

4. Rodee con la mano el antebrazo en diferentes localiza-
ciones y contintie este ejercicio. ;Hay sitios en que los
muisculos se mueven mis que en otros? ; Puede ver como
lucen los misculos debajo de su mano? ;Cémo se siente
el misculo en comparacion con el hueso?

5. Pruebe este ejercicio en diferentes partes de su cuerpo.
Buenos sitios para practicar son aqguellos alrededor del
hombro y la rodilla. Use el movimiento para estirar y con-
traer los miisculos con el objeto de verlos con mas clandad.

6. Pruebe este mismo ejercicio con diferentes personas.
Compare sus hallazgos.

Tendoén

El tejido conectivo denso que rodea los misculos con-
verge para formar un tendén (Fig. 1-16). que conecta el
musculo con el hueso. Los tendones contienen abundantes
fibras de coligeno, un componente bisico del tejido conec-
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1-16. Vista microscépica del tendén. El tejido conectivo que
rodea los haces de fibras musculares converge formando tendo-
nes. Esta estructura une los misculos a los huesos que ellos
mueven. El punto de transicién entre el miisculo y el tendén se
siente como un tejido que se torna mds suave y mas firme.

tivo. Estas les confieren a los tendones resistencia y elasti-
cidad cuando transmiten las fuerzas producidas por los
musculos al movimiento articular.

Formas de los tendones

Al igual que los huesos y los musculos. los tendones
presentan diversas formas y tamafos segin su funcion y ubi-
cacion. Pueden ser anchos y planos. como los pequedos ten-
dones de la espalda, o largos y parecidos a cables. como los
del antebrazo y la mufeca.

Cuando se contraen y ejercen fuerza sobre los huesos,
los miusculos tensan los tendones correspondientes. lo que
determina gue estos se palpen mas firmes cuando el miscu-
lo estd contraido y mds blandos cuando el misculo estd rela-
jado. Esta caracteristica también nos ayuda a diferenciar los
tendones de los huesos y los ligamentos. Ademds. los tendo-
nes tienden a ser mids densos y lisos que los musculos.

Palpacion de los tendones

La palpacion de los tendones ayuda a encontrar un
miusculo y luego a seguir las fibras hasta que ellos se tornan
mis lisos. previo a la insercion en el hueso. Esta transicion
a tejido mis liso se debe a la convergencia del tejido conec-
tivo del musculo que envuelve a su tendén.

1. Para explorar la palpacién de los tendones. usemos un
grupo cuya localizacién y movimiento podamos hallar
ficilmente: apoye el pulpejo de su dedo pulgar en la
parte interior de su muneca opuesta (Fig. 1-17).

2. Con suavidad. pase su pulgar hacia atrds y hacia adelan-
te para percibir los tendones justo debajo de la piel.

. Deje su pulgar quieto mientras abre y cierra su mano.
¢Se mueven y cambian de forma los tendones? ;Como?

. Deje su pulgar apoyado mientras mueve sus dedos ;Se
mueven y cambian de forma los tendones? ;Como?

. Siga los tendones con el pulpejo de su pulgar en sentido
proximal hacia el codo. jPuede sentir el sitio donde los
tendones hacen su transicién a misculo?

. Siga los tendones en sentido distal hacia la mano. ; Puede
sentir la insercién de los tendones en el hueso? Esto es
mis fdcil de sentir cuando se siguen los tendones en el
dorso de la mano.

. Repita este proceso en diferentes sitios de su cuerpo.
Lugares adecuados para esta prictica son aquellos alre-
dedor de la rétula y la superficie dorsal del pie.

. Intente realizar este ejercicio con diferentes personas y
compare sus hallazgos.

Fascia

Una fascia es una membrana delgada de tejido conecti-
vo laxo o denso que recubre las estructuras del cuerpo. las
protege y las junta en una unidad estructural. Diferentes con-
figuraciones de fascias rodean los huesos. los misculos y las
articulaciones. Las fascias también separan la piel. los pla-
nos musculares. los compartimientos del cuerpo y las cavi-
dades. Ademds, forma vainas para los nervios y los vasos
sanguineos que los fijan cerca de las estructuras que estimu-
lan o nutren. También forma o engrosa los ligamentos y las
cdpsulas articulares. En sintesis. las fascias crean una matriz
continua que interconecta todas las estructuras del cuerpo.

Estructura de las fascias

Las fascias adoptan muchas formas y se dividen en
capas o planos. Varias capas con direcciones de fibras de

1-17_ Palpacion de los tendones de la mufeca. Busque la
parte interna de la mufieca con el pulpejo de su dedo pulgar
opuesto. El movimiento articular en la mufieca y la mano cam-
biard la tension de los tendones subyacentes.
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1-18. Estructura microscopica de la fascia. Las fibras de
coligeno se disponen en la fascia segiin lineas de tension y
estrés. Este tejido conectivo crea liminas superpuestas que
resisten la tension y se unen y separan las estructuras, que per-
manecen flexibles.

coldgeno individuales le confieren a cada fascia su aspecto y
su sensacién particulares (Fig. 1-18).

Capas de las fascias
Como se observa en la figura 1-19. en una fascia hay
tres capas:

» Fascia superficial: yace directamente debajo de la piel y
también se denomina hipodermis. Almacena grasa y agua
y crea pasajes para los nervios y los vasos sanguineos. La
fascia superficial estd formada por tejido conectivo laxo.

# Fascia profunda: forma una red intrincada alrededor de
los misculos y sus estructuras internas. Ayuda a los movi-
mientos musculares, proporciona sitios de insercién mus-
cular, amortigua los planos musculares y permite el pasa-
je de los nervios y los vasos sanguineos. Esta capa de fas-
cia profunda estd formada por tejido conectivo denso.

» Fascia subserosa: separa la fascia profunda de las mem-
branas que revisten las cavidades tordcica y abdominal.
Esta conexion laxa entre estas capas les permite flexibili-
dad y movimiento a los drganos internos. Al igual que la
profunda. la fascia subserosa es tejido conectivo denso.

Palpacion de la fascia

La fascia se diferencia de otros tejidos corporales en que
relaciona distintas estructuras. lo que mantiene al cuerpo
unido y organizado. La complejidad de la red fascial o apo-
neurdtica se puede ver en la superficie del cuerpo a través de
las lineas de tension de la piel (o lineas de division). Estas
lineas reflejan la orientacion de las fibras de coldgeno subya-
centes e ilustran la forma en que la estructura del tejido conec-

A. Fascia superficial

1-19. Capas de la fascia. Las diferentes capas de la fascia ayu-
dan a organizar y compartimentalizar las estructuras del cuerpo.
A. La fascia superficial (también denominada hipodermis) se
encuentra en un sector profundo con respecto a la piel. B. La fas-
cia profunda separa miisculos individuales y grupos musculares.
C. La fascia subserosa separa drganos de la cavidad abdominal.

tivo se adapta a la tension (Fig. 1-20). Las diversas capas de

fascia se orientan en forma similar guiadas por la alineacion

de las fibras de coligeno a lo largo de las lineas de tension. La
fascia puede sentirse ondulada, densa o lisa a la palpacion. de
acuerdo con la localizacion y el estado del tejido.

Como todo tejido conectivo. la fascia tiene la capacidad
de ser de naturaleza sélida y firme o liquida y fluida. La forma
que adopta depende de la temperatura. la presion y la tension
aplicada al tejido. Esto. junto con su presencia en varias capas
v casi en cualquier parte del cuerpo. puede determinar que la
palpacion de la fascia plantee un desafio mayor que la de otras
estructuras del movimiento humano. Comenzaremos por in-
tentar palpar la fascia de su codo y antebrazo:

1. Flexione levemente un brazo y tome con el pulgar y los
dedos de la mano opuesta la piel laxa en la punta de su
codo (Fig. 1-21).

. Tomela con firmeza y observe si puede hacerla rodar
entre sus dedos. Esta es la fascia superficial.

. Doble y extienda su codo mientras sostiene el pliegue
entre sus dedos. Sienta la alternancia de la tensién y la
laxitud.

4. Tome del mismo modo diferentes sitios de su antebrazo.
Busque una marca en su piel. como una peca. un lunar o
una cicatriz. o haga una referencia con una lapicera en
alguna parte de su brazo. Fije la vista en la marca y vea
si puede hacer que se mueva al tirar en diferentes partes
de su brazo.

. Practique este ejercicio en diferentes sitios de su cuerpo
como en su rétula o su sbdomen (vientre). Compare el
“movimiento” en diferentes sitios. Vea si la cantidad de
movimiento se modifica cuanto mas palpa la zona.

. Practique este ejercicio en diferentes personas. Compare
el “movimiento”. asi como la sensibilidad. en diferentes
dreas y personas.
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Vista anterior  Vista posterior

1-20. Lineas de tension de la piel. Estas lineas permanentes
normales de la piel representan la orientacion de las fibras de
coligeno subyacentes.

ESTRUCTURAS ESPECIALES

A medida que exploramos las estructuras responsables
del movimiento humano, debemos ser conscientes de las
estructuras complementarias que existen en el cuerpo. Los
huesos, los misculos, los tendones. los ligamentos y las fas-
cias son los que determinan. desde el punto de vista mecd-
nico, el movimiento. pero otros sistemas y estructuras cor-
porales protegen. nutren. regulan y apoyan su funcién. Estas
estructuras especiales son la piel. los vasos sanguineos, los
vasos y ganglios linfiticos, los nervios, los cartilagos y las
bolsas sinoviales y tendinosas. Cada una contribuye al movi-
miento eficiente y saludable.

Piel

Una estructura continua, la piel. recubre todo el cuer-
po. Lo protege de los invasores y la radiacion del medio
exterior. ayuda a regular la temperatura interna y excreta
ciertos productos de desecho. A través de su complejo siste-

1-21. Palpacion de la fascia en el codo. Con sus dedos pulgar
e indice, tome la piel laxa alrededor del olécranon del codo.
Realice un movimiento de rodamiento entre sus dedos y empu-
je con suavidad en diferentes direcciones para ver como se sien-
te la fascia superficial mientras se mueve.

ma de receptores sensitivos, la piel nos ayuda a interactuar
con el medioambiente externo.

Estructura de la piel

La piel esti formada por dos capas tisulares (Fig.

1-22): la epidermis y la dermis:

® La epidermis que recubre es tejido epitelial. uno de los
cuatro tipos principales que mencionamos antes. Contiene
varias capas delgadas de células que producen una protei-
na protectora denominada gueratina y un pigmento pro-
teico conocido como melanina. La epidermis también
contiene células defensivas que protegen de sustancias
extranas.

« Debajo de la epidermis se encuentra la dermis, que en su
mayor parte es tejido conectivo denso. Contiene foliculos
pilosos. glandulas, nervios, vasos sanguineos y musculos
diminutos.

Debajo de la dermis estd la fascia superficial. también
denominada hipodermis (hipo- significa debajo).

Al igual que todas las estructuras anatomicas, la piel se
adapta a su localizacion, su funcién y su ambiente. Por
ejemplo. la epidermis esti engrosada en las zonas de fric-
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122. Capas de la piel. La piel estd constituida por dos capas:
una cubierta, la epidermis, y la dermis, mis gruesa. que contie-
ne los foliculos pilosos, las glindulas, los nervios, los vasos
sanguineos y los misculos, También se muestra la fascia super-
ficial subyacente.

ci6n de las puntas de los dedos, las palmas de la mano y las
plantas de los pies. La dermis contiene mis células nervio-
sas en el pulpejo de los dedos. que nos confiere la sensibili-
dad tédctil, que en las plantas de los pies, que soportan pre-
sion constante.

Palpacién de la piel

La piel es el tejido mas superficial y, por consiguiente,
muy facil de palpar. Preste atencién a la temperatura, la fle-
xibilidad y la textura de la piel cuando la palpa. A continua-
cién se muestran los pasos especificos para la palpacién de
la piel:

1. Cologue el pulpejo de su dedo indice sobre la palma de
su mano opuesta (Fig. 1-23),
Vaya pasando suavemente la punta de sus dedos sobre la
piel sin moverla. ;Es suave o rugosa? ;Hay resaltos,
sobreelevaciones o callos? (Es grasosa?, [estd sudorosa
o seca? [ Qué color presenta? Repita el procedimiento en
el dorso de la mano.
Cologue de nuevo la punta de los dedos sobre la palma
de su mano
Mauntenga ambas manos relajadas y realice pequedos
movimientos circulares y profundos con la punta de sus
dedos sobre su palma. Trate de mover la piel.
Abra bien su mano y observe si eso hace que la piel cam-
bie.
Repita este ejercicio en el dorso de su mano. ;Qué cali-
dades son diferentes entre la piel de la palma de su mano
y la del dorso? ;Qué caracteristicas son similares?
¢Alguna de las caracteristicas cambia cuando usted la
toca?

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locomotor para terapeutas manuales

1-23. Palpacion de la piel. Palpacian de la piel de la palma de

la mano.

Intente este ejercicio en diferentes partes de su cuerpo y
compare sus hallazgos

Intente este ejercicio en diferentes personas y compare
sus hallazgos.

Vasos sanguin€os

Los vasos sanguineos son parte del aparato cardiovas-
cular, la via por la cual la sangre fluye a través del cuerpo
(Fig. 1-24). La circulacién de la sangre es necesaria para
proveer oxigeno y nutrientes a los tejidos del cuerpo y eli-
minar los desechos. Los vasos sanguineos varian, en cuanto
al tamaio, desde las arterias y las venas de gran calibre a las
arteriolas y las vénulas mds pequedias para llegar a los capi-
lares mis pequeios en donde se realiza el intercambio de
gases, nutrientes y productos de desecho entre la sangre y las
células individuales (Fig, 1-25)

Esta red de vasos sanguineos se entreteje en todo el
cuerpo v estd intimamente relacionada con las estructuras
linfaticas, los nervios y las estructuras del movimiento.
Tenga cuidado cuando palpa cerca de estas estructuras para
evitar dafar los vasos. La palpacion de un pulso debajo de
los dedos es un indicio de que se ha comprimido un vaso
sanguineo, particularmente una arteria,
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124, Aparato cardiovascular. El corazén y una vasta red de vasos sanguineos aseguran el transporte
de la sangre hacia los tejidos corporales y desde ellos.
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1-25. Lecho capilar. Es la unidad mds pequeda del aparato
cardiovascular, donde se produce el intercambio de nutrientes y
de productos de desecho. Los vasos linfiticos yacen cerca de
estas estructuras circulatorias, que recolectan el liquido de los
tejidos circundantes.

Vasos y ganglios linfaticos

El complejo sistema linfitico incluye drganos linfoi-
deos, ganglios, conductos y vasos linfiticos (Fig. 1-26). Una
de sus dos funciones principales es recolectar el liquido y las
proteinas plasmiticas que se filtran en los tejidos corporales
y devolverlos al aparato cardiovascular como linfa. Otra
funcién importante es producir y distribuir los linfocitos,
que son células inmunitarias que ayudan en la lucha contra
la infeccion y la enfermedad.

La linfa circula de una manera que es muy distinta a la
de la sangre. Los capilares linfiticos recogen la linfa desde
los capilares sanguineos y del espacio intersticial, o espacio
entre las células tisulares, como se muestra en la Figura 1-25,
A continuacién, transportan el liquido linfitico a los vasos
linfiticos de mayor tamafo, a lo largo de los cuales se
encuentran cientos de ganglios linfiticos, drganos diminu-
tos que depuran las particulas extraas, los virus y las bac-
terias (Fig. 1-27). La linfa ingresa en el ganglio a través de
los vasos linfdticos aferentes, es filtrada y depurada de par-
ticulas extrafias y luego sale del ganglio mediante el vaso
linfitico eferente para continuar su trayecto a través de vasos
progresivamente mds grandes del sistema linfitico. A partir
de los vasos grandes, la linfa depurada drena en cualquiera
de dos conductos linfiticos del térax, el conducto linfitico
derecho o el conducto tordcico, que a continuacién vuelea la
linfa en las grandes venas del torax.

Los drganos linfoideos incluyen los ganglios linfiticos
y drganos mds grandes como el bazo, el timo, las placas de
Peyer del intestino y las amigdalas. Todos estos organos son
fundamentales para el sistema inmunitario, un grupo com-

plejo de drganos, tejidos, células v sustancias quimicas que
protegen el cuerpo de eventos internos y de invasores exter-
nos perjudiciales.

El sistema linfitico no tiene la misma presion que el
aparato cardiovascular, ya que no hay ninguna bomba que
pueda compararse con el corazdn. Por lo tanto, la circula-
cidén de los linfdticos depende en gran medida de la contrac-
cion de los misculos esqueléticos y del movimiento del
cuerpo. La respiracion y la pulsacion de las arterias cercanas
ayudan también a propulsar la linfa a lo largo del cuerpo.
Cuando los linfiticos no circulan de modo eficiente el tejido
desarrolla edema: la acumulacién anormal de liquido.

Los ganglios linfiticos se agrupan en ciertas zonas del
cuerpo. Por ejemplo, son particularmente abundantes en la
regin cervical (cuello), la regién axilar (axila) y la region
inguinal (ingle). Los ganglios linfiticos agrupados en estas
regiones tienden a fijarse al tejido conectivo circundante, pré-
ximo a la superficie. Suelen ser pequedios, con forma de frijol
armifionado y eldstico cuando estin sanos. Enfermedades co-
mo las infecciones virales o bacterianas pueden provocar un
aumento en el tamado de los ganglios linfdticos asociados y
estos se sienten edematizados y a; 0s,

Nervios

Los nervios son parte del sistema nervioso que contro-
la y se comunica con el resto del cuerpo. Este sistema inclu-
ye el cerebro, la médula espinal y los nervios periféricos que
controlan, interpretan y afectan los cambios en el cuerpo
(Fig. 1-28).

Los nervios transportan las sefales eléctricas hacia el
cerebro y la médula espinal y desde estos hacia la periferia del
cuerpo. Por ejemplo, los nervios sensitivos controlan el
entomo externo e interno y transmiten estos datos al cerebro,
Una vez que el cerebro integra esta informacion y decide una
reaccion, los nervios orientados a la accidn (denominados
nervios motores) llevan a cabo la respuesta. A través de estas
vias de recepcion y respuesta, el sistema nervioso es capaz de
controlar todos los sistemas del cuerpo y de comunicarse con
ellos, incluso con los responsables del movimiento.

Recuérdese que el tejido nervioso es uno de los cuatro
tipos principales de tejido en el cuerpo humano. Estd com-
puesto por células excitable llamadas neuronas (Fig. 1-29). El
centro funcional de una neurona, donde reside el niicleo, se
denomina cuerpo celular. Como muestra la figura, el cuerpo
celular de la mayoria de las neuronas se asemeja a una arafia
de muchas patas. Las “patas™ cortas, llamadas dendritas,
transmiten los impulsos nerviosos al cuerpo de la célula. Es
importante saber que el nimero preciso de dendritas varia con
la funcién de la neurona y algunas sélo tienen una. Desde el
cuerpo de la célula se extiende una fibra larga, el avon, que
recibe el impulso desde el cuerpo de la célula y la envia hacia
abajo en toda su longitud 2 una célula vecina. La mayoria de
los axones largos estdn cubiertos por una vaina de mielina que
los aisla y acelera la transmision de los impulsos nerviosos a
lo largo de toda su trayectoria.

Ahora estamos listos para definir un rervio como un
haz de axones en forma de cable rodeado por una envoltura
de tejido conectivo, Como se muestra en la Figura 1-30,
cada axon individual estd revestido por tejido conectivo
denominado endoneuro, Cada haz de axones (denominado
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126, Sistema linfitico, EI sistema linfitico recolecta y retorna el exceso de lguido desde los
tejidos corporales al aparato cardiovascular v ayuda o resistir la infeccion y lu enfermedad.

Incluyen los drganos linfoideos, como lus amigdalas, el timo y el buzo, y también los ganglios y

los vasos linfiticos
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127, Estructura de un ganglio linfitico. La linfa fluye al
interior del ganglio por medio de los vasos linfiticos aferentes,
es filtrada y depurada de las particulas extrafias y después sale
del ganglio por los vasos linfiticos eferentes,

fasciculo) estd rodeado por el perineuro y cada nervio estd
envuelto en el epineuro. Notese en la Figura 1-30 que los
nervios reciben su irrigacion de vasos sanguineos diminutos.

Los nervios van por el cuerpo de manera muy similar a
los vasos sanguineos; comienzan como grandes raices cerca
de la médula espinal y después se ramifican en segmentos
cada vez mds pequenos para alcanzar la periferia del cuerpo,
Los ramos nerviosos grandes se sienten tensos y filamento-
s0s @ la palpacion y no cambian de forma con el movimien-
to. Tenga cuidado cuando palpe alrededor de los nervios
superficiales. La provocacién de calor, dolor punzante, ador-
mecimiento, hormigueo o debilidad es una indicacion de
que estd comprimiendo un nervio.

Cartilago

El cartilago es un tipo de tejido conectivo de sostén
que varia en consistencia y funcion de acuerdo con la pro-
porcion de proteinas distribuidas en su matriz. Dado que el
cartilago no contiene vasos sanguineos ni nervios, tiene una
capacidad limitada de curacidn tras una lesidn. Los tres tipos
de cartilago en el cuerpo son el eldstico, el hialino y el car-
tilago fibroso (Fig. 1-31).

El cartilago elistico es, de los tres tipos, el que tiene la
maxima proporcion de fibras eldsticas (Fig. 1-31A). Se
encuentra en estructuras que se autosostienen pero son fle-
xibles, como las orejas o la nariz. El cartilago eldstico no
tiene la misma aplicacion directa para el movimiento huma-
no que los otros tipos de cartilago,

El cartilago hialino (o articular) se encuentra en la
laringe, entre las costillas y en ¢l esterndn, en la triquea y en
las superficies de los huesos donde forma articulaciones. El
cartilago hialino es liso, eldstico y ayuda a reducir la friccién
durante el movimiento (Fig.1-31B), Responde al incremen-

to de la actividad mediante el aumento del nimero y del
tamano de las células del cartilago (condrocitos), que engro-
san el tejido ¢ incrementan su capacidad de amortiguacién y
lubrican las superficies articulares. El dafio al cartilago hia-
lino puede dar como resultado la inflamacién crénica de la
articulacion, denominada con frecuencia artrosis.

El cartilago fibroso tiene una densa red de fibras de
colageno (Fig. 1-31C). Forma parte de los discos interverte-
brales y de los meniscos entre el fémur y la tibia en la rodi-
lla. Estas estructuras amortiguan las superficies articulares y
aumentan la continuidad articular o es la manera en que
encajan los huesos. La red de coldgeno en el cartilago fibro-
so ayuda a resistir la traccion, la compresion y las fuerzas de
cizallamiento, lo que lo convierte en un amortiguador ideal,
aun cuando permite leves movimientos.

Bolsas sinoviales

Las bolsas son pequefios sacos aplanados (del lat,
bursa). Contienen liquido sinovial, un lubricante que ayuda
a disminuir la friccion y permite un movimiento de desliza-
miento entre las estructuras, Las bolsas se localizan en las
dreas de friccion del cuerpo, como en el caso en el cual los
misculos o los tendones deben deslizarse sobre prominen-
cias dseas. En la Figura 1-32 se puede observar cémo la
bolsa actia como amortiguador entre los tendones ghiteos y
el trocdnter mayor del fémur y protege al tejido blando del
daio cuando se mueve a través del hueso mas duro.

Las bolsas principales se hallan alrededor del hombro,
el codo, la cadera y la rodilla. Cuando se palpan, son fibro-
sas, blandas; sin embargo, suelen ser dificiles de palpar por-
que se encuentran entre los huesos y tendones grandes. Si se
exponen a friccion excesiva, la bolsa aumenta de tamafio y
se edematiza. Esta patologia, conocida como bursitis, es
frecuente en las bolsas mds grandes. Si se irrita e inflama, la
bolsa sinovial puede sentirse como una bolsa llena de liqui-
do. En ese caso puede verse y palparse.

RESUMEN

* Es necesario usar una terminologia precisa y uniforme
para alcanzar una comunicacion clara acerca del cuerpo
humano y sus movimientos.

* Los términos regionales identifican dreas y estructuras del
cuerpo, como la region axilar del brazo o la regién pecto-
ral del torax.

* La anatémica es una posicion de referencia universal, util
para describir las localizaciones estructurales y los movi-
mientos humanos. Se la describe con el cuerpo erguido y
mirando hacia adelante, los pies paralelos, los brazos exten-
didos a los lados y las palmas mirando hacia adelante.

* Los términos direccionales describen localizaciones rela-
tivas de estructuras en la posicion anatémica.

» El cuerpo puede considerarse dividido por planos imagi-
narios (sagital, frontal y transversal). Cada plano tiene un
eje correspondiente (frontal, sagital y longitudinal).

 Los planos y ejes del cuerpo tienen movimientos especifi-
cos asociados con ellos. Estos incluyen la flexién, la
extension, la abduccidn, la aduccién y las rotaciones inter-
nit y externa,
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Cerebro
Cerebelo
Plexo cervical
Plexo braquial
i Médula espinal
-
Nervio A
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Nervio radial
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Nervio mediano
Nervio subcostal
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Nervio cubital—
Nervio cutaneo
Nervio pudendo

femoral lateral

Nervio clatico

Ramas musculares
del nervio femoral

Nervio safeno

Nervio
peronec comun

Nervio tibial

Nervio
peroneo profundo

Nervio
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128. Sistema nervioso, El sistema nervioso controla y se comunica con el resto del cuerpo. Este
sistema incluye ¢l cerebro, ln médula espinal y los nervios periféricos que controlan, interpretan y
alectan cambios en el cuerpo,
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Musculo

1-29. Célula nerviosa. Una célula nerviosa o neurona posee
un cuerpo celular, que contiene el ndcleo y es el centro funcio-
nal de la célula; las dendritas, que transmiten impulsos al cuer-
po celular; y un axdn, que transmite impulsos fuera del cuerpo
celular y hacia las células adyacentes.

1-30. Estructura de un nervio. Los nervios son haces, simi-
lares a cables, de axones encerrados por una envoltura de teji-
do conectivo.

1-31. Diferentes tipos de cartilago. A. Cantilago eldstico,

localizado en los oidos, es flexible y suave. B. Cartilago hiali-
no, localizado en la triquea, es liso y con consistencia eldstica,
similar a la goma. C. Cartilago fibroso localizado entre las
vériebras, es fuerte y resistente a la tension, la compresion y las
fuerzas de cizallumiento.

1-32. Bolsas de la cadera: vista lateral. Las bolsas se locali-
zan en dreas de friccion, como en los sitios donde los misculos
y los tendones deben deslizarse sobre prominencias dseas, Esta
funcion es evidente en la cadera, donde varios tendones gli-
1eos son protegidos del trocanter del fémur.
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« Varias estructuras del cuerpo humano trabajan juntas para
permitir el movimiento: los huesos, los musculos, los ten-
dones, los ligamentos y las fascias o aponeurosis, y tam-
bién los nervios y otras estructuras especiales. Estas
estructuras pueden identificarse a través de la observacion
y la palpucion,

* Diferentes estructuras especiales proporcionan nutricion,
regulucion o sostén u las estructuras que participan del
movimiento humano, Incluyen los vasos sanguineos, los
nervios, los vasos y los ganglios linfdticos, los cartilagos
y las bolsas sinoviales,

REVISION
Escoja la respuesta correcta

1. Al describir la posicion relativa, la mufieca es
al codo.
A. superior
B. caudal
C. anterior
D, distal
2. Al describir la posicion relativa, la cabeza es
al torax,
AL proximal
B. anterior
C. superior
D, lateral
3, Al describir [a posicion relativa, la nariz es
lus orejas,
A, lateral
B. anterior
C. cefilica
D. distal
4. Al desenbir la posicion relativa, la columna vertebral es
al abdomen.
A, caudal

Relacione los siguientes conceptos

A continuacion se listan diferentes estructuras anatomicas. Relacione la funcidn correcta con su estructura,

3 Bolsa
5 Cartilago
Musculo

Introduccion al cuerpo humano 23

B. posterior
C. proximal
D, medial
5. Al describir la posicion relativa, el hombro es
o la mufieca.
A, anterior
B. caudal
C. proximal
D, lateral
6, Doblar el codo para llevar la mano hacin el hombro des-
cribe:
A, ubduccion
B. extension
C. flexion
D, rotacion
7. La elevacion de todo el miembro superior por el costado
hasta arriba de la cabeza describe:
A, abduccidn
B. extension
C. flexion
D. rotacion
8, Enderezar la rodilla para levantarse desde la posicion de
sentado describe:
A, aduccion
B. rotacion
C. abduccion
D. extension
9. El balanceo de sus brazos hacia atrds y hacia adelante
mientras camina describe;
A, abduccion
B. flexion
C, extension
D. By C son correctas
10, Mirar sobre su hombro mientras conduce describe;
- aduccion
. rotacion
. abduccion
. extension

. Facilita el movimiento suave, amortigua y reduce fa friccion en las super-
ficies de los huesos,
. Transporta sefiales hacia el cerebro y la médula espinal y desde ellos.

g Capilar
Nervio
Tenddn
Fascia

. Hueso

s Piel
Ganglio linfitico

. Depura el exceso de liquido tisular de particulas extranas, virus y bacterias,

. Proporciona el sitio para la formacion de células sanguineas y el almace-
namiento de sales inorgdnicas,

. Disminuye la friccién y crea el movimiento de deslizamiento entre estruc-
turas corporales como tendones y reparos dseos,
Conecta misculos con huesos.

. Protege contra invasores externos ¢ interactia con el ambiente externo a
través de receptores sensoriales,

. Genera fuerza, que produce movimientos en lus articulaciones.
Recubre o une las estructuras del cuerpo,
Localizacion donde se intercambian gases, nutrientes y productos de des-
echo entre la sangre v las eélulas individuales,
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A continuacion se listan diferentes estructuras anatomicas. Relacione el plano correcto con su movimiento. Las respuestas
pueden utilizarse mis de una vez.

21. Rotacion interna . Eje frontal

22. Flexion . Eje longitudinal

23. Abduccion . Eje sagital

24, Rotacion lateral . Plano sagital

25. Rotacion externa . Plano transversal

26. Aduccion . Plano frontal

27. Rotacion medial

28. Extension

Responda en forma breve
29. Describa brevemente la posicidn anatdmica.

30, Identifique qué propiedades de los huesos permilen diferenciarlos de otras estructuras durante la palpacion.

31. Identifique qué propiedades de los midsculos permiten diferenciarlos de otras estructuras durante la palpacion.

32, Identifique cada region del cuerpo en la figura que se muestra a continuacion.
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Actividad: describa o dibuje movimientos especificos del cuerpo en un conjunlo de
farjetas de 3 x 5; por ejemplo, con salios en fijeras [jumping jacks), lanzamiento de
bola de boliche, hacer dngeles de nieve, etc, Encuentre un compadere v hagalo
poner en posicién analémica, Exiraiga una larjeta y ne deje que su companiera vea
lo que dice o muestia. Uilizando sélo los términos direccionales y de mavimiento ade-
cuodos, digale que mueva su cuerpo en la forma descrila en la larjela. 51 se realiza
en un grupo, eslo puede ser un concurso. Lo primero parejo que describa y realice
coreclamente el mavimients s la ganadara,

Cambie las parejas y exiraiga ofra tarjeta, Repita los pasos anteriores, Realice |a
practica con varos de los diferentes movimientos v parejas. Un desafio para usied es
la seleccién de movimientos cada vez mas dificiles

tjercitacion
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Hendrickson T. Massage for Orthopedic Conditions. Baltimore:
Lippincott, Williams & Wilkins; 2003,
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anatomia, Incluye enluces u atlas, cursos, imdgenes, bases de
datos, archivos pora la ensefianza y exdmenes.

2. Visible Human Project:
(hitpeffwww.nlm.nib.goviresearch/visible/visible_human. himl)
El Visible Human Project provee imdgenes de corles transver-
sales de TC, RM y de cortes por congelacion de un cadiver
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vecto y la informacion de como tener acceso i las imdgenes,
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{hitp:ffwww.anatomy.org/)

AAA s la asociacion profesional para los investigadores y

Williams & Wilkins; 2007,

los docentes biomédicos interesados en los aspectos anatémi-
cos morfoldgicos v funcionales, El sitio provee informacion
profesional ¥ enluces a varios recursos relacionados con la
anatomin para investigadores, docentes y estudiantes.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Osteologia y
artrologia

Objetivos c'lel'aprendizq]e ‘

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las funciones de los hue-
505 en el cuerpo humano.

« Comparar y senalar las diferencias
entre el hueso esponjoso y el com-

dones
en los huesos,

Bzcto.
« Describir el modo en que los ten-
los ligamentos se insertan

+ |dentificar los huesos del esqueleto

humano y distinguir entre las divi-
siones axial y apendicular,

« Describir los diferentes tipos y for-
mas de los huesos y relacionarlos

con la funcion,

« |dentificar las categorias y las fun-
ciones de los reparos 6seos en el

esqueleto humano.

« Describir como se nombran las
articulaciones en el cuerpo e identi-

ficar todas las articulaciones en las
secciones axial y apendicular del
esqueleto.

« Clasificar los diferentes tipos de
articulaciones en el cuerpo humano
por la estructura y la funcion y dar
un ejemplo de cada uno,

» Marcar las estructuras basicas de
una articulacion sinovial y resumir
la funcién de cada estructura en el
cuerpo,

« |dentificar los seis tipos de articula-
ciones sinoviales y proporcionar un
g:mplo de cada uno.

« Describir los tres tipos del movi-
miento accesorio y dar un ejemplo
de cada uno.

indice del capitulo

HUESOS DEL ESQUELETO
HUMANO
Funciones del hueso
Sostén y proteccion
Movimiento
Hematopoyesis
Almacenamiento de
minerales y grasas
Tejido dseo
Huteso esponjoso
Hueso compacto
El esqueleto humano

FORMAS DE LOS HUESOS
Huesos largos

Huesos cortos
Huesos planos
Huesos irregulares

REPAROS OSEOS
Depresiones y aberturas
Proyecciones que forman

articulaciones
Sitios de insercion

ARTICULACIONES DEL
ESQUELETO HUMANO
Denominacion de las arti-
culaciones
Estructura articular

Anticulaciones fibrosas

Articulaciones
nosas
Anticulactones
Funcion articular
Anticulaciones
cay
Anticulactones
sicas
Anticulaciones
cas

ESTRUCTURA Y FUNCION DE
LAS ARTICULACIONES
SINOVIALES

Anatomia de la articulacion
sinovial

Tipos de articulaciones
sinoviales

cartilagi-
stnoviales
Sthartrosi-

anfiartré- - MOVIMIENTOS ACCESORIOS
Rodamiento
Deslizamiento

Espin

diartrosi-
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Los huesos del esqueleto humano son estructuras
vivientes y cambiantes que reflejan su funcién en el cuerpo
y las exigencias diarias a la que se los expone. Por ejemplo,
los huesos presentan reparos especificos (depresiones. cres-
tas. protuberancias y otras caracteristicas) segun las fuerzas
que actian sobre ellos. Estas fuerzas son la compresion de la
gravedad y la tensién de los musculos y los tendones.

La mayoria de los huesos se conecta con otros forman-
do articulaciones. estructuras complejas que varian en su
capacidad de moverse de acuerdo con su forma y composi-
cion. Algunas articulaciones tienen poco o ningin movi-
miento, mientras que otras se mueven considerablemente y
en varias direcciones. En este capitulo describimos la estruc-
tura y las funciones de los huesos y las articulaciones. La
comprension de la anatomia funcional de estas estructuras es
esencial para entender el movimiento humano. El tipo y la
direccion del movimiento disponible en una articulacion
influirdn en la configuracién y la funcién de las estructuras
asociadas. como los ligamentos y los misculos.

HUESOS DEL ESQUELETO
HUMANO

El aprendizaje de la funcidn basica. la estructura y la
clasificacién de los huesos nos ayuda a comprender el movi-
miento humano. El prefijo osteo- significa hueso. La osteo-
logia. el estudio de los huesos. examina cémo estos se de-
sarrollan y responden a nuestro ambiente.

Funciones del hueso

Los huesos cumplen cuatro funciones principales en el
cuerpo: sostén y proteccion, palancas para el movimiento,
hematopoyesis y almacenamiento de minerales y grasas.

Sostén y proteccion

El esqueleto humano es un armazén que sostiene
todos los tejidos blandos del cuerpo y protege muchos
organos fundamentales. Por ejemplo. las vértebras cervica-
les sostienen el craneo. la caja tordcica da sostén a los teji-
dos blandos del térax y los huesos de los miembros infe-
riores soportan todo el peso del cuerpo cuando estamos
parados y caminamos. Muchos huesos son protectores: el
crineo protege el cerebro de los traumatismos y las vérte-
bras de la columna vertebral protegen la médula espinal.
La funcion protectora de los huesos también se evidencia
en la arquitectura de la caja toricica, que protege el cora-
zon y los pulmones.

Movimiento

Los huesos también actian como palancas rigidas
sobre las cuales traccionan los misculos para producir
movimientos. Cuando el cuerpo se sienta o se para en una
position estacionaria. una interaccion organizada entre
musculos. huesos y fuerzas externas. como la gravedad.
actia para mantener la posicion en el espacio. Para crear y
controlar el movimiento se necesitan interacciones mds
complejas.

Hematopoyesis

Ciertos tipos de huesos tienen una cavidad interior que
contiene médula roja. un tejido conectivo laxo donde
se forman las células sanguineas. Este proceso de produccion
de células sanguineas se denomina hematopoyesis y ocurre
sobre todo en el crineo. la pelvis, las costillas, el esternén y
los extremos del fémur y el himero. Durante la infancia la
médula ésea roja también se encuentra dentro del cuerpo de
los huesos largos. En la adultez. esta médula roja se convier-
te en médula amarilla, compuesta sobre todo de tejido graso.
La médula amarilla acttia como reserva para la hematopoye-
sis y puede convertirse de nuevo en médula roja si fuera
necesaria la formacion masiva de células sanguineas.

Almacenamiento de minerales y
grasas

El almacenamiento de minerales dentro de los huesos
es. en parte, lo que determina su rigidez. Los minerales
como el calcio y el fosfato crean el “cemento” de los hue-
sos. que forman cristales que se depositan a lo largo de las
fibras de coldgeno del hueso. Estos minerales no sélo le con-
fieren a los huesos su dureza, sino que pueden reabsorberse
para cumplir funciones quimicas fundamentales en el cuer-
po. Por ejemplo. el calcio es alcalino (una base) y el cuerpo
lo utiliza para ayudar a mantener el equilibrio dcido-base de
la sangre. Si la sangre se hace demasiado icida. el calcio
depositado en los huesos sale para estabilizar el pH sangui-
neo. El calcio también se usa para transmitir los impulsos
nerviosos, avudar a la contraccion muscular. mantener la
tension arterial e iniciar la coagulacién sanguinea tras una
lesion. Es necesario consumir cantidades adecuadas de cal-
cio, fosfato y otros minerales dseos o el “banco de almace-
namiento” en nuestros huesos puede agotarse y reducirse su
densidad. Esto puede traer como consecuencia una enferme-
dad llamada osteoporosis (que en sentido literal significa
hueso poroso) y un riesgo mayor de fractura.

Aungue es tentador pensar en el esqueleto humano
como una estructura rigida y estitica, en realidad esta
estructura es dindmica y receptiva, y se ajusta a las fuerzas
que encuentra. Este fenémeno se describe por la ley de
WolfT. que indica que “el hueso se forma en las dreas de ten-
sion y se reabsorbe en dreas donde no hay tension”. Es decir.
los huesos. al igual que los misculos. cambian a lo largo de
nuestras vidas de acuerdo a cémo los utilizamos. Esta capa-
cidad adaptativa sera aclarada con mayor profundidad cuan-
do describamos el tejido dseo.

Tejido éseo

Recuérdese del Capitulo 1 que el tejido Gseo es un
ejemplo de tejido conectivo de sostén. Casi todos los huesos
del cuerpo contienen dos tipos de tejido dseo: el esponjoso
y el compacto. Ambos se crean y se mantienen mediante
dos tipos de células 6seas llamados osteocitos {osteo- signi-
fica hueso y —cyte significa célula). Los osteoblastos son
osteocitos que forman hueso. Depositan cristales que con-
tienen calcio a lo largo de la red estructural que forman las
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Trabéculas

Laguna
Espacios para
la médula dsea

Canal de Havers

Hueso esponjoso

Laminillas
concéntricas

Canal de Havers

Vasos sanguineos
y nervios en la médula

Osteoclto

Canaliculos

2-1. Tejido 6seo, En esta imagen pueden observarse ¢l hueso esponjoso intemo v el hueso compacto externo. Notese el sistemu
de canales de transporte, que incluyen el canal de Havers, el canal de Volkmann y los canalfenlos diminutos, Los anillos concén-
tricos de laminillas se observan en las imdgenes superior y lateral, Una tinica osteona se origing en la parte superior, que destaca
el sistemut de célulus dseas (osteacitos), las cavidades que los albergan (lagunas), ¢l canal de Havers central y sus canaliculos
correspondientes, El perfostio forma un tejido conectivo protector que rodea el hueso. La microfotogratia (izquierda) de hueso
esponjoso muestra claramente su naturaleza esponjosa, Las manchas pequefias y oscuras en la microfotografia (derecha) de hueso
compacto son osteocitos dentro de su laguna. Las dreas oscuras mis grandes indican los canales de Havers centrales,

fibras de coligeno en ln matriz extracelular. A medida que
lensiones nuevas y diferentes ponen en tension al hueso a lo
largo de la vida, los osteoclastos degradan ¢l hueso viejo
usando sustuncias quimicas que liberan los cristales minera-
les y el caleio almacenado hacia el torrente sanguineo. Esta
aceion prepara el camino para que los osteoblastos formen
hueso nuevo, Este trabajo constante de los osteoclastos y los
osteoblastos para degradar y formar hueso asegura la fuerza
maxima con masa y peso minimos,

Hueso esponjoso

El hueso esponjoso es un enrejado tridimensional de
tejido dseo poroso relleno con médula dsea roja (Fig. 2-1),
Es menos denso que el hueso compacto y se asemeja & la
esponja de uso doméstico, La red estructural Gsea, o trabés
culas, del hueso esponjoso se forma y modifica de acuerdo
con las lineas de tension. Esto proporciona la maxima fuer-
za posible, como las abrazaderas utilizadas para soportar
una construceion, El hueso esponjoso suele encontrarse en
el centro del hueso, en lu profundidad del hueso compacto,

El hueso esponjoso central se nutre por medio de un sistema
de vasos sangufneos que emergen de los canales dentro del
hueso compacto externo mis denso,

Hueso compacto

Como se ve en la Figura 2-1, lo primero que se nota
acerca del hueso compacto es cudnto mds denso es que el
hueso esponjoso. Hay varias caracteristicas presentes, como
lns cavidades diminutas dentro de la matriz dsea que alberga
los osteocitos. Estas cavidades se denominan lagunas y estin
dispuestas en circulos concéntricos (denominados lamini-
las) alrededor de los canales de Havers centrales. Notese que
los vasos sangufneos y los nervios discurren dentro de estos
canales, lo que permite la nutricion del tejido. En conjunto,
lns laminillas y los canales de Havers forman la unidad fun-
cional del hueso, llumada osteona (o sistema de Havers).
Estas unidades recuerdan a los anillos del tronco de un drbol.

De los canales de Havers centrales irradian varios
canales. Los canaliculos, literalmente “canales diminutos”,
penetran la matriz del hueso compacto y llevan vasos sun-
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Cintura escapular (4)
Escapula (2)

Miembro superior (60)
Cubito (2)

Radio (2)

Miembro inferior (60)

ESQUELETO AXIAL (80)

Vértebras (24)

Sacro (1) Columna vertebral (26)

22 Fl esqueleto humano. En el esqueleto humano tipico hay 206 huesos, 80 en el esqueleto axial (en amarillo) y 126 en el esque-

leto apendicular (en rosa) A. Imagen anterior. (continiia)

guineos y ramos nerviosos diminutos a los osteocitos de la
periferia. Los canales de Volkmann (también denominados
canales perforantes) discurren en forma perpendicular a los
canales de Havers. Ellos completan el recorrido desde la
superficie del hueso hasta su interior.

Como puede verse en la Figura 2-1, todo este complejo
estd cubierto por un tejido conectivo denso denominado
periostio, que rodea el hueso, lo nutre y lo protege. Esta
cubierta estd bien irrigada por vasos sanguineos. que alimen-

tan el hueso y los nervios y posibilitan la comunicacién como
advertencia del impacto mecdnico. El periostio también parti-
cipa en la regeneracion del tejido dseo y en la formacion de
hueso nuevo después de una lesion, como ser una fractura.

El esqueleto humano

Los 206 huesos del esqueleto humano pueden dividir-
se en dos partes (Fig. 2-2). El esqueleto axial forma el “eje”
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Miembro superior
Cubito

Radio
Huesos
del carpo

Huesos del
metacarpo

| Falanges

. {
Cintura pélvica Hueso coxal

Peroné
Miembro inferior

Huesos
del tarso

ESQUELETO AXIAL

2:2. Fl esqueleto humano, B, Imagen posterior.

del cuerpo; es decir, forma el centro del cuerpo. Estd forma-

do por los huesos de lu cabeza y el tronco, como el crineo y

los huesos asociados, hioides, esterndn, costillas, vértebras,

sacro y coxis. El esqueleto adulto tipico contiene 80 huesos
en la division axial,

El esqueleto apendicular estd “agregado” al axial, En
un adulto tipico, contiene 126 huesos dispuestos en las
siguientes estrucluras:

o La cintura escapular incluye la clavicula y la escdpula.

o El miembro superior incluye el himero, ¢l radio, el cibi-
to, los huesos del carpo, del metacarpo y las falanges,

o La cintura pélvica incluye el hueso coxal (coxa significa
cadera) que en realidad consta de tres huesos fusionados
(el ilion, el isquion y el pubis).

o El miembro inferior incluye el {émur, la tibia, el peroné,
los huesos del tarso, del metatarso y las falanges.

Los miembros superiores e inferiores, o apéndices, son
esenciales para el movimiento independiente y la interac-
cion completa con el ambiente, si bien las sillas de ruedas,

los miembros artificiales y otros dispositivos han hecho po-
sible vivir una vida gratificante sin ellos.

FORMAS DE LOS HUESOS

Dependiendo de su funcion, los huesos tienen diversas
formas y tamadios (Fig. 2-3), Algunos son largos y delgados,
otros pequenos y cuadrados, y algunos tienen una configu-
racion tnica,

Huesos largos

Los huesos largos son mds largos que anchos (Fig.
2-3A). Estos huesos se dividen en una didfisis (cuerpo) y
dos epifisis (los extremos protuberantes). La didfisis estd
formada por hueso compacto con un tejido conectivo espe-
cializado denominado médula, que rellena la porcidn central
hueca, denominada cavidad medular. Durante la infancia,
esta cavidad estd llena de médula roja, que sintetiza las célu-
las de la sangre, Cuando el individuo alcanza la adultez,
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A Hueso largo: humero
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B Huesos cortos: huesos del carpo iy
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2:3. Formas de los huesos, A, Hueso lurgo (himero). B, Huesos cortos (huesos del carpo), C. Sesamoideo (rétula), D, Hueso
plano (ilion). E. Huesos irregulares (vértebras),
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alrededor de la mitad de la médula roja ya se ha transforma-
do en médula amarilla rica en grasa.

Cada epifisis estd formada por hueso esponjoso rodea-
do por una capa delgada de hueso compacto, La regién en la
que la epifisis se encuentra con la didfisis se denomina placa
epifisaria o placa de crecimiento. Los huesos largos crecen
en longitud gracias al desarrollo y la osificacion del cartila-
go hialino en esta placa. En el proceso de osificacion, los
osteoblastos forman tejido dseo, que por dltimo reemplaza
el cartilago. La osificacion termina en la adultez temprana,
cuando las placas epifisarias son sustituidas por completo
por hueso y se clerran.

Las superficies externas de la epifisis suelen estar recu-
biertas por cartilago hialino en los sitios donde ellas se anti-
culan con otros huesos. Esto proporciona una superficie lisa
que reduce la friccion en las uniones entre huesos. Ejemplos
de huesos largos en ¢l cuerpo humano son el himero, el
radio, ¢l cubito, el fémur, la tibia y ¢l peroné.

Huesos cortos

Los huesos cortos, que tienden a ser cubicos, estin
formados sobre 1odo por hueso esponjoso (Fig. 2-3B). Una
capa delgada de hueso compacto rodea el hueso esponjoso.
Los huesos del carpo de la mufieca y los del tarso del pie son
huesos cortos. Las redes formadas por multiples huesos cor-
tos en estas localizaciones permiten los movimientos com-
plejos y finos de la mano y el pie.

Un hueso corto especializado, llamado sesamoideo, es
de particular importancia para el movimiento humano (Fig.
2-3C). Estos huesos se asemejan a las semillas de sésamo y
se forman dentro de los tendones. Los sesamoideos fortale-
cen el tenddn y mejoran la mecdnica de traccion del miscu-
10 0 musculos correspondientes. El sesamoideo mis grande
en el cuerpo humano es la rétula, pero los hay mis pequenios
en la mano y en el pie.

Huesos planos

Los huesos planos son delgados y aplanados, y tien-
den a ser curvos (Fig. 2-3D). Estos huesos no se desarrollan
por cantilago hialino, sino por la osificacién de una red fibro-
sa. Una vez maduros, estén formados por una capa delgada
de hueso esponjoso rodeado por hueso compacto, El hueso
esponjoso en el centro de estos huesos planos es un sitio de
la hematopoyesis. La mayorfa de los huesos del crineo, el
esterndn, la escipula, lus costillas y el ilion son ejemplos de
huesos planos.

Huesos irregulares

Los huesos irregulares son los que tienen formas sin-
gulares y tnicas y, por consiguiente, no se adaptan a las
categorias anteriores (Fig. 2-3E). Las vértebras, con sus for-
mas y funciones exclusivas, y el isquion y el pubis de lu pel-
vis se consideran irregulares,

REPAROS OSEOS

Con ¢l tiempo, los huesos tienen o desarrollan reparos
especificos que participan en varias funciones, Cada reparo

dseo tiene un nombre exclusivo que ayuda a indicar su obje-
tivo y su localizacion. En el Cuadro 2-1 se enumeran los tér-
minos mds frecuentes para estas referencias.

Depresiones y aberturas

Las depresiones son cavidades y canales que albergan
musculos, tendones, nervios y vasos sanguineos. Los médi-
cos distinguen dos tipos de depresiones. Una fosa es una
depresion poco profunda. Hay una fosa en el extremo distal
del himero y una fosa en el ilion de la pelvis. Un surco es
una depresion estrecha y alargada, como la que se encuentra
entre los dos tubérculos en la porcién proximal del himero.

Las aberturas son orificios y canales que permiten el
pasaje de nervios, vasos sanguineos, misculos y tendones.
También crean cavidades llenas de aire denominadas senos.
Los términos utilizados para describir las aberturas son fisu-
ra, agujero y meato. Una fisura es una hendidura algo pare-
cida a una grieta o una rendija en un hueso. Un ejemplo es
la fisura orbitaria superior del crineo detrds del ojo. Un agu-
Jjero (foramen) es una abertura circular, pequefia o grande,
como el agujero occipital (foramen magnum), que permite el
pasaje de la médula espinal para conectarla con el tronco
encefilico, Un meato es un pasadizo, especialmente la aber-
tura externa de un canal, Un ejemplo es el conducto auditi-
vo externo del hueso temporal,

Proyecciones que forman
articulaciones

Varias proyecciones pueden encontrarse en los huesos
que ayudan a formar las articulaciones. Tienden a ubicarse
en los extremos de los huesos ¢ incluyen cdndilos redon-
deados, carillas planas y cabezas grandes de los huesos lar-
gos y ramas, que forman rebordes Gseos.

Sitios de inserciéon

Las protuberancias y los rebordes indican sitios de
insercion de tendones y ligamentos, Sus tamafios vy formas
varian segtin el tipo y la cantidad de fuerza que los crean.
Algunos son largos y estrechos, como las crestas, las lineas
o los rebordes, Otros son redondeados, como los tubérculos,
las tuberosidades o 1os trocdnteres. Epicondilos, apofisis y
espinas son otras prominencias donde los tejidos blandos se
conectan con el hueso,

Algunas de estas caracteristicas Oseas estdn presentes
al nacer, mientras que otras se desarrollan en respuesta a
fuerzas de tension sobre el esqueleto. Por ejemplo, el orifi-
cio auditivo externo del hueso temporal estd presente al
nacer. Por el contrario, la ap6fisis mastoidea (protuberan-
cia grande ubicada directamente detrds del oido) se desa-
rrolla en el transcurso de varios afios, cuando los misculos
del cuello traccionan sobre esta insercion dsea, Por lo
tanto, ¢l hueso tiene la capacidad de desarrollar prominen-
cias donde se insertan los ligamentos y los tendones. Esta
capacidad, ademis de cambiar las configuraciones trabecu-
lares del hueso esponjoso ¢ incrementar el espesor del
hueso compacto, hace del esqueleto una estructura muy
adaptativa.
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS

Tipo de marca dsea  Deseripeion Ejemplo

Fisura Arruga profunda, Fisuras orbitarias del
hendidura o rendija crineo

ST

Agujero (foramen) Abertura redonda Agujero oceipital

o través del hueso (foramen magnum) del
crineo

T
AP A1V s
Iorarees magrn|

Depresion larga Fosa glenoidea de la
escdpula

Depresion alargada y Corredera bicipital del
estrecha himero

(Continta)
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS (continuacion)

Tipo de marca dsea Deseripeion Ejemplo Tustracion

Meato Pasuje o canal Conducto suditivo
externo del hueso
temporal

b e

Seno Cavidad o espucio hueco  Seno del etmoides
en el hueso

Proyecciones que forman articulaciones:

Condilo Proyeccion articular Condilos del fémur
redondeada

e o
(TN
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS (continuacién)

35

Tipo de marca osea  Descripeion

Ejemplo

Tustracion

Carilla Area lisu y pequeiia

Canilla costal de las
vértebras tordcicas

pamo
<ot fa cositien

Extremidud redondeada
que protruye del cuello
estrecho

Cabeza del peroné

Parte que se proyecta,
apofisis alargada o ruma

Rama de Lo mandibula

\
|

Pharw e e
LT

(Continta)
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS (continuacion)

Tipo de marca dsea Deseripeion Ejemplo

Hustracion

Proyecciones que son sitios de insercion:

Cresta Prominencia estrecha o Cresta ilfaca
reborde

Epicdndilo Prominencia en un Epicondilos del himero
condilo o por arriba de
este

Reborde, menos Linea dspera del fémur
prominente gue una
crestu

Liven gt in

I ]

| e i v o g o
o o e b 1 W

|0 e e v

| b
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS (continuacion)

37

Tipo de marca dsea

Descripeion

Ejemplo

Hustracion

Apdfisis

Toda prominencia dsea

Apofisis corncoides de la
escdpula

Elevacion lineal

Reborde supracondileo
del hiimero

Prominencia delgada v
filosa

Espina de la escdpula

booksmedicos.org
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» CUADRO 2-1. REFERENCIAS OSEAS (continuacion)

Tipo de marca dsea Deseripeion

Ejemplo Hustracion

Tubéreulo Prominencia pequefia y - Tubéreulo aductor del
redondenda fémur

Titrish afane

Tuberosidad Prominencia grande, Tuberosidud tibial
redonda y rugosa

Nmriaimt Hhae

Trocdnter Prominencia grande y Trocinter mayor
roma gue solo se
encuentra en el fémur

Tt o

Viwwrdes irares



https://booksmedicos.org

Osteologia y artrologia 39

ARTICULACIONES DEL
ESQUELETO HUMANO

Los huesos se retinen para formar articulaciones. El
prefijo arthr- indica articulaciones. La artrologia es el estu-
dio de las articulaciones y como y por qué estas se mueven
en su recorrido.

Denominacion de las
articulaciones

Muchas articulaciones se denominan segiin los huesos
que se articulan (entran en contacto) para formarlas. Por
ejemplo, el mimero del brazo articula con el ciibito del ante-
brazo. Para nombrar esta articulacion. simplemente se modi-
fican levemente los nombres de los dos huesos al unirlos.
Asi, estos huesos forman la articulacién humerocubital
(humero + cubit(o) + al). En general. el hueso mis grande o
mis estable se menciona primero, seguido por el hueso mas
pequeiio o mas maovil,

Algunas veces. un hueso participa en mds de una arti-
culacion. Esto es vilido para la escdpula, que forma dos arti-
culaciones. En estos casos. mencionamos la articulacion
segiin el reparo 6seo que la forma. Dado que la escipula arti-
cula con el himero en la fosa glenoidea. la articulacién que
forman se denomina articulacion glenohumeral (gleno +
humer{o) + al). La escdpula también articula con la clavicu-
la en la apofisis acromion para formar la articulacién acro-
mioclavicular (acromio + clavicul(a) + ar).

Hay escasas excepciones a estas reglas. Por ejemplo. la
articulacion de la cadera se denomina articulacién coxal. Aqui,
el fémur articula con el hueso coxal o hueso de la cadera. for-

mado por el ilion. el isquion y el pubis. Si se utiliza la regla de
hueso + hueso. seria articulacién ilioisquiopubofemoral.
jParece un trabalenguas! Usar el término “articulacion coxal”
es mucho mas simple. Como otro ejemplo. el nombre clinico
para la articulacion del tobillo es el de articulacion talocrural.
Tres huesos, la tibia. el peroné y el talus (el latin para astraga-
lo). forman esta articulacién. pero el nombre proviene de talus
mas la region del cuerpo (crural = pierna) a la que conecta.

Estructura articular

Cuando se describen articulaciones se utilizan tres
categorias estructurales principales: fibrosa, cartilaginosa y
sinovial.

Articulaciones fibrosas

Las articulaciones fibrosas construyen conexiones fir-
mes entre los huesos. Hay una cavidad articular minima (o
espacio entre las superficies articulares) y un tejido conecti-
vo denso-coligeno que sostiene los huesos estrechamente
unidos. En estas articulaciones sélo es posible un escaso o
nulo movimiento; por lo tanto, son el tipo mds estable.
Existen tres tipos de articulaciones fibrosas:
« Suturas: (Fig. 2-4A) son conexiones peridsticas conti-
nuas entre los huesos. como entre los huesos del crineo.
« Sindesmosis: (Fig. 2-4B) son articulaciones fibrosas que
se mantienen unidas por un cordén (ligamento) o limina
(membrana interésea) de tejido conectivo. La conexién
entre la tibia y el peroné en la pierna es una sindesmosis.
¢ Gonfosis: (Fig. 2-4C) son articulaciones fibrosas especi-
ficas en las que los dientes encajan en sus alvéolos en el
maxilar (gomphos- significa perno o ufa).

24 Articulaciones fibrosas. Conexiones fibrosas firmes entre los huesos impiden el movimiento en estas articulaciones.
A. Suturas del crineo. B. Sindesmosis formada por los ligamentos y la membrana interdsea de la pierna. C. Gonfosis entre los

dientes y sus alvéolos en la mandibula.
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25, Articulaciones cartilaginosas. El cartilago aumenta la flexibilidad de estas articulaciones, que permite un leve movimiento.
A. Discos intervertebrales de la columna vertebral. B, Uniones costocondrales de la caja tordcica. C. Sinfisis del pubis en la pelvis.

Articulaciones cartilaginosas

Las articulaciones cartilaginosas tienen un poco mis
de movimiento que las articulaciones fibrosas. Aqui, el cartila-
go separa las superficies articulares de huesos adyacentes (Fig.
2.5). El cartilago sumenta la flexibilidad de la articulacion,
que permite un leve movimiento. Este tipo de articulacion
existe entre los cuerpos de las vértebras (Fig. 2-5A), y permi-
te que la columna vertebral absorba cargas al caminar, correr,
saltar y levantarse. En las uniones costocondrales (donde las
costillas encuentran al esternén) (Fig. 2-5B). las articulaciones
cartilaginosas permiten que la caja tordcica se expanda y se
contraiga al respirar. Estas articulaciones también se encuen-
tran en la sinfisis del pubis {sitio en el que se encuentran los
dos huesos pibicos, en el frente de la cintura pélvica) (Fig.
2-5C). Al caminar o al correr, en especial sobre superficies
irregulares, esta leve capacidad para el movimiento permite
que la cintura pélvica actie como un sistema de suspension.

Articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales son las mas méviles de
todas las articulaciones. Se llaman asi por su estructura distin-
tiva (Fig. 2-6), que se asemeja a un huevo (syn- significa junto
y ovi- significa huevo). A continuacion describiremos con
mayor detalle su anatomia especializada, asi como sus tipos.

Funcion articular

Ahora que hemos identificado los diferentes tipos de
articulaciones, es momento de describir sus funciones exclu-
sivas, que pueden resumirse en tres categorias:
¢ Las articulaciones sinartrésicas tienen escaso o ningin
movimiento,

¢ Las articulaciones anfiartrésicas tienen muy poco movi-
miento,

¢ Las articulaciones diartrésicas son las que tienen la mayor
movilidad.

Articulaciones sinartrosicas

Las articulaciones sinartrésicas (sinartrosis) tienen
superficies articulares que estin unidas muy estrechamente
(syn- significa juntas, con o unidas y arthrosis significa arti-

culacién). Esto limita su movilidad. Algunas articulaciones
fibrosas son sinartrisicas, como lo es otro tipo de articula-
¢ion denominada sinostosis (conexion dsea entre huesos).
Un ejemplo de sinostosis es la conexidn entre el ilion, el
isquion y el pubis de la cintura péivica.

Articulaciones anfiartrosicas

En las articulaciones anfiartrésicas (anfiartrosis) las
superficies articulares estin mds separadas y tienen una

246, Anatomia de la articulacion sinovial. En este tipo de
articulacion hay varias caracteristicas singulares que incluyen
una cdpsula articular gruesa, dividida en una cdpsula fibrosa
externa y membrana sinovial interna. Esta dltima produce liqui-
do sinovial, lo que reduce la friccion en la cavidad articular:
Los extremos articulares del hueso estin recubiertos por carti-
lago articular liso para reducir atin més la friccién durante el
movimiento. Los ligamentos sostienen la cipsula fibrosa, lo
que proporciona estabilidad a la articulacion.
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estructura flexible entre ellas o a su alrededor (amphi- signi-
fica de alrededor). Esto permite mayor movilidad en las anti-
culaciones anfiartrdsicas. La estructura flexible puede ser en
Ia forma de ligamentos (sindesmosis) o de fibrocartilago (sin-
fisis). Las articulaciones anfiartrésicas se encuentran entre la
tibia y el peroné de la pierna y en la cintura pélvica anterior.

Articulaciones diartrosicas

Las articulaciones diartrésicas se mueven libremente
porque sus superficies articulares son las que tienen la mixi-
ma separacion (di- significa separada). Esta separacion per-
mite la movilidad médxima de todos los tipos articulares, Las
articulaciones sinoviales tienden a ser diartrosicas, Sus cavi-
dades articulares, junto con otras caracterfsticas anatomicas
descritas en breve, crean una articulacion muy movil,

Cuando se examinan juntas las estructuras y las fun-
ciones de lus articulaciones, se comprende mas claramente
c6mo la estructura anatémica de la articulacion influye en el
movimiento articular. Algunos ejemplos de la estructura y la
funcion articulares se enumeran en ¢l Cuadro 2-2.

ESTRUCTURA Y FUNCION DE
LAS ARTICULACIONES
SINOVIALES

Las articulaciones sinoviales se describen con mayor
detalle porque son responsables de la mayor parte de los
movimientos posibles en el cuerpo humano,

Anatomia de la articulacion
sinovial

Hemos visto que las sinoviales son articulaciones diar-
trésicas con movimiento libre. Tienen varias caracteristicas
exclusivas (véase Fig. 2-6),

Los extremos articulares de los huesos estin revestidas
por una cdpsula articular gruesa que se divide en dos partes:
la cipsula fibrosa y lo membrana sinovial. La cipsula fibro-
sa externa proporciona estabilidad y proteccion a la articula-
cion. A menudo, ligamentos adicionales ayudan a esta funcion

Osteologia y artrologia 4]

al limitar movimientos especificos. La membrana sinovial
interna recubre ln cavidad articular y produce liquido sino-
vial, un lubricante que disminuye la friccién y aporta nutrien-
tes al cantilago articular, El liquido sinovial rellena la cavidad
articular, un delgado espacio exclusivo de las articulaciones
diantrésicas y esencial para el movimiento libre.

El liguido sinovial también se encuentra en las dreas de
friccion, ademds de en las anticulaciones, Los sacos de liqui-
do sinovial se denominan bolsas y pueden encontrarse en
todo el cuerpo (véase Capftulo 1). Las vainas sinoviales
rodean los tendones largos de las manos y los pies.

Tipos de articulaciones sinoviales

Todas las articulaciones sinoviales constan de las estruc-
turas bisicas identificadas, pero su forma varia, lo que permi-
te diferentes posibilidades de movimiento (Cuadro 2-3),

« Las articulaciones esferoideas o enartrisicas (enartro-
sis) tienen una cabeza esférica sobre un hueso que encaja
en una cavidad redondeada de otro. Estas articulaciones
tienen la posibilidad méxima de movimiento y se las con-
sidera triaxiales porque pueden moverse en los tres pla-
nos: sagital, frontal y transversal (véase Capitlo 1),
Ejemplos de este tipo en el cuerpo son la articulacion gle-
nohumeral del hombro y la articulacion coxal,

Las articulaciones en bisagra tienen una prominencia
cilindrica en un hueso que encaja en una depresion corres-
pondiente en el otro, Estas articulaciones son uniaxiales,
ya que se mueven en un solo plano. Un ejemplo de este
tipo es la articulacion humerocubital del codo. La articu-
lacion temporomandibular de la mandibula y la articula-
cion femorotibial de la rodilla son articulaciones en bisa-
gra modificadas: en ambas se permiten movimientos adi-
cionales, ademds de su movimiento principal de bisagra.
Las articulaciones en pivote tienen un segmento cilindn-
co de un hueso que encaja en una cavidad correspondien-
te de otro. Estas articulaciones también son uniaxiales, ya
que solo permiten movimientos rotacionales (longitudina-
les) en la articulacién. Ejemplos de este tipo son la articu-
lacion atlantoaxial de la columna cervical y la articulacion
radiocubital del antebrazo,

« Las articulaciones clipsoideas o condileas son similares
a las enartrosis, pero las superficies aticulares tiene forma

» CUADRO 2-2. ESTRUCTURA Y FUNCION DE LAS ARTICULACIONES

Estructura articular  Funcion articular

Movilidad articular

Ejemplos

Fibrosa Sinartrésica Inmavil

Suturas del crineo
Sindesmosis tibioperonea
Gonfosis de los dientes

Cartilaginosa

Articulaciones intervertebrales
Uniones costocondrales de la caju tordcica
Sinfisis del pubis en la pelvis

Libremente mévil

Articulacion glenohumeral del hombro
Articulacion humerocubital del codo
Articulacion femorotibial de la rodilla
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» CUADRO 2-3. TIPOS DE ARTICULACIONES SINOVIALES
Tipo de articulacion Planosfejes  Movimientos posibles Ejemplos

Esferoiden (enartrosis) Trinxial Flexion Articulacion glenohumeral
Extensicn Articulacion estemoclavicular
Abduccion Articulacidn coxal

Aduceidn

Rotacion inlerna

Raotacion exterma

Circunduccion

{eombinacidn de

movimiento)

En bisagra Uniaxial Flexidn Articulacion temporomandibular
Extensidn (maodificadu)
Articulacion humerocubital
Articulaciones interfalingicas
Articulacion femorotibial
{madificada)
Articulacion talocrural

Uniaxial Rotacion Articulacidn atlantoaxial
Articulacion radiocubital

Axls

Condilea o elipsoidea Biaxial Flexidn Articulacion atlantooceipital
Yoo, Extension Articulaciones radiocarpianas
Abduccion Articuluciones

del metacarpo - )
Aduceidn metacarpofalingicas
5 Flexion lateral
Falange
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» CUADRO 2-3. TIPOS DE ARTICULACIONES SINOVIALES (continuacion)

Tipo de articulaciin Planos/ejes

Movimientos posibles  Ejemplos

En silla de montar Biaxial

Primer

Carpiano
(rapecia)

Flexidn
Extensidn
Abduccidn
Aduccidn

Articulacién Ira
carpometacarpiana (dedo pulgar)

Clavicula

Articulacién acromioclavicular
Articulacién intercarpiana
Articulaciones intertarsianas

oval que recuerdan a un circulo o elipse aplanada (ellip-
significa acorada). Algunas se parecen a un condilo, que
hemos definido antes como una prominencia redondeada.
Las articulaciones condileas son biaxiales porque pueden
moverse en dos planos. La articulacion radiocarpiana de la
muiieca y la articulacién metacarpofalingica de la mano
son ejemplos.

Las articulaciones en silla de montar estin formadas por
dos superficies dseas que son cdncava en una direccidn y
convexa en la otra. Estas superficies se unen como un jine-
te en una silla de montar, de alli su nombre. Estas articu-
laciones también son biaxiales y se encuentran sélo en la
articulacién carpometacarpiana de los dedos pulgares, que
les confiere movimientos unicos que no se observan en
ninguno de los otros dedos de la mano.

Las articulaciones deslizantes tienen superficies planas
que permilen movimientos pequefios planos. Estas anticu-
laciones se consideran no axiales porque son las menos
mdviles de todas las articulaciones sinoviales. Hay un
movimiento limitado entre las apofisis anticulares de las
vértebras, los huesos de la cintura escapular, los huesos
carpianos de la mufieca y los del tarso del tobillo,

MOVIMIENTOS ACCESORIOS

En el Capitulo 1 describimos el movimiento articular a
través de los planos cardinales {flexidn, extensidn, abduc-
cidn, etc.). Estos movimientos burdos se denominan mo-
vimientos fisiolégicos. Por el contrario, el término movi-
miento accesorio describe el movimiento de las superficies

articulares entre si. Que una articulacion conserve todo su
rango de movimiento fisioldgico depende de que tenga un
movimiento accesorio saludable. A su vez, éste depende de
una cierta capacidad de “elasticidad” en la edpsula articular
y los ligamentos que rodean esa articulacion. Esta “elastici-
dad” se denomina juego articular.

Los términos rodamiento, deslizamiento y espin descri-
ben qué sucede entre las superficies articulares cuando se
observa la articulacion durante su movimiento fisiologico
{Fig. 2-7). Cada uno de los movimientos accesorios ayuda a
mantener la posicidn articular sprima durante los movimien-
tos fisiolégicos. Esto impide la compresion y la pérdida de
contacto entre las superficies articulares de esa articulacion.

Rodamiento

El rodamiento se produce cuando una serie de puntos
sobre una superficie dsea entra en contacto con una serie de
puntos correspondientes sobre la otra (Fig. 2-TA). Esto es
similar a varios puntos de un neumitico de un antomdvil que
contactan con varios puntos del suelo cuando el vehiculo rueda
hacia adelante v deja una marca en el suelo. Por ejemplo, los
condilos redondeados del fémur ruedan sobre el platillo ubial
deprimido cuando la rodilla es flexionada v extendida.

Deslizamiento

El deslizamiento se produce cuando un punto de una
superficie dsea enira en contacto con una serie de puntos de
la otra {Fig. 2-7B). Esto es similar al movimiento de “derra-
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27. Movimientos accesorios. Son necesarios movimientos
accesorios normales para que se produzean la amplitud fisiold-
gica completa del movimiento, Evitan la compresion y la pér-
dida de contacto entre las superficies articulares. A, El mda-
miento se produce cuando una serie de puntos en una superficie
Gsea (A y B) toma contacto con una serie correspondiente de
puntos en la otra (a y b) (vista lateral). B, El deslizamiento se
produce cuando un punto de una superficie dsea toma contacto
con una serie de puntos en la otra (vista lateral). C. El espin se
produce cuando una superficie (A) rota en el sentido de las agu-
Jas del reloj o contrario a éstas alrededor de un ¢je longitudinal
estacionario (a y b) (vista superior).

28, Rodamiento y deslizamiento de la articulacion femoro-
tibial. A menudo, el deslizamiento y el rodamiento suceden
juntos, lo que mantiene la posicidn articular dptima. En esta
vista lateral se puede ver que el fémur rueda hacia atrds y se
desliza hacia adelante sobre la tibia durante la flexion de la
rodilla. El fémur rueda hacia adelante y se desliza hacia atrds
durante la extension de la rodilla. Este movimiento accesorio
sigue la regla convexo-concava para una tibia fija.

pe”: ¢l neumdtico no rueda, pero el automdvil se sigue des-
plazando hacia adelante. A veces, al deslizamiento se lo
denomina translacion. Con frecuencia, el deslizamiento y el
rodamiento se producen juntos y mantienen la posicion arti-
cular dptima. Utilicemos la articulacion femorotibial para
ilustrar el efecto (Fig. 2-8). Imagine que usted estd movién-
dose para sentarse en una silla, A medida que la rodilla se
flexiona, el fémur rueda hacia atrds y se desliza hacia ade-
lante (Fig. 2-8A). Esto mantiene el contacto Gptimo entre las
superficies articulares de ambos huesos. Ahora imagine que
se para de la silla. Durante la extension, el fémur rueda hacia
adelante y se desliza hacia atrds (Fig. 2-8B),

La regla concavo-convexa determina la direccion del
deslizamiento y el rodamiento. Esta regla establece que la
forma de las superficies articulares determinard el modo en
que ellas se mueven. Casi todas las superficies articulares
son convexas (redondeadas hacia afuera) o céncavas
(redondeadas hacia adentro) (Fig. 2-9). Si una superficie
articular concava (p. ej., la tibia proximal) se mueve sobre
una superficie convexa fija (p. ¢j., el fémur distal), se produ-
cird el deslizamiento en la misma direccion que el roda-
miento, A la inversa, si una superficie convexa (p. ¢j., el
fémur distal) se mueve sobre una superficie concava (p. ¢j.,
la tibia proximal), el deslizamiento y el rodamiento se pro-
ducirin en direcciones opuestas. Segin esta regla, el tipo de
movimiento accesorio en la articulacién femorotibial depen-
de de si el individuo lleva peso (pararse sobre una tibia fija)
0 no lo lleva (sentarse o agacharse con un fémur fijo).

Espin
El espin se produce cuando una superficie rota en el

sentido de las agujas del reloj o en sentido contrario a ellas
alrededor de un eje longitudinal estacionario. Este movi-

booksmedicos.org



https://booksmedicos.org

Osteologia y artrologia 45

Superficie convexa

29 Regla concavo-convexa. Este principio determina la
direccion de deslizamiento y rodamiento y establece que la
forma de las superficies articulares determinard el modo en que
ellas se muevan. La mayoria de las superficies articulares son
comvexas y redondeadas hacia afuera, o concavas y redondea-
das hacia adentro. De acuerdo con cudl sea el extremo fijo, se
determina la direccion de los movimientos accesorios.

miento es similar al de un neumitico que rota alrededor de
su eje. Como la articulacion femorotibial es una articulacion
en bisagra “modificada”, puede rotar ligeramente. Al final
de la extension de la rodilla, la tibia realiza un espin en sen-
tido externo en relacion con el fémur (Fig. 2-10). Este movi-
miento permite que la articulacién femorotibial gire v se
“trabe”, lo que crea mayor estabilidad articular cuando estd
totalmente extendida. El movimiento de espin se invierte (la
tibia rota hacia la parte interna) para “destrabar” la articula-
cién al comienzo de la flexién de la rodilla.

2:10. Espin de la articulacién femorotibial. Al final de la
extension de la rodilla, la tibia realiza un espin en sentido late-
ral en relacion con el fémur, que le permite a la articulacién
girar y “trabarse™,

RESUMEN

¢ Los huesos cumplen cuatro funciones principales en el
cuerpo humano porque proporcionan: sostén y proteccion
de los tejidos blandos, un sistema de palancas para el
movimiento, un sitio para la formacién de las células san-
guineas y almacena minerales y grasas.

« Hay dos tipos de tejido 6seo: esponjoso y compacto. El
hueso esponjoso es poroso. dispone sus trabéculas segin
las lineas de tensién y es la localizacion de la hematopo-
yesis. El hueso compacto es mas denso, tiende a rodear al
hueso esponjoso y tiene varias caracteristicas exclusivas
que incluyen un sistema de canales de transporte.

Los huesos estin rodeados por periostio, que protege y
nutre las estructuras subyacentes.

El esqueleto humano tipico consta de 206 huesos, El
esqueleto axial es la cabeza y el tronco, y el esqueleto
apendicular es la cintura escapular, los miembros superio-
res, la cintura pélvica y los miembros inferiores.

Los huesos presentan varias formas: huesos largos, huesos
cortos, huesos planos y huesos irregulares. Cada forma
cumple un propésito tinico en el cuerpo.

Los reparos Gseos indican el sitio en el que los nervios o
los vasos sanguineos atraviesan un hueso, el sitio en que
residen musculos, tendones u otras estructuras, el sitio en
el que se forman las articulaciones y el sitio en el que se
insertan los tendones y los ligamentos. Cada uno tiene un
nombre exclusivo que indica su funcion y localizacion.
Los huesos se aproximan para formar articulaciones.
Estas se clasifican segtin su estructura y funcion.

Se ha establecido un sistema de denominacion de las arti-
culaciones especifico que combina los nombres de los dos
huesos que forman la articulacion con leves modificaciones.
Las estructuras articulares constan de articulaciones fibro-
sas, cartilaginosas y sinoviales, en las que cada una tiene
tejidos nicos para mantenerlas unidas.

Las articulaciones pueden clasificarse como sinartrosicas,
anfiartrosicas o diartrosicas. Cada categoria tiene un espa-
cio cada vez mayor entre las superficies articulares y, por
lo tanto, mayor movilidad.

Las anticulaciones sinoviales permiten la mayor cantidad
de movimiento en el cuerpo humano,

Las caracteristicas de la articulacién sinovial son: cipsula
articular gruesa y una cavidad articular que contiene liqui-
do sinovial.

Las articulaciones sinoviales adquieren varias formas que
incluyen: enartrosis, en bisagra. en pivote, condilea o elip-
soide. en silla de montar y deslizante. Cada forma tiene
posibilidades de movimiento singulares.

El movimiento accesorio describe el movimiento entre las
superficies articulares. Se produce junto con los movi-
mientos fisiolégicos. EI movimiento accesorio disminuye
la compresién y mantiene la alineacién articular 6ptima
cuando el cuerpo se mueve.

« El rodamiento, el deslizamiento y el espin son los tres
tipos de movimiento accesorio.

REVISION
Escoja la respuesta correcta

1. El término que describe la formacién de las células san-
guineas es:
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AL homeostasis
B. hematopoyesis
C. hemodinamia
D, hemorragia
2 El mineral que se almacena en los huesos v ayuda a
mantener el equilibrio deido-base de la sangre, la con-
duccidn del impulso nervioso, la contraceion muscular,
el mantenimiento de la presion arterial y la coagulacion
de la sangre es:
A fosforo
B, manganeso
C. calcio
D, carbono
3. Tejido poroso que es el sitio para la formacion de célu-
lus sanguineas.
A, hueso esponjoso
B, trabéculas
€. hueso compacto
D, periostio
4. Tejido que rodea los huesos, que proporciona nutricidn,
proteccion y regeneracion despuds de la lesion,
A, hueso esponjoso
B. trabéculas
€. hueso compacto
D, periostio
5. Proyeceion articular redondeada gue Torma una articula-
cidn,
AL agujero
B. meato
C. cdndilo
D, fosa

6, Prominencia aguda v delgada en la que se inserta un ten-
den o un ligamento,
A, rama
B. espina
C. meato
0. carilla
-El proceso por el cual los osteoblustos elaboran hueso
que sustituye un modelo fibrose o cartilaginoso.
A, osificacion
B. hematopoyesis
C. osteologin
. artrologia
Llena el centro de lo didgfisis de un bueso largo maduro.
A, trabéculas
B caleio
C. médula
. hueso compacto
9. Tipo de hueso hallado en la mufieca.
AL hueso sesamoideo
B. hueso corto
C. hueso irregular
0. hueso plano
. Movimiento accesorio descrito por una serie de puntos
sobre una superficie dsen que loma contacto con una
serie de puntos correspondientes sobre la otra,
. espin
. deslizamiento
. rodamiento
L COnVEXo

Relacione los conceptos siguientes
A continuacian, se enumeran diferentes tipos de articulaciones. Relacidnelos con sus cualidades adecuadas,

1, —— Pivote

12.—— Fibrosa

13 —— Deslizante

14— En silla de montar
15 —— Sinovial

16,—— Condilea o elipsoide
17 —— Cartilaginosa

18, —— En bisagra

19, —— Enartrosis

20, —— Sinoslosis

. Siempre contiene cipsula articular, cavidad articular v liguido sinovial, lo
que determing su movilidad libre,

. L dmiea articulueion sinovial trinxial,

. Tiene superficies dsenas estrechamente unidas por tejido conectivo,

. Puede encontrarse sélo en la articulacidn carpometacarpiana (dedo pulgar),

. Caracterizada por la osificacion entre huesos.

. Una articulacidn uniaxial que rota.

. Las superficies dseas estdn unidas por tejido blando flexible que permite un
movimiento leve,

. Encontrada en lus articulaciones intercarpianas de la mufeca,
Puede ser “modificada”™ para incluir mis movimiento gque la flexion y la
extension uniaxiales,

. Encontrada en las articulaciones metacarpofalingicas o “nudillos™ de
mano.

Responda en forma breve
21, Identifique v describa todas las funciones del hueso.
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22, Compare y establezca las diferencias entre el esqueleto axial y el apendicular. Mencione los huesos que forman a cada
uno.

23. Identifique las diferentes formas de huesos en el cuerpo y dé un ejemplo de cada una,

24. Compare y establezca las diferencias entre el movimiento accesorio y el fisiologico. Identifique los tres tipos de movi-
miento accesorio,

25. Identifique cada estructura sefalada en los diagramas que se muestran a continuacion.

Vasos sanguineos
y nervios en la médula
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Actividad: conteccione un conjunio de larjetas en la que cada una indique un lipo de
arliculacién [fibrosa, cartilaginasa, sinovial), Tamblén escriba tarjetas con los diferen:
tes tipos de articulaciones sinoviales [enarfrosis, en bisagra, en pivole, condilea, en
silla de montar y deslizante]. Mezcle sus tarjetas y extralga una. Sefale en su propio
cuerpo (0 en el de un compaiierol una articulacion que corresponda a la categoria
que escogié. Practique usando el nombre mas correcto de la articulacién [articulacién
glenohumeral en lugar de hombro) que usted sedala. Si no puede recordar el nombre
de la articulacién, utilice la férmula hueso + hueso, con leves modificaciones. Diga el
nombre en voz alta i trabaja solo.

Un desafio adicional para usted es Identificar la articulacién como uniaxial, bia-
xlal, triaxial o no axlal (si escogld una ariculacion sinovial), Una vez realizado esto,
efectie los movimientos posibles en la orticulacién. Menclone las movimientos a medi-
da que los realiza,
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| Objetivos del aprendizaje [

indice del capitulo

TIPOS DE TEJIDO MUSCULAR
Musculo liso
Musculo cardinco
Musculo esquelético

FUNCIONES DEL MASCULO
ESQUELETICO

Movimiento
Postura
Proteccion
Termogénesis
Bomba vascular

DIRECCION DE LAS FIBRAS Y
DENOMINACION DE LOS
MASCULOS
Disposiciones paralelas
Muisculos fusiformes
Musculos circulares
Musculoy triangulares
Disposiciones penadas o
penniformes
Musculos unipenados
Misculos bipenados
Misculoy multipenados
Nombres de los misculos
Direccidn de la fibra

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Comparar y senalar las diferencias

por un musculo,

entre los tres tipos de tejido muscu- » Comparar y senalar las diferencias

lar en el cuerpo humano.

« Describir las cinco funciones del
musculo esquelético.

» Comparar ry senalar las diferencias
entre las disposiciones de fibras
paralelas y penniformes y mencio-
nar un ejemplo de cada una.

« Identificar los seis factores usados

ara darle nombre de los muscu-

0s, Dar ejemplos que utilicen cada

factor,

» Explicar la contribucion de cada
una de las cinco propiedades del
tejido muscular esquelético al
movimiento humano.

« [dentificar las principales estructu-

ras macroscopicas y microscopicas

del tejido muscular y describir la
funcion de cada una.

+ Enumerar los eventos que produ-
cen la contraccion del masculo
esquelético e identificar todas las
sustancias quimicas necesarias en

entre las fibras musculares de movi-
miento lento, rapido e intermedio,

» Comparar y senalar las diferencias
entre las contracciones musculares
isométricas e isotonicas,

» Comparar y sefalar las diferencias
entre las contracciones musculares
concéntricas f' excéntricas.

» Describir las interrelaciones entre
musculos agonistas, sinergistas y
antagonistas.

* |dentificar los principales masculos
esqueléticos del cuerpo humano.

« |dentificar los componentes de una
palanca { dar un ejemplo de cada
tlcﬁo en el cuerpo humano.

» Identificar y describir las estructu-
ras anatomicas de propriocepcion
en el cuerpo humano.

* Definir y demostrar la amplitud de
movimiento activo, pasivo y contra
una resistencia,

* Explicar el objetivo de llevar a cabo

el proceso,

« Describir los factores que influyen

la amplitud de movimiento activo,

en la cantidad de fuerza producida

Localizacion
Accion

Tamano

Forma

Niimero de cabezas

PROPIEDADES DEL MUSCULO
ESQUELETICO

Extensibilidad
Elasticidad
Excitabilidad
Conductividad
Contractilidad

ANATOMIA DEL TEJIDO MUS-

CULAR ESQUELETICO
Anatomiy macroscopica
Anatomia microscopica

FISIOLOGIA DE LA CONTRAC-
CION MUSCULAR

Eventos en la union neuro-
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Ahora que hemos descrito la osteologia (el estudio de
los huesos) y la artrologia (el estudio de las articulaciones),
estamos en condiciones de examinar la miologia (el estudio
de musculos). Todos los movimientos, desde abrir y cerrar
un ojo hasta saltar una soga, requieren la participacion de los
miisculos. Aunque hay tres tipos de tejido muscular en el
cuerpo humano, en este capitulo nos enfocaremos en uno: el
musculo esquelético, el tipo que genera movimiento.
Analizaremos sus funciones y propiedades singulares, y des-
pués examinaremos la relacion entre su estructura y su capa-
cidad de contraerse para producir la fuerza necesaria para el
movimiento humano.

Una vez explorada la miologia, se fusionardn los con-
ceptos de los Capitulos | a 3 para examinar los componen-
tes mds complejos del movimiento humano. Analizaremos
las palancas, el sitio donde se las encuentra en el cuerpo
humano, y su objetivo. Después investigaremos las estructu-
ras de la propriocepcion y el modo en que actian. El capitu-
lo finalizard con el examen de la amplitud de movimiento:
los tipos, el objetivo y las pautas para llevar a cabo su eva-
luacion.

TIPOS DE TEJIDO MUSCULAR

Los tres tipos de tejido muscular en el cuerpo humano
son el liso, el cardiaco y el esquelético. Cada uno se encuen-
tra en localizaciones especificas y sirve para funciones indi-
viduales (Fig. 3-1).

Miusculo liso

El misculo liso se encuentra en las paredes de los
organos huecos, los vasos sanguineos y las vias respirato-
rias, en donde participa en la digestion, la reproduccioén, la
circulacion y la respiracion. Este tipo de miisculo se deno-
mina involuntario porque no estd bajo nuestro control cons-
ciente. Por ejemplo, no tenemos que pensar en empujar la
comida a través de nuestro tubo digestivo, En su lugar, en
respuesta a la presencia de comida, el musculo liso genera
de manera automdtica las contracciones (denominado peris-
taltismo) que determina el avance en la digestion. EI miscu-
lo liso dentro de los vasos sanguineos y los bronquiolos
(encontrados en el aparato respiratorio) lleva a cabo la dila-
tacién y la constriccidn de estas estructuras para aumentar o
disminuir el flujo de sangre o de aire. El tamaiio de la pupi-
la del ojo cambia en respuesta a los niveles fluctuantes de
luz gracias al musculo liso circular. Por dltimo, el misculo
liso adherido a las vainas de tejido conectivo que rodean los
foliculos pilosos permite que nuestro cabello “se erice”, para
atrapar aire caliente cerca del cuerpo cuando tenemos frio,

El misculo liso se denomina asi porque carece de
estriaciones, fibras visibles alternantes oscuras y claras den-
tro de otros tipos de tejido muscular. Las estriaciones indi-
can la presencia de proteinas estrechamente dispuestas res-
ponsables de las fuertes contracciones musculares. En el
miisculo liso, estas proteinas contrictiles estin dispersas en
lugar de alineadas y, por esto. parecen no estriadas. Las
estriaciones no son necesarias porque las contracciones del
miisculo liso son lentas, constantes y un poco mds débiles
que las producidas por los musculos estriados cardiaco y
esquelético.

Células musculares cardiacas

Involuntarias y estriadas
Contraccidn moderada y fuerte

Células musculares esqueléticas

Voluntarias y estriadas
Contraccion fuerte y corta

Células musculares lisas

Involuntaras y no estriadas
Contraccion constante y lenta

3:1, Tipos musculares. Los misculos cardiaco, liso y esquelé-
tico son los tres tipos en el cuerpo humano. Cada uno tiene una
estructura y una localizacion singulares que reflejan su funcidn.

Musculo cardiaco

El misculo cardiaco forma la pared del corazon y crea
la accién pulsante necesaria para que la sangre circule.
Como sucede con el misculo liso, es involuntario: no pode-
mos ordenar de modo consciente a las fibras del corazon
para que latan. A diferencia del liso, el cardiaco es estriado:
sus bandas de proteinas contrictiles se alinean de manera tal
que le permite generar contracciones lo bastante poderosas
como para impulsar la sangre a través del sistema arterial.

El misculo cardiaco es dnico en cuanto a que el impul-
s0 eléctrico necesario para contraer sus fibras se transmite
de célula a célula. Este rasgo permite que las fibras muscu-
lares del corazdn actien en forma sincronizada y funcionen
como una unidad. Por consiguiente, la accion unificada del
musculo cardiaco crea la poderosa accién de bombeo que
hace funcionar el aparato circulatorio.

Masculo esquelético

Los musculos esqueléticos estdn conectados a los hue-
sos y producen movimiento en las articulaciones. Es el dnico
tipo muscular voluntario (bajo el control consciente): no-
sotros decidimos como y cudndo nuestros misculos esque-
léticos se contraen para producir movimiento. Asimismo, es
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posible el movimiento involuntario: algunas veces, mecanis-
mos protectores, reflejos, que se producen sin pensar acti-
van los musculos esqueléticos. Como en el caso del miscu-
lo cardiaco, el esquelético es estriado y produce contraccio-
nes ripidas y muy fuertes cuando se activa. Sin embargo, sus
fibras se fatigan mas rapidamente que las del misculo liso o
las del cardiaco.

Las fibras del misculo esquelético son frigiles y, por
consiguiente, vulnerables al dao: tienen una capacidad muy
limitada de regenerarse por si solas tras una lesion. Por suer-
te, estin reunidas y reforzadas por tejido conectivo (descrito
brevemente), que las protege durante las contracciones mus-
culares fuertes. Estas cubiertas de tejido conectivo conver-
gen formando tendones. que fijan los misculos esqueléticos
a los huesos que ellos mueven.

FUNCIONES DEL mdscaLo
ESQUELETICO

Dado que nuestro objetivo en este libro es el movi-
miento humano, dirigiremos nuestra atencién sobre todo al
miisculo esquelético. Este tiene varias funciones en el cuer-
po. que incluyen la iniciacién del movimiento, el manteni-
miento de la postura, la proteccion, la produccion de calor y
el bombeo de liquidos.

Movimiento

La funcién pnncipal de los misculos esqueléticos es
ejercer traccion sobre los huesos y crear el movimiento. La
contraccion de los musculos levanta los pies del suelo, balan-
cea los brazos hacia atris y hacia adelante e incluso aprieta los
labios para silbar mientras se camina. Los musculos esquelé-
ticos también expanden la caja tordcica cuando se realiza una
respiracién profunda y la contraen cuando se exhala. Todos
estos movimientos del cuerpo son iniciados. modificados y
controlados por las contracciones del misculo esquelético.

Postura

Los musculos esqueléticos mantienen la postura erecta
contra la accion de la gravedad. Ellos mantienen la cabeza
erguida y centrada, el tronco recto y erecto y las caderas y
las rodillas alineadas sobre sus pies. Los masculos esquelé-
ticos también corrigen la postura y responden a cambios en
ella. como al inclinarse sobre una silla o levantarse de ella.
Estos musculos posturales no pueden descansar mientras se
estid despierto y en posicion vertical,

Proteccion

Los misculos esqueléticos protegen las estructuras sub-
yacentes en dreas donde no lo hacen los huesos. Por ejemplo,

el abdomen no esta protegido por el esqueleto, lo que deter-
mina que los drganos subyacentes sean vulnerables. Los
fuertes miisculos abdominales protegen las estructuras pro-
fundas mientras permiten el movimiento libre del tronco.

Termogénesis

Cuando los musculos esqueléticos se contraen para
crear un movimiento. también producen calor corporal. Esta

produccién de calor se denomina termogénesis. Casi las
tres cuartas partes de la energia creada por el tejido muscu-
lar es calor. Podemos ver la importancia de esta funcién
cuando hace frio y el cuerpo comienza a tener escalofrios.
Estas contracciones musculares involuntarias producen
calor y calientan el cuerpo.

Bomba vascular

Sabemos que el misculo cardiaco es responsable de
dingir el aparato circulatorio. pero los miisculos esqueléticos
también desempenan una funcién. Especificamente, las con-
tracciones de estos ayudan a propulsar la circulacion de la
linfa y la sangre venosa. El bombeo cardiaco mantiene ele-
vada la presién dentro de las arterias, pero los vasos linféti-
cos y las venas tienen presion relativamente baja. Necesitan
ayuda de la contraccion de los musculos circundantes para
permitir que sus liquidos avancen. Esto es particularmente
importante cuando los liquidos deben fluir hacia ammba, en
contra de la gravedad. como sucede con la sangre venosa que
regresa al corazén desde los miembros inferiores.

DIRECCION DE LAS FIBRAS Y
DENOMINACION DE LOS
MUSCULOS

Recuerde de la descripcién sobre la palpacion de los
misculos en el Capitulo 1 que las células del musculo es-
quelético, llamadas fibras musculares, se alinean en forma-
ciones paralelas. En una escala mas grande, los haces de
fibras musculares se disponen para lograr acciones especi-
ficas (Cuadro 3-1). Las dos divisiones principales de dis-
posiciones de fibras son las paralelas y las penadas o
penatas.

Disposiciones paralelas

Los misculos con disposicién paralela tienen fibras de
igual longitud que no se intersectan. Esto permite que todo
el musculo se acorte en el mismo momento y en la misma
direccion. La disposicion paralela maximiza la amplitud de
movimiento. Las configuraciones que adoptan son fusifor-
mes, circulares y triangulares.

Musculos fusiformes

Las disposiciones de fibras fusiformes tienen un vien-
tre central grueso con extremos afinados. Estos centran la
produccién de fuerza en reparos dseos especificos. Ejemplos
de musculos fusiformes son el braquial y el biceps braquial
del brazo, el cual, en particular. tiene puntos de insercién
muy especificos y gran amplitud de movimiento.

Musculos circulares

Las disposiciones de fibras circulares rodean una aber-
tura para formar un esfinter. Estos miisculos estin destina-
dos a contraerse y cerrar el pasaje. o relajarse y abrirlo. El
miisculo orbicular. alrededor de la boca. y el misculo esfin-
ter del ano son misculos circulares. Cada uno de estos regu-
la lo que ingresa y lo que sale del aparato digestivo.
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» CUADRO 3-1. DISPOSICIONES DE LAS FIBRAS
Aspecto Proposito Ejemplos

Disposiciones Acortarse por igual v en la misma
direccidn para maximizar la ampli-

paralelas tud de movimiento,
Fusiforme ' Centrar la produccion de la fuerza Braguial
en referencias dseas especificas,
Biceps braguial
Circular Contraerse y cerrar pasajes o relajar-  Orbicular de la boca
se y abrirlos,
Esfinter del ano
Triangular Diversificacién de acciones que Pectoral mayor
I crean miltiples posibilidades de
movimiento, Trapecio
i
Dispos[c]ones penadas Maximizar el nimero de fibras en
un drea para obiener mayor produc-
cidn de fuerza,
Unipenada ] Produceion de fuerza mis fuerle Tibial posterior
i desde una direceidn,
Extensor largo de los
dedos
Biepenada Produceitn de fuerza mis Mierle Recto femoral
desde dos direcciones,
Multipenaca Produceidn de fuerza mds débil Delioides

desde muchas direcciones,
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Musculos triangulares

Las disposiciones de fibras triangulares comienzan en
una base amplia y convergen en un tnico punto, Esta dispo-
sicion en forma de abanico les permite diversificar sus
acciones, lo que crea multiples posibilidades de movimien-
to. El pectoral mayor y el trapecio son misculos triangula-
res con acciones miltiples, a veces opuestas, Estos muscu-
los pueden traccionar en diferentes direcciones, de acuerdo
con cudles son las fibras reclutadas,

Disposiciones penadas o
penniformes

Los musculos penados o penniformes tienen forma de
pluma (penna significa pluma), con fibras musculares mis
cortas que intersectan un tendén central. Esta disposicion
maximiza el ndmero de fibras en un drea. Mas fibras mus-
culares significan mayor drea transversal y mayor produc-
cion de fuerza por estos tipos de misculos. Hay varios tipos
de misculos penados o penniformes, como los paralelos, los
unipenados, bipenados y multipenados,

Muasculos unipenados

Las fibras musculares unipenadas discurren en direc-
cion oblicua desde un lado de un tendén central. Estos
musculos se asemejan a la mitad de una pluma. Esta dispo-
sicion permite la produceion de fuerza a partir de una direc-
cion, El tibial posterior y el extensor largo de los dedos son
cjemplos de musculos unipenados,

Musculos bipenados

Las fibras musculares bipenadas discurren en direccion
oblicua a lo largo de ambos lados de un tendén central, Estos
miusculos se asemejan a una pluma completa, Los masculos
bipenados tienen contracciones musculares muy  fuertes
cuando el tendén central es traccionado en dos direcciones.
El recto femoral es un ejemplo de misculo bipenado,

Muasculos multipenados

Muiltiples tendones con fibras musculares oblicuas en
ambos lados caracterizan o los musculos multipenados,
Estas fibras conectan los tendones y los traccionan desde

CARACTERISTICAS USADAS

PARA DENOMINAR LOS
MmascaLos

Reruodho

« Direccion de la fibra (oblicuo, recto, transverso)

+ Localizacion (braquial, femoral, pectoral, abdominal)

« Accion (flexor, extensor; aductor, abductor, pronador,
supinador)

« Tamaito (mayor, menoy; medio, magno, largo, corto)

« Forma (trapecio, romboides, deltoides, servato, cuadrado)

+ Nuimero de cabezas (biceps, triceps, cuddriceps)
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muchas direcciones, De los tres tipos de miisculos penados,
déste es el que produce la menor cantidad de fuerza. El dise-
fio multipenado del deltofdes permite que envuelva la parte
externa del hombro y lleve a cabo muchas acciones dife-
rentes.

Nombre de los musculos

El nombre de un misculo puede reflejar cualquiera de
sus varias caracteristicas, que incluye la direccién de sus
fibras, la localizacion, la accidn, el tamafio, la forma y el
numero de cabezas,

Direccion de las fibras

Ya hemos analizado la direccion de las fibras muscula-
res y su configuracion en relacion con su tendon (véase arri-
ba). Los términos oblicua (inclinada) y recta (derecha) iden-
tifican la direccion de las fibras de un misculo, El oblicuo
externo y el recto del abdomen son musculos abdominales,
pero se diferencian por la direccion de sus fibras,

Localizacion

A menudo, el nombre de un musculo incluye su locali-
zacion o position relativi en el cuerpo para diferenciarlo de
uno con apariencia similar en una zona diferente, Los térmi-
nos braquial (brazo), femoral (muslo), pectoral (t6rax) y
abdominal (abdomen) identifican la localizacion regional,
Utilizamos esta estrategin cuando se identifica el biceps bra-
quial y el triceps braquial, el recto femoral y el recto del
abdomen y el pectoral mayor.

La localizacion de las inserciones musculures también
estd reflejada en los nombres del musculo. Esto se observa
en el coracobraguial, que se inserta en la apdfisis coracoi-
des de la escapula, y el ilfaco, que se inserta en I fosa ilfa-
i de la pelvis, De manera similar, ¢l grupo de los misculos
espinales se inserta en las upofisis espinosas de las vértebras,
Por el contrario, el supraespinoso no tiene inserciones en las
vértebras. En cambio, se inserta en la fosa supraespinosa de
la escapula: supra significa encima y aqui espina se refiere
a la espina de la escdpula,

Accion

A veces es Gtil identificar la aecion o el movimiento de
un misculo en su nombre, Los términos flexor, extensor,
aductor y abductor brindan conocimiento en cuanto al pro-
posito de un misculo. Los misculos denominados segiin su
accion son el flevor radial del carpo, el extensor de loy
dedos y el pronador redondo.

Tamano

Cuando los musculos de forma y funcion similares
residen en la misma localizacion, es il diferenciarlos por el
tamafio, la masa o la longitud. Los siguientes musculos se
diferencian por el tamaio!

o pectoral mayor y menor

o gliteo mayor, medio y menor

s peroneo largo, corto ¥ tercer peroneo
« aductor mayor, largo v corto

booksmedicos.org
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Forma

A veces, un musculo tiene una forma o aspecto singu-
lar gque los anatomistas antiguos asemejaron a ciertos obje-
tos. Por ejemplo, la forma de cometa del rrapecio recuerda a
la forma geométrica del trapezoide. Lo forma triangular del
deltoides se asemeja a la letrn griega delta, Y los bordes en
pico del serrato anferior tienen una forma que corresponde
a una sierra {serratus es una palabra de origen latino que
indica “con forma de sierra”),

Numero de cabezas

Por dltimo, un misculo puede tener mis de una divi-
si6n o cabeza. Mediante ¢l empleo del sufijo -ceps, que sig-
nifica “cabeza”, los anatomistas identifican madsculos como
el biceps (dos cabezas), el triceps (tres cobezas) y el cuddri-
cepy (cuatro cabezas), Ejemplos son el biceps braguial v el
triceps braguial de los miembros superiores, Como cudedri-
ceps, se agrupan cuatro misculos anteriores del muslo que
extienden la rodilla, Dos misculos de la pierna, el gastroc.
nemio (que tiene dos cabezas) y el soleo comparten el ten-
don caledneo o de Aquiles y algunas veces se los denomina
como friceps sural (traducido literalmente, “miasculo de la
pantorrilla con tres cabezas™),

Al unir ciertas cualidades, podemos obtener informa-
cion del nombre de un misculo. Sabemos, por ejemplo, que
el pectoral mayor es un misculo grande del wrax. Podemos
adivinar que hay un misculo mds pequefo en la misma
region (pecioral menor). A partir de su nombre podemos
decir que el dorsal ancho es un misculo grande de la espal-
da. El flexor cubital del carpo es un misculo que se inserta
en el cabito v fexiona o muiieca. (Se puede descubrir todo
esto sdlo u partir del nombre de un misculo!

PROPIEDADES DEL MdscdLo
ESQUELETICO

Ahora que tenemos una idea mis clara de por qué
necesitamos los misculos esqueléticos, como estin dispues-
tos y como Hamarlos, veamos mds de cerca como funcionan,
El tejido muscular tiene las propiedades de extensibilidad,
elusticidad, excitabilidad. conductividad y contractilidad. En
conjunto, estas propiedades permiten que un misculo esque-
[ético genere movimiento,

tocdo

+ Extensibilidad: capacidad de estirarse sin dafiar el tejido

+ Elasticidad: capacidad de regresar a la forma original
despuds de estirarse o acortarse

+ Excitabilidad: capacidad de responder a un estimulo
mediante la produccidn de sefiales eléctricas

+ Conductividad: capacidad de propagar una sefial
elécirica

+ Contractilidad: capacidad de acortarse y engrosarse en
respuesta a un estimulo

PROPIEDADES DEL
MdscULO ESQUELETICO
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Extensibilidad

La extensibilidad es 1o capacidad de estirarse sin
manifestar dafio, Esta propiedad les permite o los miisculos
alargarse cuando estin relajados, Esto es importante porgue
los muisculos suelen trabajar en direcciones opuestas cuando
producen movimiento, mientras se mantiene la estabilidad y
el equilibrio en las articulaciones, Siun misculo se acorta,
su opuesto debe relajarse y alargarse para permitir gue la
articulacion se mueva en la direccion deseada. Por ejemplo,
cuando los misculos unteriores del brazo (flexores) se acor-
tan, los misculos posteriores del brazo (exlensores) deben
relajarse v alargarse. Sin extensibilidad, se perjudicaria el
alurgamiento de los muisculos,

Elasticidad

La elasticidad es 1o copacidad de retornar o la forma
original después del alargamiento o el acortamiento. Cuando
el tejido muscular realiza sus diversas funciones, su forma
cambin o se deforma. Una vez completado su trabajo, el teji-
do muscular puede descansar y reasumir su forma original,
Esta propiedad mantiene la forma v la geometrfa especificas
en los misculos a pesar de su naturaleza blanda v moldea-
ble, 8i usamos el ejemplo anterior, una ver que los flexores
del brazo finalizaron la contraccion y se produjo el alarga-
miento correspondiente de los extensores, ambos regresarin
a su longitud en reposo. Este regreso o la longitud original
es posible debido a lu elasticidad.

Excitabilidad

La excitabilidad (también denominada frritabilidad)
significa que el tejido musculor puede responder a un esti-
mulo mediante la produccion de sefoles eléetricas. En res-
puesta a un evento, como la palpacion o la decision de
moverse, los nervios en su union con los misculos liberan
sustancias quimicas especializadas conocidas como nenro-
transmisores. Estos provocan la propagacidn (diseminacidn)
de una sefal eléetrica denominada potencial de aceidn, que
a su ver activa una serie de eventos que conducen a la con-
traceion museular (véase “Mecanismo del filamento desli-
zante"). Sin esta capacidad de responder al sistema nervio-
50, los misculos no podrian contraerse v funcionar.

Conductividad

La eonductividad describe la capacidad del tejido
muscular de propagar las sefiales eléctricas, incluso los
potenciales de accidn. Una vex que el ejido muscular es
“excitado™ por el sistema nervioso, debe transportar ln sefal
eléctrica o las estructuras celulares internas. La conductivi-
dad permite que el potencial de accidn sea transmitido a lo
largo de la célula muscular, que activa el tejido e inicia la
contraceion muscular,

Contractilidad

La comtractilidad es lo capacidad de acortarse
engrosarse para producir fuerza en respuesta o un estimulo
especifico. Aqui, este estimulo es un polencial de accidn ini-
cindo por el sistema nervioso, Esta copacidad de acortarse es
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una caracteristica dnica del tejido muscular y determina su
capacidad de producir fuerza. Las proteinas especializadas
dentro del tejido muscular interactian para acortar y engro-
sar los misculos, que generan fuerza. El cuerpo humano
depende de esta fuerza para moverse.

ANATOMIA DEL TEJIDO
MUSCULAR ESQUELETICO

Para comprender como los misculos generan fuerza y
producen movimiento. debemos considerar su anatomia
macroscdpica y microscopica.

Anatomia macroscépica

Las cubiertas de tejido conectivo brindan sostén. prote-
gen y separan porciones de musculo y musculos completos
(Fig. 3-2). Las células musculares individuales, denomina-
das fibras, estin envueltas en una limina de tejido conectivo
denominada endomisio {endo- significa dentro). Muchas
fibras musculares se agrupan en haces llamados fasciculos.
que se mantienen juntos y estin rodeados por una capa de
tejido conectivo denominado perimisio (peri- significa alre-
dedor). Por tltimo. estos “haces de haces™ estin recubiertos
por el epimisio (¢pi- significa una cobertura), parte de la red
de la fascia profunda (comentada en el Capitulo 1). Todas
estas capas de tejido conectivo actian juntas para ayudar a
transmitir fuerza mientras protegen a las fibras musculares
del dafio durante la contraccién muscular.

Como se muestra en la Figura 3-2, el epimisio que
rodea a un miisculo entero converge para formar un tendon
que conecta el musculo al hueso. La unién musculotendi-
describe el punto en el cual comienza esta convergen-
cia del tejido conectivo. La porcion del misculo entre ten-
dones se denomina vientre del misculo. Los vasos sangui-
neos de mayor calibre y los nervios estin encerrados dentro
del epimisio. y los capilares y las terminaciones de las fibras
nerviosas estin envueltas dentro del endomisio. donde inter-
actian con fibras musculares individuales.

Anatomia microscoépica

Si observdramos las fibras musculares al microscopio.
veriamos varias estructuras especializadas (véase Fig. 3-2).
La fibra entera estd rodeada por el sarcolema. que actia
como la membrana celular y regula el transporte de sustan-
cias quimicas hacia el interior y el exterior de la fibra.
Alrededor de las estructuras dentro de la fibra. estd una sus-
tancia gelatinosa denominada sarcoplasma, el citoplasma
de las células musculares.

Importantes estructuras dentro de la fibra muscular son
los nicleos y las miofibrillas. La mayoria de las células en
el cuerpo humano tiene un niicleo tnico. pero las fibras mus-
culares tienen varios niicleos que contienen la informacion
funcional para la célula y controlan sus funcionamientos.
Las miofibrillas son las proteinas contrictiles especializa-
das que determinan que el tejido muscular esquelético apa-
rezca como estriado. Las rayas de las miofibrillas reflejan
sus dos tipos de filamentos: los filamentos delgados (en
celeste en la Fig. 3-2) aparecen solos en la banda I mas clara.
La banda A. mds oscura. estd en el sitio donde se superpo-

nen los filamentos gruesos (en rojo) y delgados. Las bandas
1 mis claras estdn interrumpidas por una linea en zigzag
denominada linea Z. Esta linea marca los bordes de las uni-
dades funcionales de la fibra muscular. denominados sarcé-
meros; es decir, un sarcomero incluye estructuras desde una
linea Z a la siguiente. Como explicaremos con mayor deta-
lle. los sarcomeros se consideran las unidades funcionales
de las fibras musculares porque es el acortamiento de los
sarcomeros que produce la contraccion muscular.

Otras estructuras funcionales contenidas dentro del sar-
colema son las mitocondrias que producen adenosina tri-
fosfato (ATP). un compuesto que almacena la energia nece-
saria para la contraccién muscular. También hay una red de
tabulos: estos tabulos transversales discurren en dngulos
rectos a los sarcomeros y transmiten impulsos nerviosos
desde el sarcolema hacia interior de la célula. El reticulo
sacroplismico es una red de cimaras llenas de liquido que
recubre cada miofibrilla como una funda de encaje. Sus
canales almacenan iones de calcio. una forma del mineral
calcio cargada eléctricamente que. como se vio en el
Capitulo 2. ayuda a desencadenar las contracciones muscu-
lares.

FISIOLOGIA DE LA
CONTRACCION MUSCULAR

Recuerde que una de las propiedades del tejido muscu-
lar es la excitabilidad. Las células musculares deben respon-
der a los estimulos provenientes del sistema nervioso para
funcionar. Por esto. antes de examinar los eventos que cau-
san la contraccion de un misculo. debemos aprender cémo
se comunican los nervios y los misculos.

Eventos en la union neuromuscular

La Figura 3-3 muestra la conexion entre neuronas y
fibras musculares. Se denomina unién neuromuscular.

Recuerde del Capitulo 1 que las neuronas tienen un
axon delgado que se extiende desde el cuerpo celular para
transmitir un potencial de accién a través de sus ramas
terminales hacia otras células, en este caso las fibras de
misculo esquelético. A diferencia de otros tipos de senales
eléctricas. los potenciales de accién son fuertes. invariables
y capaces de propagarse en distancias largas en el cuerpo.
desde la médula espinal hasta las fibras musculares en los
dedos, por ejemplo. Las ramas del axdn casi tocan las fibras
musculares que inervan. pero una brecha que se conoce
como sinapsis (o hendidura sindptica) impide que la sefal
cruce sola al musculo. La sefial puede saltar esta brecha sélo
con la ayuda de la acetilcolina. que es un tipo de neuro-
transmisor. La acetilcolina se almacena en sacos denomina-
dos vesiculas sinpticas, en los extremos de las ramas del
axdn, y se libera cuando un potencial de accion alcanza la
unién neuromuscular. Una vez que atraviesa la hendidura
sindptica. la acetilcolina se une a los receptores dentro del
sarcolema de la fibra muscular. Esto estimula cambios qui-
micos que inician un nuevo potencial de accion, esta vez
sobre la fibra muscular “al lado™ de la unién neuromuscular.
A su vez. este nuevo potencial de accién inicia los procesos
quimicos de contraccion muscular. Como se indic antes en
este capitulo. en las fibras musculares esqueléticas es posi-
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32. Anatomia macroscopica de musculo esquelético. Las fibras musculares estdn organizadas en masculos mediante capas
sucesivas de tejido conectivo, que incluyen el epimisio, el perimisio y el endomisio. Esta disposicion separa y protege las fibras
musculares frigiles mientras dirigen las fuerzas hacia el hueso. El sarcolema envuelve al nicleo, las mitocondrias y las miofibri-
llas. Estas tltimas contienen proteinas bien organizadas que se superponen y forman las lineas Z, las bandas I y las bandas A, El
reticulo sarcoplismico alberga calcio y los tibulos transversales transmiten la senal eléctrica desde el sarcolema dentro de la célu-
la, ambos fundamentales para la funcion muscular.
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3:3. Uni6n neuromuscular. A. Las neuronas y las fibras mus-
culares se comunican en la unién neuromuscular. B, Las sefia-
les eléctricas se propagan a lo largo del axon y estimulan las
vesiculas sindpticas ubicadas en su extremo para liberar acetil-
coling, un neurotransmisor, en el interior de la hendidura sindp-
tica. C. La acetilcolina atraviesa la hendidura sindptica y se une
a receptores en el sarcolema de las fibras musculares que causa
cambios dentro de la célula muscular que inicia la contraccion
muscular,

ble la transmisién de potenciales de accion por su propiedad
de conductividad.
Para revisar los pasos implicados en la iniciacion de la
contraccion muscular:
1. Una neurona envin una seial eléctrica denominada
potencial de accion por su axén.

. La senal alcanza los extremos de las ramas del axon,
donde estimula las vesiculas sindpticas para liberar el
neurotransmisor acetilcolina.

. Las moléculas de acetilcolina atraviesan la hendidura
sindptica y se unen con receptores en el sarcolema.

. Un potencial de accién muscular se propaga a lo largo
del sarcolema y por los tibulos transversales.

La pregunta que resta es como lleva el potencial de
accion muscular a la contraccion muscular.

Teoria del filamento deslizante

Los eventos que siguen a la produccion del potencial
de accién del misculo se describen por la teoria del fila-
mento deslizante. Esta explica ¢c6mo se unen y liberan las
proteinas contrictiles dentro de los filamentos delgados y
gruesos de las miofibrillas para producir el acortamiento del
sarcomero, es decir, una contraccion muscular. Participan
cuatro proteinas contrictiles (Fig. 3-4):

* Los filamentos delgados estdn formados por hebras de una
proteina globular llamada actina. Noétese. en la Figura
3.4, que las “cuentas” de actina se ensamblan en hebras
largas,

* Las cuentas de actina estdn recubiertas con hebras de tro-
pomiosina, una proteina que, siempre que el misculo esté
relajado, cubre los sitios de unién sobre las moléculas de

acting, lo que impide que participen en la contraccion
muscular.

A su vez, las hebras de tropomiosina estdn salpicadas y
controladas por cimulos de troponina. Esta proteina
mantiene a la tropomiosina sobre los sitios de unién de la
actina en el masculo relajado y la aleja del camino para
permitir la contraccion muscular.

Los filamentos gruesos estdn compuestos por una protei-
na llamada miosina, que forma cordones mds cortos y
gruesos con cabezas bulbosas (véase Fig. 3-4), Estas cabe-
zas deben unirse con la actina para que se produzca la
contraccion muscular.

Ahora veamos ¢c6mo estas cuatro proteinas contribuyen
a la contraccién muscular,

Una vez que el potencial de accion cruza la unién neu-
romuscular. se propaga al reticulo sarcoplasmdtico. Desde
aqui, los 1ones de calcio almacenados se liberan al sarco-
plasma. Los iones de calcio se unen a la troponina que se
encuentra sobre los filamentos delgados. que por esto
“aleja” a las hebras de la proteina tropomiosina que recubren
los sitios de unién sobre el filamento de actina. Con los
sitios de unién de actina manifiestos, el filamento delgado
estd listo para la contraccion.

Mientras tanto, las cabezas de miosina en el filamento
grueso estdn cargadas con energia que proviene de la degra-
dacién de la adenosina trifosfato (ATP) (Recuérdese que las
mitocondrias en las fibras musculares sintetizan ATP). Esta
energia se utiliza para enlazar las cabezas de miosina a los
sitios del receptor activo en el filamento de actina, que esta-
blecen conexiones denominados puentes cruzados.

Una vez que se forman los puentes cruzados puede pro-
ducirse una accion de trinquete llamada golpe de fuerza. que
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34. Acontecimientos de la contraccién ©UeNte uzado
muscular. A. En reposo, los filamentos de las
proteinas tropomiosinas recubren los sitios de
unién en la actina e impiden la interaccion
entre la actina y la miosina. B. Los potencia-
les de accion liberan calcio en el sarcoplasma,
que se une a la troponina. El calcio unido
deforma la proteina tropomiosina. expone los
sitios de union de la actina y permite la for-
macion de puentes cruzados entre las cabezas
de miosina y la actina.
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3:5. Mecanismo del filamento deslizante. A. Antes de la transmision del potencial de accién, ningiin puente cruzado conecta la
actina y la miosina. B. Una vez que se manifiestan los sitios activos y las cabezas de miosina se unen a la actina, se produce el

golpe de fuerza. El movimiento sincronizado de las cabezas de miosina retine los extremos del sarcémero y acorta el musculo.
C. La energia proveniente del ATP hibera las cabezas de miosina y las coloca en posicién para otro golpe de fuerza.
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m ACONTECIMIENTOS DE UNA
CONTRACCION MUSCULAR

1. El potencial de accidn atraviesa el sarcolema.

2. Los iones de calcio se liberan desde el reticulo sarco-

3. Los sitios activos ubicados sobre la actina quedan
expuestos como iones de calcio unidos a troponina.

4. Las cabezas de miosina con carga eléctrica se unen a la
actina y crean puentes cruzados.

5. El golpe de fuerza redne los extremos del sarcomero y
crea la contraccién muscular.

se produce cuando las cabezas de miosina, unidas a la actina,
rednen a los sarcomeros. Como una linea de remeros en un
barco largo que tiran en forma simultdnea de sus remos con-
tra el agua, las cabezas de miosina a lo largo de los filamen-
tos gruesos tiran y deslizan los filamentos delgados hacia ¢l
centro del sarcémero y acortan la hebra (Fig. 3-5).

Cuando las cabezas de miosina completan sus golpes
de fuerza, fijan mds ATP. Esto proporciona la energia nece-
saria para liberar su sujecion de la hebra de actina. Se des-
prenden los puentes cruzados. Este proceso se repite por la
alternancia de las cabezas de miosina sobre ambos lados del
filamento delgado a lo largo de la longitud de la fibra mus-
cular y se generan las contracciones musculares.

Una vez que el deslizamiento de los filamentos gruesos
y delgados ha logrado la contraccion muscular, cesa el
potencial de accién nervioso. Toda la acetilcolina restante en
la hendidura sindptica se degrada y se desactiva. Se liberan
iones de calcio a partir de la troponina y se bombea de
manera activa de nuevo al interior del reticulo sarcoplasmd-
tico (mediante el uso de mis energia proveniente del ATP).
Las hebras de tropomiosina vuelven a alinearse con los
sitios de union a la actina e impiden la formacién de otros
puentes cruzados. Entonces, el misculo regresa en forma
pasiva a su longitud en estado de reposo.

Factores que afectan la
produccion de fuerza

Todos los miasculos generan fuerza por el mecanismo
del filamento deslizante, pero ;cémo generan los mismos
musculos diferentes cantidades de fuerza? ;Cémo podemos
levantar algo liviano, como un trozo de papel, y algo pesa-
do, como un pisapapeles, con los mismos musculos?
Ademis, ;por qué algunos misculos pueden generar una
fuerza mdxima mucho mayor que otros? Los factores que
afectan la produccién de la fuerza son el reclutamiento de la
unidad motora, el drea transversal, la disposicion de las
fibras y la longitud del misculo.

Reclutamiento de la unidad motora

La relacion entre neuronas y fibras musculares es impor-
tante para determinar la produccion de fuerza. Las neuronas
que determinan la iniciacion del movimiento, llamadas neu-
ronas moltoras, comunican con un numero especifico de
fibras musculares. Una neurona motora y todas las fibras que

ella controla se denominan unidad motora (Fig. 3-6).
Algunas unidades motoras, como las de la mano y la cara, tie-
nen muy pocas fibras musculares. Por consiguiente, pueden
producir movimientos finos. Otras, como las del muslo, tienen
miles de fibras musculares y, en consecuencia, pueden produ-
cir movimientos poderosos, pero carecen de control fino,

Tipicamente, un misculo estd compuesto de multiples
unidades motoras. El cuerpo puede controlar la cantidad de
fuerza producida por un misculo determinado al varar ¢l
nimero y el tamafo de unidades motoras reclutadas. La esti-
mulacion de unas pocas unidades moloras genera una
pequena cantidad de fuerza, mientras que la activacion de
todas las unidades motoras en un misculo genera una fuer-
za mixima. El proceso de reclutar cantidades crecientes de
unidades moltoras se denomina sumatoria. Cuanto mis
grandes y mayor cantidad de unidades motoras reclutadas,
mayor la posibilidad de produccién de fuerza.

Algunas unidades motoras permanecen activadas en
todo momento, lo que crea una cantidad minima de tension
en los miisculos en reposo que los mantiene firmes y listos
para contraerse. Esta tension derivada de la activacién con-
tinua de la unidad motora se denomina tono muscular ¢
indica la fuerza de la conexién entre el sistema nervioso y
los musculos esqueléticos. Si los misculos se utilizan con
frecuencia, como sucede en el ejercicio, puede haber un tono
aumentado. De hecho, los misculos que trabajan demasiado
a veces desarrollan tono excesivo, denominado hipertonici-
dad. La disminucién del uso o la lesién puede crear menos
tono, o miisculos flacidos. El tono muscular ayuda a mante-

34. Unidad motora. Las unidades motoras incluyen la neuro-
na motora y todas las fibras musculares que ésta nerva
Algunas, como la mostrada aqui, contienen pocas fibras mus-
culares. Otras contienen miles. El tamafio de la unidad motora
influird en la capacidad de la produccién de fuerza.
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Longitud de reposo  Completamente alargada

3\7 . Relacion longitud-tension. Los musculos en la longitud
de reposo pueden generar la méxima fuerza. La interaccion
entre los filamentos gruesos y delgados estd limitada en los
musculos acortados y estirados.

ner la postura y la estabilidad articular y disminuye el tiem-
po necesario para la produccién de fuerza muscular.

El area transversal

El drea transversal del misculo es un factor importan-
te que influye en la produccion de la fuerza muscular. La
produccion de fuerza se correlaciona mds directamente con
el grosor de un musculo que con su volumen total. Por lo
tanto, musculos mds cortos y gruesos generan mds fuerza
que musculos delgados y largos. El drea de seccion se rela-
ciona con ¢l tamafio de las miofibrillas. A medida que éstas
se agrandan por el uso (hipertrofia), los midsculos aumentan
st drea transversal y pueden generar mds fuerza.

Disposicion de las fibras

Las fibras penatas generan mds fuerza total que sus
contrapartes paralelas. Esta disposicion de las fibras permi-
te que haya mds fibras musculares en un drea dada. Mds
fibras musculares aumentan con mds eficacia el drea trans-
versal del misculo y la capacidad de generar fuerza. Los
musculos penatos sacrifican amplitud de movimiento en
favor de la fuerza y la velocidad.

38. Tipos de fibra muscular. A.
Las fibras de movimiento lento
contienen mds capilares y mio-
globina para la produccion de
energin en acrobiosis. Estas fibras
son reclutadas para las activida-
des de larga duracion, como
caminar, trotar y nadar en forma
pausada. B, Las fibras de movi-
miento ripido son mds gruesas,
palidas y pueden generar energia
sin oxigeno. Estas fibras se fati-

gan ripidamente y son reclutadas
para levantarse, saltar y correr.

tor para lerapeut

Longitud del musculo

La relacién entre los miofilamentos gruesos y delgados
estd influida por la longitud del misculo; es decir, si estd
acortado, relajado o estirado més alld de la longitud en esta-
do de reposo (Fig. 3-7). En los miasculos acortados, hay
menos distancia para que los filamentos gruesos y finos se
superpongan mucho. Esto disminuye su capacidad de pro-
ducir fuerza. Por el contrario, un musculo en longitud de
reposo tiene espacio suficiente para acortarse, asi como la
méxima interaccion entre los filamentos gruesos y delgados.
Esto permite una mayor produccion de fuerza. A medida que
un misculo se extiende mds alld de la longitud de reposo,
disminuye ¢l nimero de puentes cruzados formados entre la
actina v la miosing. Cuanto menor es la cantidad de puentes
cruzados formados, menor es la produccién de fuerza.

TIPOS DE FIBRAS MUSCULARES
ESQUELETICAS

Antes clasificamos los misculos segun la disposicion
de sus fibras. Ahora los clasificaremos por sus tipos de
fibras, que estin determinados no sélo por su anatomia, sino
también por ¢l modo en que ellos producen energia a partir
del ATP. A su vez, estos factores influyen en la velocidad de
contraccion de los tres tipos, como queda reflejuado por sus
nombres: fibras de movimiento lento, fibras de movimiento
ripido y fibras intermedias.

Fibras de movimiento lento

Las fibras de movimiento lento, también conocidas
como fibras oxidativas lentas, se contraen (o se mueven) con
lentitud, pero son resistentes a la fatiga (Fig. 3-8A). Esto es
posible porque lus fibras de movimiento lento se basan en la
produccion de energia aerobia, que utiliza oxigeno para
generar ATP: de alli ¢l nombre de oxidativa. Las fibras de
movimiento lento se utilizan para las actividades de dura-
cién prolongada (mayor de 2 minutos) como caminar y tro-
tar. Los misculos posturales que deben permanecer contrai-
dos durante periodos prolongados estin compuestos sobre
todo por fibras de movimiento lento.

Fibras de movimiento rapido

Las fibras de movimiento ripido, también conocidas
como fibras glucoliticas rdpidas, generan contracciones

- Notese el diametro —

mas grande y el color
mas pdlido
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poderosas y ripidas, pero se fatigan con rapidez (Fig. 3-8B).
Estas fibras tienen un didmetro mayor que sus contrapartes
de movimiento lento debido al nimero mayor de miofila-
mentos. Cuanto mayor es la cantidad de miofilamentos, se
produce mayor cantidad de fuerza. Las fibras de movimien-
to rapido no requieren oxigeno para la produccion de ener-
gia. Ellas utilizan la energia anaerobia. En este caso. una
forma de combustible conocida como glucosa se convierte
primero en piruvato mediante un proceso denominado gl
colisis. Luego, el piruvato se convierte en lactato. Esta via es
ineficiente y no produce gran cantidad de energia: no obs-
tante, estas fibras la utilizan para actividades intensas de
corta duracién (menos de 2 minutos) como salir corriendo y
levantar objetos. Los misculos grandes y poderosos estin
compuestos sobre todo por fibras de movimiento ripido.

Fibras intermedias

Las fibras intermedias, o fibras oxidativas glucoliti-
cas rdpidas, tienen caracteristicas de ambos tipos de fibras,
de movimiento lento y de movimiento rdpido. Alguna evi-
dencia sugiere que estas fibras se adaptan a las exigencias
del cuerpo. Por ejemplo, cuando un atleta entrena, las fibras
intermedias comienzan a comportarse como fibras de movi-
miento lento y a producir energia aer6bicamente. En los que
entrenan como levantadores de pesas, estas fibras se adaptan
y producen energia anaerdbicamente. lo que ayuda a las
fibras de movimiento rdpido. Por lo tanto, se puede conside-
rar a las fibras intermedias como de reserva, a la espera de
ser convocadas en el sitio y el lugar en que sean necesarias.

Distribucion de los tipos de fibras

Las fibras de movimiento lento, ripido e intermedio
estin entremezcladas y su distribucion estd determinada
genéticamente. Algunos misculos tienen una concentracion
elevada de fibras de movimiento lento. Sus musculos tien-
den a ser largos y delgados. Esto los predispone a sobresalir
en las actividades de larga duracién como maratones o com-

petencias de ciclismo de distancia. Otros tienen concentra-
ciones elevadas de fibras de movimiento ripido, y los con-
vierte en grandes velocistas o culturistas. Sus misculos tien-
den a ser mis grandes y mds gruesos.

La distribucién del tipo de fibras es un continuo y pre-
senta grandes variaciones entre los individuos.

TIPOS DE CONTRACCIONES
MUSCULARES

Algunas contracciones musculares inician el movi-
miento, otras lo controlan, mientras que otras estabilizan las
articulaciones y mantiene la posicién del cuerpo. Las con-
tracciones isométricas e isotonicas describen estas diferen-
tes posibilidades.

Contracciones isométricas

Las contracciones isométricas aparecen cuando se
genera tension en un musculo sin que cambien la longitud
del misculo y el dngulo articular (Fig. 3-9A). Este tipo de
contraccion se utiliza para estabilizar articulaciones en lugar
de crear movimiento. Empujar o traccionar contra un objeto
inmévil o sostener un objeto en una posicidn fija exige
esfuerzo por parte de los misculos, pero no se necesita
movimiento en las articulaciones.

Contracciones isotonicas

Las contracciones isotonicas son las que cambian la
longitud de! misculo y crean movimiento (Fig. 3-9B.C).
Hay dos tipos diferentes: concéntricas y excéntricas.

Contracciones concéntricas

En las contracciones concéntricas el misculo se acor-
ta. Este tipo de contraccién inicia o acelera el movimiento
y vence cierta resistencia externa. como la gravedad (Fig.
3.9B).

39. Tipos de contraccion. A. Las contracciones isométricas no implican cambio en la longitud del misculo y se utilizan para
estabilizar las articulaciones. Por el contrario, las contracciones isotonicas implican cambios en la longitud del masculo. B. Las
contracciones concéntricas suceden cuando el misculo se acorta para iniciar o acelerar el movimiento o supera cierta resistencia
externa. C. Las contracciones excéntricas enlentecen y controlan los movimientos mientras el misculo se alarga.
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Levantar un libro de la mesa o pararse requiere con-
tracciones concéntricas,

Contracciones excéntricas

Las contracciones excéntricas implican el alarga-
miento del masculo. Estas contracciones desaceleran y con-
trolan los movimientos y producen la fuerza maxima a alta
velocidad (Fig. 3-9C). Las contracciones excéntricas son
las mas poderosas, seguidas por las isométricas y después
por las concéntricas. Bajar lentamente un libro y colocarlo
sobre la mesa o sentarse en una silla implica la realizacion
de contracciones excéntricas. Con este tipo de contraccio-
nes a menudo se producen lesiones cuando se intenta evitar
o controlar movimientos como la caida de uno o la de un
objeto.

Integracion de los tipos de
contraccion en el movimiento
humano

Trataremos de aclarar como el cuerpo humano utiliza
las contracciones isométricas, concéntricas y excéntricas
para llevar a cabo las tareas cotidianas. Primero. usemos el
ejemplo de sentarse en una silla. Los misculos cuddriceps
de la parte anterior de sus muslos desempefian una funcion
importante en esta actividad. Imagine que usted estd sentado
y decide pararse. Los misculos cuddriceps se acortan para
extender sus rodillas. lo que le permite elevarse de la silla.
Esta es una contraccién concéntrica del cuadriceps. Los
musculos de su tronco lo mantienen firme a medida que se
levanta. Esto se logra por las contracciones isométricas de
los musculos de su tronco. Cuando usted decide volver a
sentarse. los musculos cuddriceps deben alargarse y enlente-
cer su descenso. Esto impide golpearse en la silla.

Demos otro ejemplo: llene una olla con agua. Imagine
(0 intente) pararse en el fregadero mientras sostiene una olla
en una mano ¥ la llena con agua del grifo. Usted siente los
muisculos de la parte anterior de su brazo (flexores del codo)
gu“e trabajan mas intensamente a medida que la olla se llena.

a es una contraccién isométrica cuando mantiene la olla
firme. Una vez llena la olla, usted la levanta y la aleja del
fregadero mediante una contraccion concéntrica de los mis-
mos flexores del codo. Usted lleva la olla a la cocina y la
baja con cuidado sobre la homalla tratando de no derramar
el agua o de que no se caiga la olla. La contraccion excén-
trica de los flexores del codo controla el movimiento de
bajar objetos.

RELACIONES MUSCULARES

Como se vio en estos ejemplos de pararse de una silla
y llenar una olla con agua. los misculos trabajan juntos para
lograr ciertas actividades. Los musculos se agrupan en los
que determinan un movimiento, los que ayudan en un movi-
miento y los que actian contra un movimiento. Podemos
considerar musculos especificos y grupos musculares (Fig.
3-10A.B) para comprender c6mo ellos interactian y crean
movimiento.

Agonistas

Los masculos agonistas son los que mis actdan para
crear un movimiento articular. Denominados también impud-
sores principales, estos misculos son los que determinan el
movimiento de una articulacién a través de una accion dada,
como la flexién o la abduccién. El agonista también actia
como punto de referencia cuando se describen las relaciones
con otros misculos o grupos musculares. Por ejemplo. el
deltoides es el responsable principal de la abduccion del
hombro: por lo tanto, es el agonista de este movimiento.

Sinergistas

Los musculos sinergistas colaboran de algun modo
con la funcién de su agonista (syn significa igual). Estos
musculos ayudan a estabilizar, direccionar o contribuir a un
movimiento articular particular. Los misculos que tienen la
misma accion o acciones se consideran sinergistas. Por
ejemplo, el supraespinoso ayuda al deltoides a realizar la
abduccion del hombro; esto los convierte en un par sinergis-
ta. Algunos miisculos tienen la totalidad de sus acciones en
comiin y por lo tanto son sinergistas directos. mientras que
otros tienen s6lo una o algunas de las acciones en comin y
se los considera sinergistas relativos. Aqui, las relaciones
son especificas del movimiento,

Antagonistas

Los misculos que realizan acciones opuestas al ago-
nista se denominan antagonistas (anti significa contra u
opuesto). El dorsal ancho es un antagonista para el deltoides
y el supraespinoso porque realiza la aduccién del hombro, lo
opuesto a su abduccidn. Las acciones opuestas incluyen la
flexion y la extension, la abduccién y la aduccion y la rota-
cién interna y externa. La relacién sinergista o antagonista
es especifica de la articulacién, lo que significa que los
misculos del hombro pueden ser sinergistas o antagonistas
entre si, pero no con los misculos de la cadera o la rodilla.

La relacién agonista-antagonista es fundamental para
el equilibrio y para enlentecer y controlar los movimientos
iniciados por el cuerpo. Por ejemplo, el grupo erector de la
columna (extensores del tronco) es contraequilibrado por el
antagonista recto del abdomen (flexor del tronco). El de-
sarrollo adecuado de cada uno es fundamental para mante-
ner la postura normal erecta del tronco. E! serrato anterior
(abductor. depresor, rotador hacia arriba de la escipula) y el
romboides (aductor, elevador, rotador hacia abajo de la escd-
pula) de la cintura escapular son también un buen ejemplo,
va que juntos mantienen la posicién de la escdpula en la caja
tordcica realizando acciones opuestas.

Durante un movimiento como caminar, los flexores de
la cadera y los extensores de la rodilla balancean la pierna en
sentido anterior. lo que ayuda a impulsar el cuerpo hacia
adelante. Se necesila de los extensores de la cadera y los fle-
xores de la rodilla para enlentecer y cesar este movimiento.
Sin el equilibrio adecuado entre estos grupos musculares, el
cuerpo no podria controlar y finalizar los movimientos que
inicié. Al examinar los misculos individuales y los grupos
musculares en los futuros capitulos, analizaremos con
mayor detalle estas relaciones.
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MUSCULOS DEL CUERPO HUMANO

Piel A&oneumscs epicraneal (galea aponeurdtica)

M. temporal frontal
Musculo orbicular de los ojos || . M. corrugador superciliar

Parte orbital | M. elevador del labio superior y del ala de la nariz
Parte ’fatp_ebfal . _ Musculos auriculares
. procer _gRses s Superior
M. nasal & Anterior
M. cigomatico mayor SN ) M. elevador del labio superior
M. masetero 4 M. cigomatico menor
M. buccinador 3 150K
M. depresor del angulo de la boca { M. risorio
: M. depresor del labio inferior N M. orbicular de la boca
L. Ligamento M. tirohioideo M, mentoniano
L. Ligamentos M'lglggwug“ M. esternohioideo % Misculo omohioideo Vientre superior
M. Musculo P M. Irapecio : ) Y M. platisma

r 'f‘%ﬂgﬁ K subsecpuinr M. escaleﬁo medioA ..,' & > - MMe:lelrn%c!cidomastoideo
Tt. Tendones Misculo biceps braquiale I V- CeilDI0es

M. elevador del angulo de la boca

Referenclas M. depresor del tabique nasal

Cabeza larga
Cabeza corta
M. redondo mayor
M. deltoides M. dorsal ancho

Masculo [Coveza iargs 5
triceps braquial—{ cabeza isterm
Cabeza modln

M. DICO&S braquuﬂ
braquial

M. braquiorradial
Aponeurosis bicipital
Flexor radial del carpo
M. supinador

M. extensor radial largo del carpo

M. flexor profundo de los dedos
M. flexor cubital del carpo
M. pronador redondo .
M. flexor superficial de los dedos
M. flexor largo del pulgar
Retinaculo fiexor 4

M. coracobraquial
M. dorsal ancho
Masculo triceps braquial
Cabeza larga
Cabeza medial
Cabeza lateral
M. biceps braquial
M. braq%?al ¢
M. braquial
Aponeurosis bicipital
7 T. biceps braguial
! M., supinador
M. braquiorradial
M. extensor radial
largo del carpo
M. pronador redondo
M. flexor radial del carpo
M. palmar largo
A M. flexor cubital del carpo
(8} M. abductor largo del pulgar

T. flexor radial del carpo ZEgY

Referenclas

1 M. subclavio
2 Mm. intercostales
externos
3 M. pactoral menor
4 M. sermto anterior
5 M. pectoral mayor
6 Vaina de los musculos
rectos del abdomen
(capa anterior)
7 M. recto del abdomen
8 M. oblicuo externo del
abdomen
9 M. oblicuo inferno del
abdomen
10 M. transverso del
abdomen
11 Vaina de los musculos
rectos del abdomen
(capa posierior)
12 Linea arcuata
13 M. creméster
14 Linea alba
15 Aponeurosis del
m. oblicuo extarno
del abdomen

/

M. gluteo
medio

M. tensor de
la fascia lata

M. sartorio

M. gliteo menor

M. recto femoral

M. lliopsoas

M. pectineo

M. vasto intermedio
M. gréci
M. vasto medial
M, recto femoral

Tracto ffiotibial \ Y
M. biceps femoral \ W

Retinaculo rotuliano lateral
Retinaculo rotuliano medial .. I\‘

L. rotuliano/” A3

M. peroneo largo

M. tibial anterior M. séleo
Membrana interésea

Extensor largo de los dedos
Extensor largo de! dedo gordo
T. peroneo largo

M. peroneo corto
T. tiblal anterior

Tercer peroneo

Retinaculo inferior de los musculos extensores

A Vista anterior

3-10. Musculos del cuerpo humano. A. Vista anterior. (continiia)

M. extensor corto de los dedos

booksmedicos.org

' \\ M. flexor large del pulgar
\nd M. pronador cuadrado

RPN Retindculo flexor
‘ k- Aponeurosls

rk 4 palmar

M. fiéXor superficial de los dedos
M. gliteo medio
M. tensor de la fascia lata

M. sartorio
M. pectineo

Musculos aductores
Corto
Largo
Mayor

M. vasto lateral
Tracto iliotibial
M. recto femoral

M. gastrocnemio

M. tibial anterior

M. extensor largo de los dedos
M. peroneo largo

M. sdlea

M. peronéo cort
M. extensor Iargo del dedo gordo

Retindculo superior de los musculos extensores

Tt del extensor largo de los dedos
T.tercer peroneo
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Piel -
JAponeurosis epicraneal
' (gdlea aponeurdtica)
M. auricular superior @
M. occipital

M. auricular posterior_ ].‘\f‘ .
» )

M. trapecio
M. esternocleidomastoideo

! M. occlpital menor
M. semiespinoso de |a cabeza

M. esplenio de la cabeza

M. elevador de la escdpula <4

Musculo omohioideo, vientre Inferlor
M. supraespinoso
M. infraespinoso
M. redondo menor
M. deltoides
M. redondo mayor
M. triceps braquial
Cabeza larga
Cabeza lateral

Referencla |

L. Ligamento
LI Ligamentos
M. Musculo
Mm. Musculos

T Tenddn

Tt Tendones

M. deltoides __4

M. infraespinoso
(recublerto por fascia)
M. redondo mayor

Musculo triceps braqulal
Cabeza larga
Cabeza lateral,

M. braquial
M. extensor radial largo
del carpo

. M. flexor profundo
de los dedos
M. flexor cubital del carpo
M. ancéneo

M. flexor corto cublital del carpo

M. braquiorradial

M. extensor radial largo del carpa
. anconeo
M. extensor de los dedos

M. extensor cubltal del carpo....

M. extensor corto radial del carpo.

M. abductor largo del pulgar..§
M. extensor corto del pulga

M. supinador

M. extensor largo del pulgar
M. abductor largo del puigar
M. extensor corto del pulgar

’ § flexor
\ M. extensor del Indice

Mm. Interdseo

1 M. trapecio

2 Columnn do C7

3 M. romboide mayor
4 M, dorsal ancho

5§ Columna de T12
6 Fascia toracolumbar

8 M, oblicuo interno del nbdomen

cubital
Retindculo de los musculos extensore del [
/ carpo
dorsal \
b 4 N
Referencla e
i
\
\

M. aductor mayor
M. grécil

Tracto ilotibial
M. vasto lateral
M. biceps femoral

7 M. oblicuo externo del abdomen \

9 M. esphenio dol cuello
10 M., sorrato posterior superior
11 M. romboide menor
12 Mm. oroctores do In columna
13 M, ospinoso tordcico
14 M, longisimo tordcico
15 M. lllocostal tordcico
16 M, sorrato anterior
17 M. sorrato posterior inferior
18 M, intarcostal extorno
19 12a costilia
20 Fascin toracolumbar (rotirada)
21 M, ghiteo madio
22 M. tonsor do In fascin lnta
23 M, ghiteo mayor
24 Trocdnter muyor
25 Cronta INnca
26 M. ghiteo menor
27 M, priforme
28 M., gemelo superior
20 M. obturador Interne
30 L. sacrotuberoso
31 M. gomelo inferior
32 M, obturador externo
33 M. cuadrado fomoral

M. semitendinoso

M. semimembranoso
M. plantar

M. gastrocnemlo
Cabeza lateral
Cabeza medial

M. gastrocnemio

M. sdleo
Musculos peroneos
Largo
Corto
M. flexor largo de los dedos
M. fiexor largo del dedo gordo
T. calcaneo i
Tendones peroneos A\
Corto )

B Vista posterior

310. (continuacion) Misculos del cuerpo humano, B, Vista posterior,

Largo g

Minimo

Mayor

M. vasto lateral

g sculo biceps femoral
abeza corta

Cabeza larga

M. vasto lateral

Musculo gastrocnemio
Cabeza lateral

Cabeza medial

M. popliteo
M. plantar

M. peroneo largo
Aponeurosis del m. sdleo
M. tibial posterior
- Mm. flexores largos de los dedos
M. peroneo corto
T tiblal posterior
M. flexor largo del dedo gordo
Sl Retindculo peroneo superlor
___ Retindculo peronea inferior

Retindculo de los musculos flexores
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PALANCAS EN EL CUERPO
HUMANO

Es momento de juntar los conocimientos para com-
prender como sucede el movimiento en el ser humano.
Como se recordard del Capitulo 2, el examen del esqueleto
reveld que los huesos son un sistema de palancas, dispositi-
vos rigidos que transmiten o modifican fuerzas para crear
movimiento,

Componentes de una palanca

Para comprender los sistemas de palanca, debemos
examinar todos sus componentes. Cada sistema de palanca
debe tener un eje o fulero, que es el punto de apoyo de la
palanca. Por e¢jemplo, en un par de tijeras, el fulcro es el
punto pivote entre las anillas y las hojas. Una llave es una
palanca que utiliza el centro del perno o tornillo que gira
como eje. En el cuerpo, las articulaciones actian como ful-
cro. Por ejemplo, la articulacidn del codo actia como el
punto pivote entre ¢l brazo y el antebrazo.

A continuacion, son necesarias dos fuentes de energia
mecdnica. Una de ellas es interna y estd generada por los
miusculos que traccionan. Simplemente se la identifica como
la fuerza. La segunda es una fuente de energia mecdnica
externa, la gravedad o la friccion. A ésta la denominamos
resistencia. Si utilizamos el ejemplo de la tijera, el esfuerzo
que usted realiza en las manijas es la fuerza, y la resistencia
la proporciona el objeto que se corta. En el ejemplo de la
Have, el esfuerzo que se imprime para girarla es la fuerza, y
la resistencia estd proporcionada por las roscas del tornillo.

Tipos de palancas

Los sistemas de palanca pueden disponerse en diferen-
tes configuraciones para llevar a cabo distintas tareas. Las
tres configuraciones que se encuentran en el cuerpo son:
palancas de primera clase, de segunda clase y de tercera
clase. Examinemos cada una de ellas con ejemplos cotidia-
nos (Fig. 3-11).

Palancas de primera clase

La palanca de primera clase estd caracterizada por un
eje central con la fuerza sobre un lado y la resistencia sobre
el otro. Este tipo puede mencionarse como fuerza-gje-resis-
tencia (FER). Si alguna vez jugd en un balancin o sube y
baja, ha experimentado una palanca de primera clase (véase
Fig. 3-11A). Se coloca un madero en una posicién central y
en cada extremo se sienta una persona. Ambas pueden
balancearse sobre el eje central, o una puede elevarse mien-
tras que la otra se mueve hacia abajo.

Este tipo de palanca estd disefiada para el equilibrio, Al
mover el eje mis proximo o mds lejos del extremo, puede
cambiar ¢l apalancamiento o la ventaja mecinica. La
amplitud del movimiento y la velocidad aumentan cuando el
eje se mueve hacia la fuerza (musculo), Cuando el eje estd
proximo a la resistencia, la palanca puede producir mayor
fuerza,

Las palancas de primera clase se utilizan donde el cuer-
po necesita equilibrar la fuerza, Levantar su cabeza y des-

pués mirar hacia abajo es una palanca de primera clase en
trabajo. El peso de la cabeza estd hacia adelante en relacion
con la columna vertebral, Esta forma la resistencia de la
palanca. La articulacion entre la base del crineo y la prime-
ra vértebra cervical forma el eje. EI misculo trapecio y sus
sinergistas, que extienden la cabeza, proporcionan la fuerza
para mover la palanca. La resistencia estd de un lado, el ¢je
estd en el medio y la fuerza del otro lado. Este tipo de palan-
ca en esta localizacion permite que su cabeza se equilibre
sobre su columna vertebral.

Palancas de segunda clase

La palanca de segunda clase tiene la fuerza en un
extremo, ¢l eje en ¢l otro y la resistencia entre ambos (FRE).
Las carretilla, usadas con frecuencia, son un e¢jemplo de
palanca de segunda clase (véase Fig. 3-11B). Su cuerpo
levanta las varas para proporcionar la fuerza en un extremo,
La rueda actia como eje. El cajon en el centro se llena con
tierra v otro material y proporciona la resistencia. Las palan-
cas de segunda clase son muy poderosas, pero a costa de
amplitud de movimiento y velocidad.

La palanca de segunda clase se encuentra en el tobillo,
donde son fundamentales la fuerza y la propulsion. La
palanca formada cuando uno se para sobre los dedos de los
pies es un ejemplo, Aqui, el ¢je es la almohadilla del pie y
los masculos firmes de la pantorrilla (flexores plantares)
insertados en ¢l taldn proporcionan la fuerza. La resistencia
proviene del peso del cuerpo que comprime hacia abajo a
través de la tibia entre ambos. Esta poderosa palanca impul-
sa ¢l cuerpo cuando camina, corre v salta. También ayuda a
explicar por qué los musculos de la pantorrilla son tan gran-
des en comparacion con los misculos mds pequedos de la
espinilla (canillas). Se supone que esta palanca no hace
equilibrio, sélo fuerza.

Palancas de tercera clase

Las palancas de tercera clase son las que tienen la
resistencia en un extremo, el eje en el otro y la fuerza entre
ambos (RFE). La pala es una palanca de tercera clase (véase
Fig. 3-11C). El suelo proporciona la resistencia cuando
clava el extremo, La fuerza es provista cuando usted levanta
del medio del mango. Su otra mano proporciona el ¢je en el
extremo alejado del mango. Estas palancas otorgan gran
velocidad y amplitud de movimiento,

Las de tercera clase son el tipo de palanca mds comin
en el cuerpo humano, La flexion del codo para elevar la
mano hacia el hombro es una palanca de tercera clase cuan-
do trabaja. La articulacion del codo es el eje. los musculos
biceps braquial y braquial distales proporcionan la fuerza.
La resistencia es el peso del antebrazo y cualquier cosa que
sea sostenida en la mano,

PROPIOCEPCION

Hemos visto ¢émo la neurona motora, parte del sistema
nervioso, inicia las contracciones musculares y contribuye a la
produccion de la fuerza. El sistema nervioso también contri-
buye a la salud y a la funcionalidad de los misculos a través

de la propiocepeion, que es la conciencia global de lu posi-
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A Palanca de primera clase

B Palanca de segunda clase

C Palanca de tercera clase

Resistencia

Eje o fukcro

Fuerza
aplicada

311. Tipos de palancas. Las diferentes configuraciones del componente de una palanca cumplen diferente objetivos en el cuer-
po. A, Las palancas de primera clase estimulan la fuerza equilibrada y se encuentran entre la cabeza y la columna vertebral, B, Las
palancas de segunda clase son las mds poderosas y pueden encontrarse en el tobillo. C., Las palancas de tercera clase son las mis
comunes y favorecen la velocidad y la amplitud de movimiento,

cion del cuerpo. Esta conciencia es independiente de la vision
y es fundamental para evitar lesiones y crear un movimiento
eliciente. El sistema nervioso se comunica con los misculos,
los tendones y las articulaciones a través de diferentes pro-
prioceptores para sentir y alterar la posicién del cuerpo,
Trate de elevar el brazo sobre su cabeza con los ojos cerra-
dos o sin mirar su brazo. ;Puede decir cudndo esta elevado y
cuando esti totalmente elevado? ;Cémo puede decirlo si no lo
estd mirando? ;Qué sensaciones le indican donde estd el brazo?
Trate de pararse sobre un pie. Primero estabilicese, entonces

cierre sus 0jos. Siente que se cuerpo se ajusta? ; Cémo sucede
est0? Esto es la funcion de los propioceptores (Cuadro 3-2),

Husos musculares

Los husos musculares son proprioceptores que estin
distribuidos en todo el tejido muscular esquelético y contro-
lan los cambios en la longitud del tejido. Un huso muscular
comprende fibras musculares especializadas denominadas
fibras intrafusales, rodeadas por una vuelta de terminacio-
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» CUADRO 3-2. PROPIOCEPTORES
Estructura Localizaciin Desencadenante Respuesta

Huso muscular Puralelo a las fibras del — Alargamiento rdpido o Contraceion del misculo
= miisculo esgquelético excesivo del masculo que recibe el estimulo

Organo tendinoso de Golgi Dentro del tejido Contraccidn muscular excesiva  Inhibicidn de la
- - conectivo de los o estiramiento pasivo contraceion del misculo
tendones que recibe el estimulo y
contraccidn de los
miisculos opuestos

Oido interno Cambio de la posicion de la Restablece el equilibrio
cabeza

Piel, tejido conectivo, Vibracidn y presion profunda Indica la direccidn y la
miisculos y tendones velocidad del movimiento

Ciipsulus articulares Distorsidn de lu cipsula Indlica la posicidn articular
articulur
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nes nerviosas sensitivas, Los nervios sensitivos, o fibras afe-
rentes, controlan la velocidad y la magnitud del estiramien-
to dentro del misculo,

Si un estiramiento es lo suficientemente fuerie o rdpi-
do para causar tal vez dafio tisular, la nearona motora alfa
induce a las fibras extrafisales circundantes para contraer y
acortar el misculo y asi lo protege del dafio. Esta respuesta
s denoming reflejo miotdtico. A medida que las fibras
extrafusales ajustan su longitud para proteger al misculo, las
nenranas motoras gama ajustan la tensién del huso mus-
cular para mantener su funcidn de control de la longitud.

Sialguna vex el médico le ha probado sus reflejos,
usted ha visto el reflejo miotdtico, El médico usa un marti-
o para reflejos para dar un golpecito v el tenddn rotuliano
ripidamente se estira ligera pero rdpidamente en el frente de
la rodilla, Esta accion suele inducir la contraccion de los
misculos cuddriceps de la parte anterior del muslo, La pata-
da que da su pierna le indica al médico que el huso muscu-
lar funciona correctamente.

lt‘:)rganu::ns. tendinosos de Golgi

Los drganos tendinosos de Golgi son olro Upo impor-
tante de proprioceptores, Estas estructuras estdn entrelaza-
das en el tejido conectivo presente en los lendones v contro-
lan los cambios en o tension muscular. Esta dltima se crea
por el estiramiento o por la contraceion,

Si un misculo genera lensidn excesiva, sea a través de
una contraccion muscular fuerte o de un estiramiento excesi-
vo, el drgano tendinoso de Golgi inhibe la contraceidon mus-
cular ¢ induce al mdsculo a relajarse. También induce al
grupo de misculos antagonistas a contracrse. Ambas accio-
nes disminuyen la tension sobre el misculo afectado. Esta
respuesta se denoming reflejo miotitico inverso, v ln vemos
en las peliculas de suspenso cuando el tipo malo se encuen-
tra colgado en el vacio intentando salvar su propia vida v
luego los dedos simplemente “se suellan”, Este “soltarse” es
una funcion de los drganos endinosos de Golgi, gue tratan de
proteger los misculos de su mano y su antebrazo del dafio.

Tanto los husos musculares como los drganos tendino-
506 de Golgi son capaces de producic una inhibicidn reci-
proca, que describe la relajacién de un misculo mientras el
opuesto se contrae. Esto permite que el cuerpo se mueva y no
luche contra si mismo. Con el objelo de que se lleve a cabo
el movimiento suave y coordinado, debe producirse el “toma
vy dacy” adecuado entre grupos musculares antagonistas,

Otros propioceptores

El cuerpo depende de otros propioceplores ademis de
los husos musculares y los drganos tendinosos de Golgi.
Receptores profundos dentro del oido interno, la piel, el te)i-
do conectivo v la cdpsula articular proporcionan reacciones
adicionales sobre la posicion y el movimiento de cuerpo,

Aparato vestibular

EL aparato vestibular del afdo interno proporciona
informacion acerca de la posicion de la cabeza. Cuando
incling su cabeza, los cristales de carbonato de caleio en el
aparalo se mueven en respuesta o la gravedad, Este movi-
miento estimula células especinlizadas que envian sefiales al
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cerebro que indican la posicion relativa de la cabeza. Las
lesiones o la infeccion en el ofdo interno pueden alectar el
cquilibrio y disminuyen la propriocepeidn,

MECE[’IOI’FECEPtOFES

Los meeanorreceplores son lerminaciones nerviosns
especializadas que se deforman en respuesta a la presidn,
Esta deformacién es similar o apretar una pelots de goma en
su mano. Al registrar ln velocidad y la cantidad de deforma-
cidn, ellos indican la posicidn y el movimiento de sus estruc-
turas asociadas. Dos tipos de mecanorreceptores contribu-
yen a la propriocepeidn:

« Corpisculos de Pacini: residen en la piel, el ejido
coneclive alrededor de los musculos y los tendones,
Detectan la aplicacion inicial de la vibracidn o la presion
profunda en estos tejidos y, por lo tanto, ayudan a contro-
ar la direceidn v la velocidad del movimiento del cuerpo,

+ Corpiisculos de Ruffini: estin esparcidos por todos las
cipsulas articulares. Aqui, determinan la posicidn exacta
de la articulacion cuando 1o cdpsula articular se deforma.

AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Amplitud de movimiento ¢s un trmino utilizado para
deseribir ln extensidn posible del movimiento en una articula-
cidn, Cada articulacidn tiene una amplitud de movimiento gue
esti disponible normalmente en esa articulacion, Esta ampli-
twd normal puede estar limitada por varios factores que inclu-
yen la forma de los huesos de la articulacidn, los ligamentos
que sostienen los huesos unidos, la longilud de los misculos
quee cruzan esa articulacion, la magnitud del tono o control del
sistema nervioso en los mismos musculos, Lo lesidn o una res-
puesta crinica u ésta, como edema o formacion de tejido cica-
trizal, ¥ otros factores como la edad v el género.

La amplitud de movimiento puede dividirse en tres
calegorias: amplitud de movimiento activo, pasivo y con-
tra una resistencia,

Amplitud de movimiento activo

La amplitud de movimiento activo se produce cuando
una personi mueve una parte dada del cuerpo en sus movi-
mientos posibles independientemente. Asi demuestra su dis-
posicidn el paciente y la capacidad de Hevar a cabo de mane-
ri voluntaria los movimientos en esu articulacion, Todas las
estructuras v los sistemas deben trabajar juntos con el obje-
to de lograr ¢l movimiento activo. Es posible que el movi-
miento activo sea levemente menor que el pasivo (descrito o
continuacion), porque el sistema nervioso limita ln amplitud
de movimiento para proteger los musculos y los tendones
alrededor de las articulaciones,

Las pautas para evaluar la amplitud de movimiento
activo son:

I. Haga que el paciente asuma la posicidn cdmoda v erec-
Lo con una postura bien alineada.
Colidquese usted en el sitio donde pueda observar ¢l
movimiento y las expresiones de la cara del pociente que
podrian revelar que el movimiento le causa dolor.
Mudéstrele al paciente el movimiento que usled quiere
que realice, Cuando lo muestra, instruya al paciente
cdmo realizarlo dentro de su propio rango de comodi-
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dad. Use términos comunes. Por ejemplo, indiquele al
paciente: “Enderece su brazo derecho y elévelo por arri-
ba de su cabeza con el pulgar hacia arriba”.

4. Ahora pidale a su paciente que realice el movimiento
Observe alguna limitacién de movimiento o interrupcién
en el ritmo o en la simetria normal.

5. Cuando sea adecuado. indiquele al paciente que repita el
movimiento en el lado opuesto y compirelos.

6. Pregunte acerca de factores limitantes. diferencie entre
sensaciones de estiramiento. aproximacion (el cuerpo se
acerca a si mismo), dolor y aprehensién o defensa mus-
cular. Estas sensaciones se describen brevemente.

7. Documente los hallazgos para su comparacion.

Amplitud de movimiento pasivo

La amplitud de movimiento pasivo se estima cuando el
paciente estad en reposo y el terapeuta mueve una articula-
cion a través de sus movimientos posibles. Se realiza el
movimiento completo posible de la articulacién paso por
paso, mientras el paciente permanece relajado. Asi. el profe-
sional puede determinar la sensacion de tope (o factor limi-
tante ) para esa articulacion. La sensacion de tope describe la
calidad de movimiento percibida al final de la amplitud de
movimiento articular disponible. El tipo de sensacion de
tope de una articulacién proporciona informacion sobre la
salud v la funcién de estabilizadores inertes o pasivos como
ligamentos y cipsulas articulares. asi como de los musculos
y los tendones que se estiran durante el movimiento. Estos
incluyen los musculos antagonistas del movimiento realiza-
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do (p. ej., la flexion pasiva del codo evalia la salud y la fun-
cion de los musculos extensores del codo).

Hay cuatro tipos de sensacion de tope sana.
+ En la sensacion de tope dseo. el contacto de los dos hue-
sos es limitante. A veces esto se describe como sensacion
de tope dura y puede encontrarse al final de la extensién
del codo (Fig. 3-12A)
En la sensacion de tope capsular. la cipsula articular
proporciona una limitacién firme. Por ejemplo, si realiza
la rotacion interna del muslo del paciente encontrard una
sensacion “dspera” al final del movimiento (Figz. 3-12B).
En la sensacion de tope elastico (0 muscular), el estira-
miento de misculos y tendones limita el movimiento arti-
cular. Por ejemplo. los misculos dorsal ancho y redondo
mayor se estiran con la abduccién del hombro. que crea
una sensacion mds eldstica que la sensacion aspera de tope
capsular (Fig.3-12C).
La aproximacion es el cuanto tipo de sensacion de tope
sana, en la que el cuerpo se acerca a si. como sucede cuan-
do el antebrazo se encuentra con el brazo. que limita la
flexion del codo (Fig. 3-12D).

La sensacién de tope anormal puede encontrarse cuando
una articulacion sufre una lesion o una enfermedad. El espas-
mo muscular (también llamado defensa muscular) estd
caracterizado por movimientos espasmadicos o convulsivos
antes de la amplitud terminal esperada. Esto puede ser conse-
cuencia de una lesion muscular o articular que hace que el sis-
tema nervioso limite el movimiento. El bloqueo elastico es
una sensacion de tope anormal caracterizada por una inte-
rrupcion elastica que se produce al final de la amplitud del

3-12. Diferentes tipos de sensacién de tope normal. La flecha azul indica la direccién de movimiento. A. Sensacién de tope
Gseo o duro de la extension del codo. B. Sensacion de tope capsular de la rotacién interna de la cadera. C. Sensacion de tope elds-
tico de abduccion del hombro. D. Sensacion de tope de aproximacién de la flexién del codo.
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movimiento. Suele ser la consecuencia de un desgarro del car-

tilago, como el menisco de la rodilla, que ocluye el movi-

miento articular, La sensacién de tope en vacio se produce
cuando se permite el movimiento anormal donde un ligamen-
to o capsula articular deberia evitarlo, Por dltimo, la sensa-
cion de tope esponjoso es blanda o edematosa e indica tume-
faccion en una articulacién, Cada sensacion de tope anormal
indica una lesion o una enfermedad en la articulacién y debe-
ria ser evaluada por un médico. En el Cuadro 3-3 se resumen
los ejemplos de las sensaciones de tope normal y anormal.

Las pautas para evaluar la amplitud de movimiento
pasivo son:

1. Coloque al paciente de modo que asuma una posicién
comoda y con un apoyo donde usted pueda observar el
movimiento articular y la expresion de la cara del
paciente,

Mantenga fijas las articulaciones circundantes para pro-
tegerlas v maximizar la relajacion.

Instruya al paciente para que se relaje completamente a
medida que usted mueve la articulacién paso por paso en
la amplitud de movimiento adecuado.

Pregunte acerca de sensacion de molestia o dolor cuan-
do usted realiza el movimiento.

Mueva la articulacion hasta la sensacion de tope e iden-
tifique el tipo como normal (6seo, capsular, eldstico o
aproximacion) o anormal (espasmo muscular o defensa
muscular, blogueo eldstico, en vacio o adematosa).
Cuando sea adecuado, repita el movimiento del otro lado
y compirelos.

Documente sus hallazgos, incluida la capacidad de
movimiento y la sensacién de tope correspondiente.

Amplitud de movimiento contra
una resistencia

La amplitud de movimiento contra resistencia se pro-
duce cuando el paciente recibe la resistencia del profesional
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313. Amplitud de movimiento contra resistencia. Ren-
dimiento y observacion de amplitud de movimiento contra una
resistencia para la flexion del codo. La flecha roja indica la
direccion de la presion del profesional y la flecha verde indica
la direccion de la resistencia del cliente,

en un intento de producir movimiento en una articulacion.

Su utiliza para evaluar la salud y la funcién de los musculos

que se contraen y sus tendones correspondientes. El sistema

nervioso, las fibras musculares y los tendones trabajan jun-
tos para generar fuerza contra la gravedad y la resistencia
provista por el profesional.

Las pautas para evaluar la amplitud de movimiento
contra resistencia son:

1. Coloque al paciente de modo que asuma la posicién
comoda y erecta con una postura bien alineada.
Coléquese usted en una posicion donde pueda resistir el
movimiento e, idealmente, pueda ver la expresién de la
cara del paciente. Puede ser itil el uso de un espejo cuan-
do no puede mirar directamente la cara de su paciente.
Cuando sea adecuado, estabilice la articulacion proximal
a la que se estd estudiando ya sea mediante la posicion o

» CUADRO 3-3. SENSACION DE TOPE NORMAL Y ANORMAL

Tipo de sensacion de tope

Limitador del movimiento

Ejemplo

Sensacion de tope normal

Oseo Contacto de huesos

Extensién del codo

Capsular

Estiramiento de la cdpsula articular

Rotacion de la cadera

Eldstico

Estiramiento del musculo o del tendén

Abduccién del hombro

Aproximacion

Contacto con el cuerpo

Flexién del codo

Sensacion de tope anormal

Espasmo muscular/defensa muscular

Muisculo, tendén o articulacion lesionados

Dolor, distension muscular

Blogueo elastico
articulacion

Desgarro del cartilago, cuerpo extrafio en la

Desgarro del menisco en la rodilla

En vacio Falta de himitacion

Desgarro del ligamento o de la cipsu-
la articular (distension)

Esponjoso Tumefaccion

Distension aguda del ligamento o bol-
sas articulares inflamadas
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» CUADRO 3-4. CLASIFICACION DE LA AMPLITUD DE MOVIMIENTO CONTRA

UNA RESISTENCIA

Descrincia

Capaz de mantener la posicion de prueba contra la gravedad y a resistencia méxima.

Capaz de resistir la resistencia mixima, pero incapaz de manlener esta resistencia.

Capaz de mantener la posicion de prueba contra la gravedad y la resistencia moderada.

Capaz de mantener la posicion de prueba contra la gravedad y menos que la resistencia moderada.

Capaz de mantener la posicion de prueba contra la gravedad y la resistencia minima.

Capaz de mantener la posicion de prueba contra la gravedad.

Las puntuaciones de l2 amplitnd de movimienio coatra resistencia por debajo de ~3” indican patologia v deberian evaluarse por un médico.

con su otra mano. Esto ayuda a disminuir la compensa-
cion ¥ a maximizar su capacidad de dingir misculos
especificos.

. Muestre el movimiento que se va a resistir. Instruya al pa-
cienle para que se oponga a la resistencia que usted aplica.

. Aplique resislencia y pidale al paciente que intente el
movimiento articular (Fig. 3-13). La contraccion muscu-
lar que produce su paciente serd eslitica (isométrica), es
decir, lo habitual es que no se produzea movimiento
alguno. El paciente solo necesila enfrentar su resistencia,
no intentar vencerla.

. Pregunte acerca de sensacion de molestia o dolor cuan-
do el paciente realiza el movimiento.

. Cuando sea adecuado. repila el movimiento del otro lado
y compdrelos.

. Segun el Cuoadro 3-4, establezca el grado de resistencia
del paciente. Anote sus hallazgos en el registro del
paciente.

Las amplitudes de movimiento posible en todas las
articulaciones y los procedimientos para evaluar cada una se
describirin en cada capitulo especifico de este libro.

RESUMEN

= El tejido muscular es uno de los cuatro tpos principales
de tejido que se encuentran en el cuerpo humano. Los tres
tipos de tejido muscular son el cardiaco, el liso y el esque-
lético. Cada uno tiene una funcion especializada que refle-
ja su configuracién y localizacion anatémicas.
Los miisculos esqueléticos cumplen varios objetivos en el
cuerpo que incluyen la iniciacion del movimiento, el man-
tenimiento de la postura, la proteccién de las estructuras
subyacentes, la generacion de calor y el bombeo de liqui-
dos.
Las fibras del miisculo esquelético presentan disposicio-
nes paralelas o peniformes (penados) segin la localiza-
cion y la funcion del misculo. Las disposiciones paralelas
maximizan la amplitud de movimiento mientras las dispo-
siciones penadas maximizan la produccion de fuerza.
Los factores que pueden influir en los nombres de los
miisculos esqueléticos son la direccion de la fibra. la loca-

lizacion, la accidn. el tamafio, la forma y el nimero de
cabezas.

El tejido muscular esquelético tiene varias propiedades
esenciales para su funcién. Estas incluyen extensibili-
dad, elasticidad. excitabilidad. conductividad y contrac-
tilidad. La contractilidad es exclusiva para el tejido mus-
cular.

Los misculos y las fibras musculares estin orgamzados
en miiltiple niveles mediante capas de tejido conectivo
que son el epimisio. el penmisio y el endomisio. Esta dis-
posicion protege las fibras musculares fragiles y dinige las
fuerzas hacia los huesos.

El sarcolema. o sea la membrana celular de las células
musculares, contiene miiltiples micleos y el sarcoplasma
alberga orginulos especializados.

Los miofilamentos son proleinas especializadas que deter-
minan la produccién de fuerza. Las proteinas troponina,
tropomiosina y actina forman el filamento delgado. mien-
tras que la miosina forma el filamento grueso.

Segin el mecanismo del filamento deslizante, los fila-
mentos gruesos v delgados interachian generando fuerza
dentro del misculo. Este proceso se inicia y es dingido
por el sistema nervioso. que utiliza sefiales eléctricas
denominadas potenciales de accién.

Los factores que influyen en la cantidad de fuerza produ-
cida por un miisculo son el mimero de unidades motoras
reclutadas, el drea transversal del misculo, la disposicion
de las fibras y la longitud del misculo.

Las fibras musculares de movimiento lento, ripido e inter-
medio producen energia de manera diferente y cumplen
propasitos individuales en el cuerpo. La distribucion y el
desarrollo de estas fibras estin dispersos y dependen de
factores genéticos, la funcién muscular v los patrones de
actividad fisica.

Los midsculos generan contracciones isométricas, concén-
tricas y excéniricas. En conjunto, estos tipos de conirac-
ciones estabilizan el cuerpo y generan y controlan el
movimiento.

Los misculos estin organizados como agonistas, respon-
sables del movimiento, sinergistas, que trabajan juntos, o
antagonistas, que se equilibran entre si. Las relaciones
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saludables entre grupos muosculares son fundamentales
para la postura y ¢l movimiento funcional.
En el cuerpo humano hay palancas de primera, de segun-
da y de tercera cluse. Las disposiciones diferentes del eje,
la fuerza y la resistencia logran distintos objetivos que
incluyen el equilibrio, la potencia. la velocidad y la ampli-
tuel del movimiento.
La propiocepeidn describe la conciencia de la posicidn del
cuerpo en ¢l espacio, independientemente de la vision,
Los husos musculares y los drganos tendinosos de Golgi
controlan la longitud v la tension de los musculos, Bl apa-
rato vestibular controla la posicion de la cabeza, Los
mecanorreceptores perciben la posicidn v el movimienlo
articular, En conjunto, los propioceplores refuerzan el
movimiento y protegen las estructuras involucradas.

¢ La amplitud de movimiento activo es el movimienlo
voluntario sin ayuda externa. Requiere el esfuerzo coordi-
nado entre varios sistemas del cuerpo.

¢ La amplitud de movimiento pasivo requiere de una fuente
externa para realizar ¢l movimiento, Se utiliza para eva-
luar lo sensucion de tope v lus estructuras inertes, como
ligamentos y cdpsulas arliculares,

¢ La amplitud de movimiento contra una resistencia utiliza
la oposicién controlada al movimiento para evaluar lo
sulud de estructuras dindmicas, como misculos y tendo-
nes,

REVISION

Escoja la respuesta correcta

1. Las caracteristicas de las células del misculo cardinco
500!
AL control voluntario, estriadas
B, control voluntario, no estriadas
C, control involuntario, estriadas
13, control inveluntario, no estriadas
Las caracteristicas de los eélulas del misculo liso son:
AL control voluntario, estrindas
B, control voluntario, no estriadas
€, control involumario, estriadas
1. control involuntario, no estrindas
Las caracteristicas de las células del misculo esqueléti-
CosOn;
A, control voluntario, estrindas
B, control voluntario, no estriadas
C, control involuntario, estriadas
1, control involuntario, no estriadas
La disposicién de la fibra muscular mds poderosa es:
A, multipenado
B. triangular
C. unipenado
1. fusiforme
Una caracter{stica tsular que es exclusive del tejido
muscular es:

A. conductividad
B. contractilidad
Cexcitabilidad
D elusticidud
6. (Por cudl de sus propiedades el musculo cuddriceps
femoral se Hama asi?
A tamaio v localizacidn
B. mimero de cabezas v accidn
C. localizacion y direceidn de las fibras
D forma v localizaciin
7. Eltipo de fibra que puede alterar el modo comao se forma
la energla de acuerdo con su uso es:
A fibras de movimiento lento
B. fibras de movimiento rdpido
C. fibras intermediag
D todas las anteriores
8. Qué tipo de libras musculares se utiliza principalmente
para correr, saltar y realizar lanzamiento?
A. fibras de movimiento lento
B. fibras de movimiento ripido
C. fibrus intermediag
D. todas lus anteriores
9. Las contracciones musculares utilizadas para iniciar
movimientos en el cuerpo son:
A. contracciones isométricas
B. contracciones concéntricas
C. contracciones excéniricas
D todas las anteriores
10, Un muiseulo gue ayuda o otro con su movimiento o fun-
cidn se denominu:
A. agonista
B. antagonisia
C.impulsor principal
D, sinergista

Coloque en orden

Coloque los siguientes eventos de lu contraceion muscular

en el orden correcto,

11, La célula nerviosa envia el potencial de accidn a través
de su uxdn,

12, El potencial de accidn aleanza los wibulos transversales.

13, Las vesiculas sindpticas liberan neetileolina {Ach).

14, Los iones de calcio se unen a la troponina.

15, Lu seetileoling (Ach) se une u los receptores en el sarco-
lema,

16, Las tropomiosinas distorsionan y activan los sitios sobre
los gue estin expuestos la actina,

17, Se produce la relajucion muscular y el sarcémero regre-
504 su longitud de reposo.

18, Comienza el acortamiento del sarcdmero.

19. El reticulo sarcoplasmdtico libera iones de calcio.

20. Se forman puentes cruzados entre los sitios de unidn de
la acting v las cabezas de miosing,
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Responda en forma breve

21. Enumere las funciones del musculo esquelético. 26. Identifique las estructuras marcadas en el dibujo.

22. Identifique todas las propiedades del tejido muscular
esquelético y explique la importancia de cada una para el

movimiento.

23. Identifique y describa todos los factores que influyen en
la produccion de la fuerza por un misculo,

24, Explique en forma breve el propdsito de las fibras inter-
medias y el modo en que ellas se adaptan a los diferen-

ommoN®Ey

tes tipos de entrenamiento deportivo.

25.Con sus propias palabras, defina la propiocepcion.
Identifique y describa las estructuras anatémicas que
contribuyen a la propiocepcion.

Ejercitacion

Confeccione un conjunto de farjelas ufilizando los nombres de los misculos de la
Figura 3-10. Cada torieta debe tener el nombre del misculo escrilo en un lodo. Mezcle
sus larjetas y extraiga una. Digo en voz alta todo o que sabe acerca de este misculo
a partit de su nombre. Recuerde: el nombre puede decirle cosas como la diteccion de
las fibras, la localizacion, la accién, el famafio, la forma o el nimero de cabezos.

Para un mayor desafio, realice un dibujo del misculo en el oho lado de la tarje:
ta, Incluya lo disposicion singular de los fibras del misculo. Mezcle y extraiga una far-
jefa sin mirar el dibujo. 3Puede recordar su disposicién de fibras? 3Es paralela o pena-
da? ;De qué forma es: fusiforme, circulor, o triangulo:? Si es penada, zes unipena:
da, bipenada o multipenada?

Como desafio final, vaa si puede identificar el misculo come principalmente de
movimiento lento o de movimiento rapido dominante. Recuerde que los misculos pos:
turales profundos y pequefios tienden a ser de movimiento rdpido dominante, mien-
tras que los misculos largos poderosos son de movimiento répido dominante. Puede
buscar las caracteristicas del misculo en los Capitulos 4-9 para ver si sus considerar
ciones son cotrecios
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El hombro

Objetivos del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las principales estructuras del hombro, incluidos huesos, articulaciones,
estructuras especiales y musculos profundos y superficiales.

o Identificar y palpar los referencias superficiales fundamentales del hombro,

* llustrar, marcar, palpar y sefalar los musculos profundos y superficiales del hombro,

* Localizar las inserciones y la inervacion de los muisculos del hombro,

 Identificar y mostrar todas las acciones de los musculos del hombro.

« Mostrar la amplitud de movimientos pasivo y contra una resistencia del hombro,

» Describir la anatomia funcional y las relaciones tnicas entre los misculos del hombro.

* Identificar los musculos sinergistas y antagonistas comprometidos en los movimientos
del hombro (flexion, extension, ete,).

o Identificar los musculos que participan en la realizacion de cuatro movimientos coor-
dinados del hombro: estiramiento, elevacion, lanzamiento y empuje.

» RESUMEN DE LA REGION

Los hombros representan una base firme que soﬁéﬂn
los movimientos de la cabezy, el cuello y los brazos, Estin
compuestos por huesos pares y numerosos miasculos fuertes
que estabilizan 0 mueven la region de acuerdo con ln posi-
cion corporal y las demandas de movimientos,

Algunas de las estructuras especiales del hombro,
como los ligamentos, los nervios y las bolsas, son funda-
mentales para lograr movimientos normales. Otras estructu-
ras, como los vasos y los ganglios linfiticos y los vasos sun-
guineos, ayudan a mantener la salud y la funcidn del hom-
bro y de las regiones circundantes,

Cuando todos sus componentes estin indemnes, en
equilibrio y funcionales, el hombro es una herramienta ding-

mica poderosa que nos permite alcanzar ohjetos por encima
de ln cabeza, empujar y atraer elementos, cruzar los brazos
delante del torax o detris de la espalda, soportar el peso del
cuerpo v realizar movimientos complejos como el lanza-
miento. No obstante, como podria imaginarse, ¢l desarrollo,
la alineacion y el uso de patrones inapropiados pueden com-
prometer ficilmente este equilibrio funcional. El conoci-
miento de la funcion de cada musculo y sus interacciones
con otras estructuras nos ayudan a predecir y prevenir enfer-
medades y sumentar el rendimiento en la realizacion de tare-
a8, ejercicios, deportes y actividades de la vida cotidiana,
1nLo para NOSOLTOS MISMOs COMO para nuestros pacientes.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL HOMBRO

La escépula, 08 un hueso plano
que e deskza en su contacto con
|n cojo tordcica y forma la articulacion
oscapulotordcica, No es una
verdadera articulncién, dado que hay

o que sep Ia oscapul
de las superficies costales.

g

El trapecio en un misculo
grande y trisngular que cubre
la cara posterior del cuello y In Biceps braguial
cintura eacapular,

‘[ Tricops braquial
Porcion supsrior T ' Musculo deltoides
dol trapecio
Angulo superior " Espina de
de la escipula In escdpula

Porcién inferior del trapecio —= - Borde lateral
y do la escapuls

Borde modial
de la escapula

Angulo Infarior
do la escapula

El dorsal ancho se prosenta
como un masculo plane grande
sobre ol tronco posterior al brazo,

4-1C. Vista posterior

Li eapina do In escapuln

a8 una aresta prominents

aue avice la escapla on
sentido diagonal inferomecdial
a superalaterad, Bin ol so
Insertan el trapecio

¥ el deltoldes,

1 mascuto deltoldes se nsorla
an la enpina de ln escapula,
apofisis acromial y i

clavioula

4-1D. Vista superior
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL HOMBRO

La articulacién acromioclavicular asta
farmada por ia arflculackon oo W apotiss

acromial de I parte superior de In escapuia
©an | porcion tatera de Ia claviculs

8CApUlAr: i clavicula y In escopuia, y
tamuien se sanomina cintura pectoral.

Dos huetos consliuyen s cintura ]

La apdlisls coracoldes ¢e 1n
rscdpuln sobrasale on un sito
anterior e inferor a In clavicuin
para formar una inaerokn osen
Tueete para varnos muscuos
3ol hombro,

Bala dapresion auperficia os in
fosa glonoiden e ia esoapuia
Fomma la cuenca de In
articulacion glenohumeral,
que o la prticulacion enire
foun glenoidea y In oabeza ool
hamerto, Bstn articulacion

1o susle denominar

articulacion del hombro,

Espina do
In escipula

Apbisis

acromial

1 movimiento combinado de la
articulnolon escapulotordcica
y 'a articulacion glenohumer
10 Ganoming

escapulohumoral.

wos epleondilos del himero
roprosentan sitios de INBeroKn
promnentes peca s musculon
del godo y el anetrazo,

4-2A. Vista anterior

11 hotho de que la eacapula 5ok se
artioule con In Articulac
ncromioclavicular paquena parmite
una gran amplitug se mavimientos
on ol homoroe,

4-2B. Vista lateral

Lo osternoclavicular os in |

artlouacion entre 1n poreion

medial de a clavicuta y of
manubiio esternal,

& manubrio ex i parcion
suparior del esternon

)

1 0810rNON 50 articuln con s
contilas & raves de los
caniiagos costlen par formar
18 carn anteror oe ia caje
toracion, que posea clero
grado e mavimiento

= Tubsrculo mayar
dol humery

Lo suparicie anteror (nterr)
de |a escapuln o8 Igeramene
QoNCAVA y forma (A fona
subescapulr, ata depresion
o8 ol origen oel masculo
aubescapulae deol mangto
totador.

Ejo dol humero
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) ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL HOMBRO

Hay dob deprosiones solxe |a cara postenior
00 |a OBCAPUIA UNR BLPANor a Ia espina de
ascapuda. denominada fosa suprasepinosa,
una Infenor a la esping, Senominada
a Infraespinosa.

-
La eapina aisgonal
o 1o encapula ne
extience on direccion
\atoral y supodor pars
formar Ia apofisis
~Cabeza del agromind en la pante
numero auparior del hombio,

acromal

9t

0
¢

L encdpuln sa apoya nobee lon

muBculos e la caja lordcica pero no

a0 artioula realmente salve en la

artculneion acremiociavioular No
In ontre

¥ In cva tornaion se canoming

articulncion escapulotordeica,

" i,n:"r

Vg

£|e ol humero

N
s
’ ’
N

H

4-2C. Vista posterior

Manutxio estermnal

Articulacion
eslemotiavioulat

Clavicula

Shcapida g - Attlaistacion

noromioctavicula
Apotists aotomial

4-2D. Vista superior
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) REPAROS OSEOS DEL HOMBRO

Palpacion de la clavicula Palpacion de la apofisis acromial

Posicién: paciente en decibito supino. Posicién: paciente en deciibito supino.
1. Localice la prominencia horizontal lateral a la lineame- 1. Localice la clavicula y palpe su borde mas lateral.

dia en la base de la garganta. 2. Palpe las regiones lateral y posterior sobre la punta re-
2. Palpe las regiones lateral e inferior para localizar la cres- dondeada formada por el acromion.

ta 6sea de la clavicula en forma de S.

Palpacion del esternén Palpacion de la apofisis coracoides

Posicién: paciente en deciibito supino. Posicién: paciente en deciibito supino.
1. Localice la clavicula y palpe su borde mds medial. 1. Localice la porcién lateral de la clavicula donde su for-
2. Palpe las regiones medial e inferior sobre el estemdn ma de S es mas concava.
plano y ancho en el centro del térax. 2. Palpe las regiones inferior y profunda sobre la promi-
nencia redondeada de la apéfisis coracoides. justo en
_ direccion medial a la cabeza redondeada del hiimero.
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) REPAROS OSEOS DEL HOMBRO

Palpacion del tubérculo mayor
(troquiter)

Posicion: paciente en dectbito supino con el hombro en

1. Localice el borde lateral de la apéfisis acromial y palpe
debajo de éste sobre la porcion proximal del himero.

2. Palpe la prominencia redondeada sobre el drea anterola-
teral de la porcion proximal del himero.

43E. Tubérculo mayor.

Palpacion del surco o corredera
bicipital

Posicion: paciente en decubito supino con el hombro en
posicion neutra.

. Localice el tubérculo mayor del himero (troquiter) y
mantenga el contacto mientras realiza la rotacion exter-
na pasiva del hombro del paciente.

. Deslice los dedos en la corredera bicipital justo en direc-
cién medial al tubérculo mayor.

Palpacion del tubérculo menor
(troquin)

Posicion: paciente en dectbito supino con el hombro en

1. Localice el tubérculo mayor del himero y mantenga el
contacto mientras realiza la rotacion externa pasiva del
hombro del paciente.

2. Deslice los dedos en la corredera bicipital y sobre la
pequeiia prominencia redondeada del tubérculo menor.

43G. Tubérculo menor

Palpacion de la tuberosidad
deltoidea

Posicién: paciente en decibito supino.

1. Localice la porcion lateral de la apdfisis acromial y
palpe la region inferior a mitad de camino debajo de la
region lateral del humero.

2. Palpe las regiones medial y profunda donde la masa
redondeada del misculo deltoides converge en la tube-
rosidad deltoidea.
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» REPAROS OSEOS DEL HOMBRO

Palpacion de la espina de la
escapula

Posicién: paciente en decibito prono.

1. Localice la apdfisis acromial en la punta lateral del hom-
bro y palpe la regién medial y un poco hacia abajo.

2. Siga la espina escapular aguda que sobresale en la
region posterior donde atraviesa la porcion ancha de la
escipula.

43|, Espina de la escipula

Palpaciéon del borde medial de la
escapula

Posicién: paciente en decibito prono.

1. Localice la espina de la escdpula y sigala hasta su borde
mas medial.

2. Palpe el borde medial vertical que se extiende en direc-
ciones superior e inferior.
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Palpacion del angulo superior de
la escapula

Posicién: paciente en decdbito prono.

1. Localice el borde medial de la escdpula y sigala en
direcci6n superior mds alld de la espina.

2. Palpe el dngulo superior de la escipula donde se curva
en direccion lateral para formar el dngulo superior,

Angulo superior
de la escapula

43K Angulo superior de la escipula

Palpacion del borde lateral de la
escapula

Posicién: paciente en decdbito prono.

1. Localice el borde medial de la escdpula y sigala en
direccion inferior alrededor del dngulo inferior.

2. Contintie la palpacién en direccion superior sobre el
borde lateral redondeado paralelo a la cara posterior de
la axila,

Borde lateral
de la escapula

431, Borde lateral de la escipula
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Deltoides Trapecio Esternocleidomastoideo

Pectoral menor

Biceps braquial (cabeza
corta) y coracobraquial
Supraespinoso
Subescapular

Pectoral mayor
'gctoral menor ! Pectoral mayor

Dorsal ancho =1 /]
Redondo mayor

Triceps braquial
(cabeza medial)

Deltoides
Coracobraquial

Serrato
anterior

44, Inserciones de los misculos axiales: vista anterior. La caja tordcica representa un sitio de insercion estable para varios
miisculos del hombro. Los misculos movilizadores primarios grandes. como el pectoral mayor, tienen origenes anchos (dreas en
rojo) sobre la caja tordcica e inserciones mds pequenas (dreas en azul) sobre el hiimero.
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(cabeza lateral)

- Deltoides

4:5A. Inserciones de los misculos apendiculares: vista ante-
rior. Los muisculos que actian sobre la articulacion glenohu-
meral se oniginan en la escdpula (dreas rojas) y se insertan en
una region distal en el himero (dreas azules). El himero mds
movil tiende a acercarse a la escipula, que es mds estable.

458, Inserciones de los miisculos apendiculares: vista posterior. La cara
posterior de la escipula ofrece sitios de insercién para los musculos del hom-
bro, La espina prominente representa el sitio de insercion del trapecio y el
deltoides, que son misculos grandes. Los misculos del manguito rotador, que
estabilizan la articulacion glenohumeral, llenan las fosas por encima y deba-
o de la espina.
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» LIGAMENTOS DEL HOMBRO

El ligamento coracoacromial

con la apofisis acromial de la
escapula y estabiliza la cabeza
del hamero durante loe
movimientos por encima de la
cabeza,

Los ligamentos glenchumerales
yudan a mant a porcid

proximal del humero en la fosa

glenoidea de la escapula.

Humero

4-6B. Vista lateral

insertan en la cara inferior distal de la clavicul

Los ligamentos coracoclaviculares se J

y en la apéfisis coracoides de la escapula.

Apéfisis
acromial

¢
Apofisis
acromial

glenoidea

Cépsula
articular
(seccionada)

J

Elligamento
esternoclavicular

fija el extremo medial de la
clavicula al manubrio esternal,

L Ligamento acromioclavicular
= Clavicula

-~ Ligamento coracoclavicular
= Ligamento coracoacromial

Los ligamentos de la cintura escapular
forman &ngulos variables que mitan el
movimiento en multiples direcciones,
El ligamento coracoclavicular,
orientado en sentido vertical, evita que
la clavicula se eleve mientras que
ligamento acromioclavicular,
orientado en sentido horizontal, evita la|

"

P entre la apof:

ey

A
El rodete glenoieo
cartilaginoso cubre los bordes
de la fosa glenowdea y de esta
manera protege a la

la porcidn lateral de la clavicula,

artioulacion glenohumeral,
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4-6D. Vista superior
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DEL HOMBRO

4-7A. Vista anterior

4-7B. Vista posterior
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» MdSCULOS PROFUNDOS DEL HOMBRO

4-8A. Vista anterior

Elevador de la escapula

4-8B. Vista posterior
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL HOMBRO

o

- —

El plexo braquial, un haz grande
de fibras nerviosas, ranscure en

-I' "‘w.,.‘

. Estructuras especiales de la region del hombro

e
encuentra a lo largo de ka superfice
inferior de & articulacion

glenohumeral y separa la capsula
aricular del tendon del subescapdar

La porcidn inferior de la

©s laxa cuando el brazo esta en
posicion neutra y tensa cuando
f brazo esta sobre la cabeza.

4-10. Bolsas de la region del hombro
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» MOVIMIENTOS POSIBLES: ARTICULACION
ESCAPULOTORACICA

411, A. Elevacién. B. Descenso. C. Retraccién. D. Protraccion. E. Rotacién superior. F. Rotacién inferior.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES: ARTICULACION
GLENOHUMERAL

412, A. Flexidn, B. Extension, C. Abduccion, D. Aduccion. E, Rotacién interna. F, Rotacion externa.
G. Abduccién horizontal. H. Aduccién horizontal.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTO PASIVO

La realizacién de la amplitud de movimiento pasivo en
la articulacion glenohumeral ayuda a confirmar la indemni-
dad de la estructura y la funcion de las estructuras inertes
como la capsula de la articulacion glenohumeral y los liga-
mentos de las articulaciones glenohumeral, acromioclavicu-
lar y esternoclavicular. También permite evaluar los movi-
mientos relativos entre las articulaciones escapulotoricica y
glenchumeral

ejercicios para la amplitud de movimiento pasivo sin su
“ayuda”. En cada uno de los movimientos ilustrados, se
debe llevar el brazo hasta el tope mientras se observa la com-
pensacion (movimiento) en la articulacion escapulotoricica
o el tronco. Se deben examinar la escipula y el hombro para

poder evaluar sus funciones integradas. En el Capitulo 3 se

describieron los procedimientos para realizar la amplitud de
movimiento pasivo

El paciente debe acostarse sobre una camilla de masa-
jes. Se le debe pedir que se relaje y que permita realizar los

4-13. A. Flexion pasiva del hombro. La flecha azul indica la direccién del movimiento. Pirese en la cabecera de la camilla
Sostenga la muiieca del paciente con una mano y el codo con la otra para estabilizar el miembro. Gire la palma del paciente hacta
adentro, frente al cuerpo de éste. y mantenga el codo relativamente recto. Luego, mueva el brazo del paciente del costado del cuer-
po sobre su cabeza. Evalte la amplitud de movimientos de la cipsula articular y los misculos que extienden el hombro
B. Extension pasiva del hombro. Pirese al costado del paciente hacia la cabecera. Sostenga la muieca y el codo y gire la palma
hacia amiba. Mueva el brazo al costado del cuerpo. alejado de €l, tan lejos como le resulte comodo. Evaluar la amplitud de movi-
mientos de ka cipsula articular y de los musculos que aducen el hombro. C. Abduccién pasiva del hombro. Pirese al costado del
paciente hacia la cabecera. Sostenga la mufieca y el codo y gire la palma del paciente hacia amba. Mueva el brazo hacia el costa-
do. tan lejos del cuerpo como le sea comodo al paciente. Evalge la amplitud de movimientos de la cépsula articular y los miscu-
los que aducen el hombro. D. Aduccién pasiva del hombro. Pérese al costado del paciente y sostenga la mufieca y el codo en la
misma forma que para la abduccion pasiva del hombro. Mueva el brazo hacia abajo v a través de la cara anterior del cuerpo tanta
distancia como le resulte comodo al paciente. Evalte la amplitud de movimientos de la capsula articular y los misculos que abdu-
cen el hombro. (contimia)

|
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H

413, (continuacion) E. Rotacion interna pasiva del hombro. Pirese al costado del paciente y sostenga la mufieca y el codo con
el codo flexionado hasta 90 grados. Rote el codo del paciente de manera que la mano descienda hacia el suelo tanto como resulte
comodo. Evalie la amplitud de movimientos de la cipsula articular y los misculos que realizan la rotacion externa del hombro,
F. Rotacion externa pasiva del hombro. Pirese al costado del paciente y sostenga la muiteca y el codo con el codo flexionado a
90 grados. Rote el hombro del paciente de manera que la mano ascienda tanto como le resulte comodo. Evaliie la amplitud de movi-
mientos de la cdpsula articular y los misculos que realizan la rotacion interna del hombro. G. Abduccion horizontal pasiva del
hombro. Pirese al costado del paciente y sostenga la muiteca y el codo. Mueva el brazo hasta que el codo quede a la altura del
hombro y luego hacia abajo. Evalte la amplitud de movimientos de la cdpsula articular y los midsculos que realizan la aduccion
horizontal del hombro, H, Aduccion horizontal pasiva del hombro. Pirese al costado del paciente y sostenga la muiieca y el codo,
Mueva el brazo hasta que el codo quede a la altura del hombro y luego hacia adentro y a través del cuerpo tanto como sea como-
do. Evalde la amplitud de movimientos de la cdpsula articular y los misculos que realizan la abduccién horizontal del hombro.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTO CONTRA UNA RESISTENCIA

resistencia se

La amplitud de movimiento contra una
realiza tanto en la articulacion escapulotordcica como en la
glenohumeral para confirmar la integridad de la estructura y
la funcion de los musculos estabilizadores dindmicos y los
principales encargados de los movimientos en esta region.
La evaluacion de la fuerza y la tolerancia contribuye a ase-
gurar el equilibrio y las potenciales alteraciones del equili-

la cabeza del himero y mover este hueso. Se debe destacar
que no se evahia la rotacion superior e inferior de la escipu-
la por separado. dado que estos movimientos forman parte
del examen de los movimientos de la articulacion glenohu-
meral. Los procedimientos para la realizacion y la gradacién
de la amplitud de movimiento contra una resistencia se estu-
dian en el Capitulo 3.

brio entre los misculos que manejan la escdpula. estabilizar

Movimiento contra una resistencia: Escapula

1

4-14. A. Elevacion escapular contra resistencia. La flecha verde indica la direccion del movimiento del paciente v la roja. la
direccion de la resistencia aplicada por el examinador. Pdrese frente al paciente. Coloque las palmas de las manos sobre los hom-
bros del paciente. Indiquele que se oponga a su resistencia a través del encogimiento de los hombros mientras presiona los hom-
bros con delicadeza pero con firmeza. Evalde la fuerza y la tolerancia de los misculos que elevan las escipulas. B. Descenso esca-
pular contra resistencia. Pirese frente al paciente. Coloque las palmas debajo de los antebrazos del paciente. Pidale que presio-
ne con sus hombros hacia abajo mientras intenta desplazar los brazos del paciente hacia arriba con delicadeza pero firmemente
Evalie la fuerza y la tolerancia de los misculos que descienden las escdpulas. C. Retraccion escapular contra resistencia. Pirese
frente al paciente. Coloque las palmas sobre los lados de los hombros del paciente. Lleve los hombros hacia adelante en direccion
suya con delicadeza pero firmemente. mientras el paciente se opone a la resistencia empujando con los hombros hacia atras. Evalte
la fuerza v la tolerancia de los miisculos que retraen las escapulas. D. Protraccién escapular contra resistencia. Pirese detras del
paciente. Indiquele que estire un brazo hacia adelante con el codo flexionado 90 grados. Coloque una mano frente al codo flexio-
nado del paciente y la otra sobre su espalda para estabilizar el tronco. Pidale que empuje con todo el brazo hacia adelante mien-
tras tira del brazo con firmeza pero delicadamente para examinar la resistencia del paciente. Evalie la fuerza y la tolerancia de los
misculos que protraen las escipulas
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTO CONTRA UNA RESISTENCIA:
HOMBRO

415, A, Flexion del hombro contra resistencin, Parese detrds del paciente. Cologue una mano sobre el hombro para estabili-
zarlo y L otr en un sector anterior alrededor de la parte media del himero. Pidale al paciente que cierre Lo mano sin tension y que
flexione el codo hasta %0 grados, para luego impulsar el brazo hacia adelante. Mientras el paciente realiza esta taren, opdngase al
movimiento para evaluar la fuerza y la tolerancia de los miscalos que flexionan ¢l hombro. B, Extension del hombro contra resis-
tencia, Parese detrds del paciente, Cologue una mano sobre el hombro para estabilizarlo y la otra en un sector posterior alrededor
de la parte inferior del himero, Pidale al paciente que cierre la mano sin tension y que flexione el codo hasta 90 grados, para luego
impulsar el brazo hacia abajo. Opdngase al movimiento para evaluar o fuerza y la tolerancia de los misculos que extienden el
hombro, C. Abduccion del hombro contra resistencia, Pirese al costado del paciente. Cologue una mano sobre el hombro para
estabilizarlo v la otra en un sector lateral sobre el antebrazo. Pidale al paciente que cierre la mano sin tension y que flexione el
codo hasta 90 grados, para luego empujar con el brazo hacia afuers, Opdngase al movimiento para evaluar la fuerza y la toleran-
crade os musculos que abducen el hombro. D, Aduccion del hombro contra resistencia. Pirese al costado del paciente. Coloque
una mano sobre el hombro para estabilizarlo y la otra en un sector medial sobre el antebrazo, Pidale al puciente que cierre la mano
sin tension y que flexione ¢l codo hasta 90 grados, para luego empujar con el brazo hacia adentro, Opdngase al movimiento para
evaluar la fuerza y la tolerancia de los misculos que aducen el hombro, (contimia)

e —
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415, E. (continuacion) Rotacion interna del hombro contra resistencia. Pdrese al costado del paciente. Coloque una mano alre-
dedor del codo para estabilizarlo y la otra sobre la cara medial del antebrazo hacia la muneca, Pidale al paciente que cierre la mano
sin tension y que flexione el codo hasta 90 grados, para luego girar el brazo y acercar el antebrazo al cuerpo. Opongase al movi-
miento para evaluar la fuerza y la tolerancia de los muisculos que realizan la rotacion interna del hombro, F. Rotacion externa del
hombro contra resistencia. Pirese al costado del paciente. Coloque una mano alrededor del codo para estabilizarlo y la otra sobre
la cara lateral del antebrazo cerca de la mufieca, Pidale al paciente que cierre la mano sin tension y que flexione el codo hasta 90
grados, para luego girar el brazo y alejar el antebrazo del cuerpo, Opdngase al movimiento para evaluar la fuerza y la tolerancia
de los midsculos que realizan la rotacion externa del hombro.

booksmedicos.org
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J eltoides © Del gr. delta, *letra delta’ y del lat. oide, ‘semejante &',

Inserciones

0: Tercio lateral de la clavicula, apdfisis acromial y espi-
na de la escipula

I: Tuberosidad deltoidea del himero

Acciones

« Abduccion del hombro (todas las fibras)

« Flexion, rotacién interna y aduccion horizontal del hom-
bro (fibras anteriores)

« Extension, rotacién externa y abduccion honizontal del
hombro (fibras posteriores)

Inervacion
o Nervio axilar
« C5.C6
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Anatomia funcional

El deltoides es un movilizador primario para casi
todos los movimientos del hombro. La disposicion de sus
fibras multipenadas, la superficie transversal grande y los
puntos de insercion dsea constituyen excelentes palancas
sobre la articulacién glenohumeral. El deltoides también
cumple un papel importante en la estabilizacién del hom-
bro al envolver la articulacién glenohumeral y mantenerla
unida. Cuando todas las fibras del deltoides trabajan juntas.
el misculo actiia como un poderoso abductor. El supraes-
pinoso estabiliza la cabeza del hiimero mientras que el del-
toides abduce el hombro y evita la compresion de la cabe-
za del himero sobre la apéfisis acromial. Esta funcién del
deltoides es fundamental para la elevacion y el alcance de
objetos debajo de la altura del hombro y por encima de la
cabeza.

Las fibras anteriores del deltoides trabajan con el pec-
toral mayor para realizar la flexién y la rotacién interna del
himero. Esta es una combinacion poderosa y estos miiscu-
los se utilizan para empujar, alcanzar objetos e iniciar
movimientos de lanzamiento. Como consecuencia de esta
asociacién con el pectoral mayor. ademds del hecho de que
la mayoria de las actividades de la vida cotidiana utilizan
movimientos frente al cuerpo. las fibras anteriores del del-
toides a menudo estin excesivamente desarrolladas y las
fibras posteriores suelen estar subdesarrolladas.

Por altimo. las fibras posteriores del deltoides actiian
junto con el dorsal ancho y el redondo mayor para extender
el hombro y sobre los rotadores externos primarios del
himero. Las fibras posteriores también son agonistas
potentes de los movimientos de traccién, como en el remo.
En los movimientos por encima de la cabeza. como el lan-
zamiento y los puiietazos, las fibras posteriores del deltoi-
des actian en forma sinérgica con el pectoral mayor. el dor-
sal ancho y el redondo mayor para extender el himero
desde la posicién flexionada encima de la cabeza.

Palpacion del deltoides
Fibras anteriores y medias

Posicién: paciente en decubito supino con el brazo al cos-

tado del cuerpo.

1. Localice la apofisis acromial.

2. Palpe en direccion inferior a lo largo del vientre mus-
cular con la palma.

3. Continte la palpacion del vientre muscular donde con-
verge, aproximadamente a mitad de camino hacia la
cara lateral del humero.

. Aplique resistencia mientras el paciente flexiona o abdu-
ce el hombro para asegurar una localizacién comecta.

Fibras posteriores

Posicion: paciente en decubito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo.

1. Localice la espina de la escdpula con la punta de sus
cuatro dedos.

2. Siga la espina de la escdpula en direccion lateral hasta
la apéfisis acromial.

3. Palpe en direccién distal hacia la tuberosidad deltoidea
para hallar el vientre muscular.

. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el

hombro para asegurar una localizacién comrecta.
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l'al mayor “ Del lav. pectoral, “térax’; y mayor por ‘el mds grande’.

Inserciones
0: Porcion medial de la clavicula, esternon y prime-

ro al séptimo cartflagos costales
I: Labio lateral de la corredera bicipital del humero

Acciones

* Flexion del hombro (fibras claviculares)

» Extensién del hombro desde la posicién por encima
de la cabeza (fibras costales)

» Aduccién del hombro desde debajo de la altura del
hombro

« Abduccién del hombro desde arriba de la altura del
hombro

» Rotacién interna del hombro

» Aduccion horizontal del hombro (todas las fibras)

Inervacion
» Nervios pectorales medial y lateral
« C5-T1

421
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Anatomia funcional

El pectoral mayor es un musculo tordcico fuerte res-
ponsable de movimientos de la parte anterior del cuerpo.
como empujar. alcanzar objetos. hacer lanzamientos y tirar
puietazos. El pectoral mayor tiene varios segmentos con
fibras descendentes. horizontales y ascendentes. Estas dife-
rentes disposiciones de las fibras permiten distintos movi-
mientos. Las fibras superiores o claviculares se usan prin-
cipalmente durante la flexién del himero. Las fibras
medias o esternales se utilizan junto con todas las demis
fibras durante la aduccién horizontal. Las fibras inferiores
o costales se activan durante la extensién del himero desde
la posicion flexionada o encima de la cabeza.

E! pectoral mayor presenta una torsién caracteristica
cerca de su insercion en el hiimero. Esta mantiene la palan-
ca de las diferentes fibras en las diversas posiciones posi-
bles en el hombro. La flexién completa del hombro “des-
torsiona” este rulo cerca de la insercion distal y prepara el
misculo para su accién de extension y rotacion intemna del
himero. Esto es particularmente importante durante los
movimientos potentes por encima de la cabeza, como el
lanzamiento. los pufietazos. la elevacién de objetos y la
natacion. El misculo dorsal ancho presenta una torsién
similar. que es fundamental para la relacion sinérgica entre
los dos misculos. Ambos. anchos y fuertes. funcionan jun-
tos con el redondo mayor y las fibras posteriores del del-
toides produciendo una enorme fuerza que desciende el
brazo dristicamente desde la posicion por encima de la
cabeza.

El pectoral mayor actia con los misculos que se
insertan en la cintura escapular manteniendo el t6rax ergui-
do cuando los brazos soportan el peso del cuerpo. Esto se
observa cuando la persona se levanta de una silla o durante
actividades deportivas como las barras paralelas. También
actia con el dorsal ancho y el redondo mayor aduciendo el
hombro cuando se tracciona un objeto desde la posicion
por encima de la cabeza o se acerca el cuerpo hacia la mano
fija. como cuando se sube una escalera o se asciende por
una soga.

Palpacion del pectoral mayor
Vientre muscular

Posicién: paciente en decibito supino con el brazo al cos-

tado del cuerpo.

1. Localice la cara inferior de la clavicula.

2. Palpe en direccion inferior a lo largo del vientre muscu-
lar con la palma hacia el esternén y el cartilago costal.

3. Siga el vientre muscular hasta su insercion en la clavi-
cula, el cartilago costal y el esterndn.

4. Apligue resistencia mientras el paciente realiza la rota-
cion interna del hombro para asegurar una localizacién
correcta.

Borde anierior de ko axila

Posicion: paciente en dectbito supino con el brazo abducido.

1. Localice la cara inferior de la clavicula con la punta de
los dedos.

2. Tome el borde lateral del pectoral mayor dentro de la
axila con el pulgar y presione en direccion superior
hacia los dedos, debajo de la clavicula.

3. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la rota-
cion interna del hombro para asegurar una localizacién
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Inserciones
0O: Apéfisis coracoides de la escapula
I: Eje medial. tercio medio del himero

Acciones
¢ Flexion y aduccion del hombro

Inervacion
« Nervio musculocutineo
e C5-C7

Anatomia funcional

El coracobraquial actiia junto con el biceps braquial
para flexionar y aducir el hombro, Funciona como una ter-
cera cabeza del biceps braquial. Este mdsculo también
actia como antagonista del deltoides en aduccion y tiene
un sitio de insercion similar a medio camino en el hiimero:
la insercion deltoidea es lateral y la del coracobraquial
medial.

El coracobraquial, el dorsal ancho, el redondo mayor,
el pectoral mayor y la cabeza larga del triceps braguial fun-
cionan juntos para aducir el hombro, Los movimientos que
involucran la traccién hacia abajo v hacia adentro en direc-
cion al cuerpo, las actividades de levantamiento de pesos
sobre los brazos y las actividades deportivas como los aros
y las barras paralelas requieren la aduccion del hombro, El
coracobraquial también se utiliza cuando se atrae el brazo
hacia el cuerpo, como durante un swing del golf o un lan-
zamiento rapido en séftbol.

El coracobraquial es un poderoso estabilizador del
hombro y ayuda en el balanceo de los brazos durante la
marcha,

Musculo
coracobragulal

424

Palpacion del coracobraquial

Posicién: paciente en dectibito supino con el brazo al cos-

tado del cuerpo.

I. Localice el borde anterior de la axila,

2. Palpe en direccién posterior y lateral a lo largo de la
superficie medial del himero.

3. Localice el vientre muscular profundo respecto del
biceps braquial y sigalo hasta su insercién sobre la
parte medial del cuerpo del himero. aproximadamente
la misma distancia en direccion distal que el deltoides.

4. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la aduc-
cion del hombro para asegurar una localizacion correcta.
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Biceps
braquial

Palpacién del biceps braquial

Posicion: paciente en dectbito supino con el brazo al cos-
tado del cuerpo y el antebrazo supinado.
. Localice el vientre muscular en ¢l centro de la cara
anterior del brazo,
. Tome el vientre muscular & mitad de camino entre ¢l
hombro y el codo,
Aplique resistencia mientras el paciente realiza la fle-
xion y la supinacion del codo para asegurar una locali-
zacion correcty,

Inserciones

O: Cabeza larga: tubéreulo supraglenoideo de la escdpula

0: Cabeza corta: apifisis coracoides de la escdpula

I: Tuberosidad del radio y aponeurosis bicipital que cubre
el tendon flexor comun

Acciones

« Flexion, abduccion (cabeza larga) v aduccién (cabeza
corta) del hombro

« Flexion y supinacion del antebrazo

Inervacion
« Nervio musculocutdneo
« C5.C6

Anatomia funcional

El biceps braquial es uno de los misculos mds super-
ficiules del brazo y trabaja tanto sobre el hombro como
sobre el antebrazo. Su forma fusiforme y su funcion mul-
tarticular limitan su ventaja mecdnica en comparacion con
sus sinergistas deltoides y coracobraquial, que funcionan
sobre una sola articulacion,

Las inserciones opuestas de las cabezas larga y corta
del biceps braquial ayudan a estabilizar el hombro durante
la flexion, De esta manera, trabaja en cooperacion con el
deltoides, el coracobraquial y el triceps braquial. La cabe-
za corta del biceps braquial también actda con el coraco-
braquial para aducir el brazo y balancearlo hacia adelante
durante la deambulacion,

La funcion principal del biceps braquial es flexionar
el antebrazo, junto con el coracobraquial, ¢l braquiorradial
y la mayorfa de los flexores de la muheca, Ademis partici-
pa en la supinacion del antebrazo, lo que determina su com-
promiso en los movimientos de torsion, como la extraccion
de un corcho de una botella.
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V a@ al menor “ Dellat. pectoris, “torax’: y menor por ‘el mds pequeiio’.

I

Inserciones
O: Tercera a quinta costillas
I: Apéfisis coracoides de la escdpula

Acciones
 Retrae y desciende la escipula
¢ Eleva la tercera a la quinta costillas

Inervacién
« Nervios pectorales medial y lateral
« C5-T1

Anatomia funcional

El pectoral menor presenta una insercion fuerte en la
apofisis coracoides de la escipula y fija la escipula a la
cara frontal de la caja tordcica. Esto ayuda a la estabiliza-
cion hacia adelante de la escdpula cuando se aplica el peso
del cuerpo o una fuerza externa a través de los brazos. El
pectoral menor actia en tindem con el serrato anterior para
mantener la escipula contra el cuerpo cuando el individuo
se levanta sobre sus brazos. Este anclaje de la escdpula es
necesario cuando una persona se levanta de una silla o del
suelo mientras realiza flexiones de brazos. Estos miisculos,
junto con el subclavio, estabilizan dindmicamente la cintu-
ra escapular y mantienen la postura.

El pectoral menor también sirve como musculo respi-
ratorio secundario: a través de la fijacion de la escdpula y la
elevacion de la tercera a la quinta costilla, ayuda a expandir
la caja tordcica y a aumentar el espacio en la cavidad tord-
cica. Durante esta tarea actia en forma sinérgica con el dia-
fragma. los intercostales externos, los escalenos, el serrato
anterior y el serrato posterior superior. Todos estos midscu-
los se insertan en la caja tordcica y se pueden reclutar para
la expansion tordcica durante la respiracion agitada.

El uso excesivo y la hipertrofia del pectoral menor
contribuyen a la desviacion postural con redondeamiento
del hombro que suele observarse en personas que realizan
actividades repetitivas con la parte frontal del cuerpo. como
el trabajo con ordenador, la conduccion, empujar y levantar
objetos pesados.

428

Palpacion del pectoral menor
Posicion: paciente en dectbito supino.

. Abduzca el himero en forma pasiva para relajar el tejido.
Deslice los dedos en la axila de lateral a medial.
Busque la apéfisis coracoides de la escdpula y deslice
los dedos en direccion medial e inferior a lo largo de la
cara anterior de las costillas y sobre las fibras del pec-
toral menor.

Aplique resistencia mientras el paciente desciende [a
escdpula para asegurar una localizacién correcta.
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Palpacion del subclavio

Posicién: paciente en decibito supino.

1. Localice el borde inferior de la clavicula a mitad de
camino entre los extremos medial y lateral.
Deslice el pulgar hacia abajo y por debajo de la clavi-
cula.
Aplique resistencia mientras el paciente desciende la
escdpula para asegurar una localizacion correcta.

Inserciones
O: Primera costilla, en la unién con el cartilago costal
I: Superficie inferior del tercio medio de la clavicula

Acciones
« Fija la clavicula a la cara inferior o eleva la primera cos-
tilla

Inervacion
« Nervio del plexo braquial
« C5-C6

Anatomia funcional

La funcién del misculo subclavio es controvertida y
dudosa. La mayoria de los autores concuerda en que su fun-
cién principal es estabilizar o fijar la clavicula durante los
movimientos del brazo o la cintura escapular. Por lo tanto,
el misculo subclavio actia sobre las articulaciones ester-
noclavicular y acromioclavicular, ambas con ligamentos
fuertes que limitan significativamente su movilidad. La
mayor parte del movimiento se produce en la articulacion
esternoclavicular, que es una enartrosis que permite una
leve rotacion de la clavicula durante los movimientos por
encima de la cabeza.

El misculo subclavio colabora con otros misculos
estabilizadores como el pectoral menor y el serrato ante-
rior. Estos misculos funcionan juntos para estabilizar la
cintura escapular de manera dindmica. Tanto la escdpula
como la clavicula deben quedar fijas siempre que los bra-
zos soporten el peso del cuerpo 0 empujen una carga exter-
na. Estas actividades fortalecen el misculo subclavio y sus
sinergistas estabilizadores.
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pCCio “ Del gr. trapezion, *pequefia mesa’

Inserciones

0O: Todo ¢l misculo: occipucio, ligamento nucal y apéfisis
espinosas de C7-T12

O: Fibras superiores: protuberancia occipital externa, ter-
cio medial de la linea nucal superior del occipucio, liga-
mento nucal y apdfisis espinosa de C7

O: Fibras medias: apofisis espinosas de T1-T5

O: Fibras inferiores: apdfisis espinosas de T6-T12

I: Tercio lateral de la clavicula, apdfisis acromial y espina
de la escipula

Acciones

« Extension y flexion lateral de la cabeza y el cuello para
el mismo lado (homolateral)

* Rotacidn de la cabeza y el cuello hacia el lado opuesto
(contralateral)

o Elevacion y rotacion superior de la escépula (fibras supe-
riores)

¢ Retraccion de la escdpula (todo ¢l misculo)

* Descenso y rotacién superior de la escéipula (fibras infe-
nores)

Inervacion
« Nervio accesoro
« C3.C4
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El trapecio es el miisculo mis superficial de la espal-
da y cubre un drea grande en forma trapezoidal que co-
mienza en la base del crineo y se extiende en direccion
lateral a lo largo de la escipula, superponiéndose con la
porcion superior del dorsal ancho en la columna vertebral.
Se puede dividir en tres dreas con direcciones distintas de
las fibras: superiores. medias e inferiores.

Las fibras superiores presentan direccion descendente
y son responsables de los movimientos de encogimiento de
los hombros o elevacion de la escdpula. junto con el eleva-
dor de la escdpula y el romboides. También realizan la
extension, la flexion lateral y la rotacion contralateral de la
cabeza y ¢l cuello,

Las fibras medias tienen una direccién horizontal y
actan, junto con ¢l romboides, en la retraccion de la esci-
pula.

Las fibras inferiores tienen una direccion ascendente
y descienden la escapula. Las fibras superiores e inferiores
funcionan juntas para rotar la escipula en direccion supe-
rior.

Cuando todas las fibras del trapecio actiian juntas, la
escipula permanece fija sobre la parrilla costal, lo que ofre-
ce un soporte fuerte durante las actividades de levanta-
miento de pesos y de empuje. Cuando no se fija el miem-
bro superior. las diferentes fibras del trapecio trabajan con
otros misculos sinergistas para realizar movimientos espe-
cificos de la escapula como la elevacion, la retraccion o la
depresion. La funcién del trapecio durante la rotacién supe-
rior de la escapula ayuda a ubicar la fosa glenoidea en una
posicion optima durante los movimientos por encima de la
cabeza, lo que aumenta la amplitud de movimientos en la
articulacion glenohumeral.

A pesar de la capacidad de las fibras del trapecio para
trabajar en forma conjunta como unidad, las inferiores sue-
len ser débiles y no se utilizan demasiado, mientras que las
superiores 4 menudo estin tensas y se utilizan excesiva-
mente para tareas como levantar, transportar y traccionar
pesos. Esto contribuye al desarrollo de la muy comtn des-
viacion postural del hombro elevado. El equilibrio de la fle-
xibilidad y la fuerza entre las fibras superiores e inferiores
del trapecio ayuda a colocar la cabeza y la cintura escapu-
lar en una posicion 6ptima contra la gravedad.

Palpacion del trapecio
Vientre muscular

Posicion: paciente en deciibito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo.

1. Localice el borde medial de la escipula.

2. Palpe en direccién medial a lo largo del vientre muscu-
lar con el borde de la mano hacia la columna vertebral.

3. Siga el vientre muscular ancho a lo largo de cada una
de las tres direcciones de las fibras: superior hacia el
occipucio, horizontal hacia las primeras vértebras tord-
cicas y diagonal hacia las vértebras tordcicas inferiores.

. Aplique resistencia mientras el paciente retrae la escd-

pula para asegurar una localizacion correcta.

Fibras superiores

Posicién: paciente en dectibito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo.

1. Localice la espina de la escipula con el pulgar.

2. Mueva el pulgar en direccion superior hacia la columna
vertebral y rodee con los dedos el misculo hacia la cara
anterior hasta un punto justo sobre la clavicula.

3. Tome con el pulgar y los dedos juntos el drea para loca-
lizar las fibras superiores del trapecio.

4. Aplique resistencia mientras el paciente eleva la escd-
pula para asegurar una localizacion correcta.
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Inserciones
O: Apdfisis transversas de C1-C4
I:  Angulo superior de la escipula

Acciones

o Elevacion y rotacion inferior de la escipula

« Extension, flexion lateral y rotacion del cuello hacia el
mismo lado (homolateral)

Inervacion
« Nervio escapular dorsal
« C4.05

Anatomia funcional

El elevador de la escapula y las fibras superiores del
trapecio funcionan juntos para elevar la escipula y extender
la cabeza. Ademis, el elevador de la escipula se opone a las
fibras superiores e inferiores del trapecio para rotar la escd-
pula en direccion inferior mientras el trapecio la rota en
direccion superior. Los romboides mayor y menor contri-
buyen con ¢l elevador de la escipula en esta rotacién des-
cendente, y ayudan a ubicar la fosa glenoidea durante los
movimientos del miembro superior. Esta “direccién” de la
fosa glenoidea aumenta el movimiento de la articulacién
glenohumeral. en particular en aduccidn.

La cocontraccién de estos y otros estabilizadores
escapulares (pectoral menor y serrato antenor) ayuda a fijar
la escdpula a la caja tordcica durante las actividades con
levantamiento de pesos como empujar objetos. El giro
especifico cerca de su insercion sobre las ap6fisis transver-
sas de las vértebras cervicales ayuda al elevador de la esci-
pula a mantener la tension y la produccion de fuerza duran-
te toda su amplitud de movimientos.

El elevador de la escipula suele sobreutilizarse y per-
manecer hiperténico como consecuencia de las actividades
asimétricas de carga de peso, elevacion y extensién del
miembro superior. Este musculo funciona en general junto
con otros misculos como el trapecio o ¢l romboides, por lo
cual toda disfuncion suele asociarse con alteraciones en
estos grupos sinergistas.

‘-evadOI' de la CSCépllla % Del lat. levator, ‘elevador’ y scapula, ‘excavar’.
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Palpacion del elevador
de la escapula

Posicion: paciente en decibito prono.

1. Pirese al lado de la cabecera del paciente e identifique
el dngulo superior de la escipula homolateral.

2. Busque las apéfisis transversas de las vértebras cervica-
les superiores con la punta de los dedos de la otra mano.

3. Siga el vientre muscular del elevador de la escipula
hacia la escipula.

. Aplique resistencia mientras el paciente eleva la escd-

pula para asegurar una localizacién correcta.
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Palpacion de los romboides

Posicién: paciente en dectbito prono con el brazo al costa-
do del cuerpo.
Localice las apofisis espinosas de C7-TS.
Palpe hasta el borde medial de la escdpula con la punta
de los cuatro dedos. sin el pulgar.
Se debe destacar que el vientre muscular es plano y la
direccion de las fibras es oblicua e inferior.
Apligue resistencia mientras el paciente retrae y eleva
la escipula para asegurar una localizacion correcta.

y del lat. oide, ‘semejante a’,

Inserciones

O: Apofisis espinosas C7-T1 (menor)

O: Apofisis espinosas T2-T5 (mayor)

I: Borde medial de la escdpula desde la raiz de la colum-
na vertebral hasta el &ngulo inferior (mayor y menor)

Acciones
« Retraccion, elevacién y rotacién inferior de la escipula

Inervacion
« Nervio escapular dorsal
«C5

Anatomia funcional

El romboides actiia con el trapecio. el elevador de la
escdpula y el serrato anterior para estabilizar la escipula
sobre la caja tordcica durante los movimientos con levanta-
miento de pesos. Esta relacion entre el romboides y el
serrato anterior es claramente antagonista, dado que ambos
miisculos se insertan en el borde medial de la escipula pero
sus fibras se extienden en direcciones opuestas. La cocon-
traccion de estos dos musculos fuertes ayuda a estabilizar
la escdpula contra la caja tordcica. El romboides, el eleva-
dor de la escipula y el serrato anterior también dirigen la
fosa glenoidea durante la rotacién inferior para aumentar la
amplitud de movimientos de la articulacién glenohumeral.
Los movimientos de traccién, como en el remo. son el
resultado de la accién del romboides y el trapecio, que fun-
cionan juntos para retraer la escapula.

Junto con las fibras medias del trapecio. el romboides
suele estar subdesarrollado. lo que podria contribuir al
desarrollo de una postura con los hombros redondeados.
Cuando los romboides estdn desequilibrados con el serrato
anterior, que es muy fuerte, la escipula se mantiene en pro-
traccion y descenso, lo que provoca tension y disminuye la
movilidad de la columna vertebral cervical. EI manteni-
miento de una fuerza comparable en los misculos que se
insertan en la escdpula y la cintura escapular contribuye a
lograr una alineacion y una movilidad normal de la parte
superior del cuerpo.
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Inserciones

O: Apéfisis espinosas de T7-LS, cresta iliaca posterior y
cara posterior del sacro (a través de la aponeurosis tora-
columbar)

I:  Labio medial de la corredera bicipital del hiimero

Acciones
o Aduccién, shduccién horizontal, extension y rolacion
interna del hombro

Inervacion

« Nervio toracodorsal
« C6-C8
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Anatomia funcional

El dorsal ancho es un misculo grande de la espalda
cuya funcién principal es el movimiento del himero. Su
insercién amplia en la aponeurosis toracolumbar y la inser-
cion especifica en el hiimero permiten producir una enorme
cantidad de fuerza sobre la articulacién glenohumeral. En
un pequefo porcentaje de personas, el dorsal ancho tam-
bién se inserta sobre la porcién lateral inferior de la escd-
pula, cerca del redondo mayor.

El dorsal ancho presenta un giro especifico cerca
de su insercion en el himero. que es similar al del gran
miusculo pectoral mayor. Esta caracteristica compartida es
fundamental para la relacion sinérgica entre estos dos
misculos anchos y fuertes que funcionan juntos. asociados
con el redondo mayor y las fibras posteriores del deltoides
para descender el brazo elevado durante el lanzamiento de
objetos y los punetazos (posicién que “destorsiona” el rulo
cerca de la insercion distal). El dorsal ancho también tra-
baja con el pectoral mayor para aducir el brazo o elevar el
cuerpo con el brazo fijo. como en la escalada. Por iltimo,
estos musculos trabajan juntos para evitar el desplazamien-
to inferior del tronco cuando los brazos soportan pesos,
como cuando el paciente se levanta de la silla, camina sobre
muletas o se ejercita sobre aros o barras paralelas en gim-
nasia deportiva.

La amplitud de movimientos adecuada del dorsal
ancho es fundamental para la realizacién apropiada de los
movimientos por encima de la cabeza. Cuando el misculo
estd tenso, la espalda se arquea para compensar. con com-
presion de las estructuras posteriores de la columna verte-
bral. Esta situacién es una fuente frecuente de dolor lumbar
en deportistas y otros individuos que realizan movimientos
repetitivos por encima de la cabeza. como levantamiento o
empuje de objetos.

Palpacion del dorsal ancho
Vientre muscular

Posicién: paciente en dectibito prono con el brazo al costa-
do del cuerpo.
I. Localice las apéfisis espinosas de las vértebras lumba-
res con la palma.
Palpe en direccién lateral hacia el dngulo inferior de la
escdpula.
Localice el vientre muscular ancho a partir de la cresta
iliaca posterior y el sacro hasta la region proximal del
himero.
Aplique resistencia mientras el paciente extiende y adu-
ce el hombro para asegurar una localizacién correcta.

442

Cara posterior de lo axila

Posicion: paciente en dectibito prono con el brazo abduci-

do.

1. Localice el borde lateral de la escapula con los pulpejos
de los cuatro dedos, sin el pulgar.
Tome la cara interna de la axila sobre los misculos pos-
teriores y laterales entre el pulgar y los demds dedos.
Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
hombro para asegurar una localizacion correcta.
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Inserciones
O: Superficie posterior del dngulo inferior de la escipula
I: Labio medial de la corredera bicipital del himero

Acciones
* Aduccidn, extensién y rotacién interna del hombro

Inervacion
» Nervio subescapular inferior
* C5.C6

Anatomia funcional

El redondo mayor es un sinergista directo del dorsal
ancho porque comparten todas sus acciones: extension,
aduccidn y rotacion interna del hombro. Ambos musculos
envuelven la cara anterior del himero y se insertan en la
corredera bicipital. El redondo mayor suele denominarse
“pequeno ayudante del dorsal ancho” debido a la asocia-
cion intensa entre estos dos musculos.

El redondo mayor trabaja mds con el subescapular
que con los demds misculos del manguito rotador ya que
ambos realizan la rotacion interna del hombro. El redondo
menor puede tener la misma forma que el redondo mayor,
pero no comparten funciones. De hecho, el redondo menor
es antagonista del redondo mayor, ya que envuelve la cara
posterior del humero y participa en la rotacin externa.

Con el brazo fijo, el redondo mayor actia con el dor-
sal ancho en el acercamiento del tronco al brazo, como
durante el alpinismo o la escalada, Con el brazo libre, el
redondo mayor trabaja con los demds rotadores internos y
extensores del hombro para conducir el brazo elevado
hacia adelante y abajo, como durante la natacion, el lanza-
miento de objetos por encima de la cabeza y los pufietazos
verticales.

Redondo mayor “ Del lat. teres, ‘redondo’ y major, * grande’.
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Palpacion del redondo mayor

Posicién: paciente en dectibito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo.

1. Localice la cara inferior de la clavicula.

2. Palpe el vientre muscular justo inferior y lateral al
borde lateral de la escdpula.

3. Siga el vientre muscular grueso redondeado que forma
parte del borde posterior de la axila.

. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el

hombro para asegurar una localizacién correcta.
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Muscido setrato
anferio
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Palpacioén del serrato anterior

Posicion: paciente en deciibito lateral con el brazo hacia

adelante.

1. Pirese detris del paciente ¢ identifique la porcion mis

lateral de la escapula,

Use los cuatro dedos para palpar desde el borde lateral

de la escipula en direccion anterior ¢ inferior hacia las

costillas.

3. Sign todas las secciones del vientre muscular hacia su
insercion sobre las costillas,

4. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la pro-
traccion escapular para asegurar una localizacion
correcta,

"~

€ rrato antel'iOl' “ Del lat. serra, ‘sierra’ y anterior, *hacia el frente’.

Inserciones
O: Superficies laterales de las primeras 8 0 9 costillas
I: Superficie costal del borde medial de la escédpula

Acciones

 Protraccion, descenso y rotacion superior de la escipula

¢ Asistencia para la inspiracién forzada cuando se fija la
mnsercion

Inervacion
« Nervio tordcico largo
« C5.C7

Anatomia funcional

El serrato anterior cumple miltiples funciones en el
cuerpo. Su rol principal, junto con el pectoral menor, es
fijar la escdpula contra la caja tordcica, especialmente
durante las actividades con levantamiento de pesos sobre
los brazos. Esta funcién es aul en actividades con el empu-
je de objetos. El serrato anterior se encuentra en un drea
profunda respecto del subescapular entre la escipula y la
caju tordcica y se inserta sobre el borde medial de la escd-
pula junto con el romboides,

El serrato anterior también trabaja con el trapecio para
dirigir Ia fosa glenoidea en una posicion que permita la
mixima amplitud de movimientos en actividades por enci-
ma de la cabeza, Esta funcion es crucial para mantener el
ritmo escapulohumeral normal durante movimientos de
alcance, el lanzamiento y el empuje de objetos. El ritmo
escapulohumeral es ¢l movimiento coordinado entre las
articulaciones escapulotoricica y glenohumeral.

Por tdltimo, ¢l serrato anterior se puede usar para una
inspiracion profunda forzada junto con el diafragma, los
intercostales externos, el pectoral menor, los esculenos y
otros misculos que se insertan sobre la caja tordcica. Por
ejemplo, este misculo se recluta durante la respiracion agi-
tada que se suele asociar con el ejercicio extremo, pero sélo
si el borde medial de la escdpula esti fijo a la cajn torfcica.
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, splnoso “ Del lat. supra, ‘encima’ y spina, ‘espina (de la escdpula)’.

Inserciones
O: Fosa supraespinosa de la escapula
I Tubérculo mayor del himero (troquiter)

Acciones
« Inicia la abduccion del hombro

Inervacion
« Nervio supraescapular
« C5-C6

Anatomia funcional

El supraespinoso es uno de los cuatro misculos que
forman ¢l manguito rotador. El supraespinoso, el infraespi-
noso, el redondo menor y el subescapular constituyen una
unidad que estabiliza la cabeza del himero en la fosa gle-
noidea. Cada uno de estos misculos cumple un papel espe-
cifico en la direccion de la cabeza del himero mientras el
brazo se mueve hacia las diferentes posiciones. Si el man-
guito rotador no participara en la estabilizacion dindmica
de esta articulacion, la cabeza del himero se comprimirfa
contra las estructuras Gseas circundantes, como el acro-
mion o las apofisis coracoides, lo que conduciria a la com-
presion de las bolsas, los tendones, los nervios y los vasos
sunguineos,

Especificamente, el supraespinoso desplaza la cabeza
del himero en direccion inferior como movilizador prima-
no, como ¢l deltoides mueve el hombro en la abduccion.
Esto evita la compresién del himero sobre la apdfisis acro-
mial y la lesion de la bolsa subacromial y el tendén del
SUPrAespInoso.

La localizacion del tendon del supraespinoso debajo
del acromion determina que el masculo sea vulnerable en
particular & la tendinitis, la compresion y el desgarro, El
traumatismo de este misculo es frecuente y debilita la fun-
cion de todo el hombro, EI mantenimiento de un supraes-
pinoso fuerte y sano junto con los demds musculos del
manguito rotador es fundamental para mantener la funcién
del hombro,

Masculo
SUPIALBPINOSO

448

Palpacion del supraespinoso

Posicion: paciente en decubito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo.

1. Palpe la espina de la escipula con el pulgar,

2. Mueva el pulgar en direccion superior por encima de la
espina para localizar la fosa supraespinosa,

3. Localice el vientre muscular en la fosa supraespinosa,

4. Siga el tendén del supraespinoso debajo de la apifisis
acromial hasta el tubérculo mayor del himero.

. Apligue resistencia mientras el paciente abduce el hom-

bro paru asegurar la posicion correcta,
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Palpacion del infraespinoso

Posicidn: paciente en dectbito prono con el brazo més alld
del borde de la camilla.
Palpe el borde lateral de la escdpula con el pulgar.

. Coloque los dedos de la misma mano en una posicion
medial y superior para hallar el infraespinoso.
Identifique el vientre muscular en la fosa infraespinosa
de la escipula.

Siga el tendén del infraespinoso en direccion superior
y lateral alrededor de la cabeza del himero hasta el tu-
bérculo mayor del himero.

Aplique resistencia mientras el paciente realiza la rota-
cion externa del hombro para asegurar una localizacion
correcta.

Inserciones
O: Fosa infraespinosa de la escapula
I: Tubérculo mayor del himero

Acciones
+ Rotacién externa, extension y abduccién horizontal del
hombro

Inervacion
« Nervio supraescapular
* C5-C6

Anatomia funcional

El infraespinoso es uno de los cuatro misculos que
forman el manguito rotador. El supraespinoso, el infraespi-
noso, el redondo menor y el subescapular funcionan como
una unidad para la estabilizacion de la cabeza humeral en
la fosa glenoidea. Cada misculo cumple un pape! especifi-
co en la direccion de la cabeza del himero mientras el
brazo adopta distintas posiciones. Especificamente, el
infraespinoso trabaja con el redondo menor para ubicar la
cabeza del hdmero en la region posterior en la fosa glenoi-
dea y evitar la compresién contra la apéfisis coracoides de
la escipula.

El infraespinoso es uno de los rotadores externos mds
poderosos de la articulacion glenchumeral y es fundamen-
tal en la “precarga” del miembro superior durante la exten-
sién hacia atrds y la rotacion externa para los movimientos
del hombro, como durante el lanzamiento y el golpe de
objetos sobre la cabeza. El infraespinoso también se reclu-
ta en forma excéntrica para reducir la velocidad del movi-
miento del miembro superior durante la fase de seguimien-
to o desaceleracidn de estos poderosos movimientos.

A menudo se desarrollan desequilibrios entre los rota-
dores internos del hombro que son fuertes (pectoral mayor,
dorsal ancho. redondo mayor, fibras anteriores del deltoi-
des y subescapular) y los rotadores externos mds pequenos
(fibras posteriores del deltoides, infraespinoso y redondo
menor), lo que genera una mecdnica defectuosa en la arti-
culacién glenohumeral.
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Inserciones
O: Borde superior lateral de la escipula
I: Tubérculo mayor del himero

Acciones
« Rotacion externa, extension y abduccién horizontal del
hombro

Inervacion
¢ Nervio axilar
 C5-C6

Anatomia funcional

El redondo menor es uno de los cuatro misculos que
constituyen el manguito rotador. El supraespinoso, el
infraespinoso, el redondo menor y el subescapular funcio-
nan como una unidad que estabiliza la cabeza del himero
en la fosa glenoidea. Cada misculo cumple un papel espe-
cifico en la direccion de la cabeza del himero mientras el
brazo adopta distintas posiciones. Especificamente, el
redondo menor trabaja con el infraespinoso para asentar la
cabeza del hiimero en posicién posterior en la fosa glenoi-
dea y evitar [a compresion sobre la apéfisis coracoides de
la escipula.

El redondo menor también ayuda a descender el brazo
elevado, junto con el redondo mayor, el dorsal ancho y las
fibras costales del pectoral mayor. Esta funcion contribuye
a lograr una mecdnica apropiada para los movimientos
complejos. como la traceidn. el lanzamiento y el golpe de
objetos por encima de la cabeza.

El redondo menor se recluta como misculo sinergista
del infraespinoso para la rotacion externa del hombro
durante la fase de “destorsion” o precarga en las activida-
des por encima de la cabeza y en direccidn excéntrica para
desacelerar el miembro superior durante la fase de segui-
miento en las mismas actividades.

452

Palpacion del redondo menor

Posicion: paciente en decubito prono con el brazo mis alld

del borde de fa camilla.

1. Palpe el borde lateral de la escipula con el pulgar.

2. Mueva el pulgar en direccion medial y superior para
localizar el redondo menor.

3. Localice el vientre muscular redondo y pequeno lateral
a la fosa infraespinosa.

. Siga el tendén del redondo menor a lo largo del borde
lateral de la escdpula, en direcciones superior y lateral
alrededor de la cabeza del hdmero hasta el tubérculo
mayor del himero.

. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la rota-
cion externa del hombro para asegurar una localizacion
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Palpacion del subescapular

Posicion: paciente en dectbito prono con el brazo al costa-
do del cuerpo.

. Palpe el borde lateral de la escipula con la cara palmar
de los cuatro dedos.

. Presione un sitio posterior y medial al dorsal ancho. que
constituye el borde posterior de la axila.

. Use la otra mano para desplazar la escipula en direc-
cion lateral para aumentar el acceso la superficie ante-
rior de la escipula.

. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la rota-
cién interna del hombro para asegurar una localizacion
correcta.

Inserciones
O: Fosa subescapular de la escapula
I:  Tubérculo menor del hiimero (troguin)

Acciones
« Rotacién interna del hombro

Inervacion
« Nervios subescapulares superior e inferior
o C5C7

Anatomia funcional

El subescapular es uno de los cuatro musculos que
constituyen el manguito rotador. El supraespinoso, el
infraespinoso. el redondo menor y el subescapular funcio-
nan como una unidad que estabiliza la cabeza del himero
en la fosa glenoidea. Cada musculo cumple un papel espe-
cifico en la direccion de la cabeza del himero mientras el
brazo adopta distintas posiciones. El subescapular es el
misculo mas grande del manguito rotador y el dnico rota-
dor interno de los cuatro.

Especificamente, el subescapular estabiliza la cabeza
humeral durante los movimientos intensos del pectoral
mayor, el dorsal ancho, el redondo mayor y las fibras ante-
riores del deltoides dado que descienden el brazo elevado
durante los movimientos de traccién. como cuando se lanza
o se golpea un objeto sobre la cabeza. Para su ejecucién
apropiada. esta posicion por encima de la cabeza requiere
un equilibrio preciso entre los cuatro masculos del man-
guito rotador: el subescapular es mas vulnerable a la com-
presion durante estos tipos de movimientos si el manguito
rotador funciona en forma inadecuada.

El subescapular también es el responsable principal
del movimiento de balanceo del brazo hacia atrds durante
la deambulacién normal.
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Inserciones
: Cabeza larga: tubéreulo infraglenoideo de la escipula
: Cabeza lateral: mitad proximal del eje posterior del
himero
¢ Cabeza medial: mitad distal del eje posterior del hiime-
o
Apofisis olecraneana del cibito

Acciones
» Extension y aduccion del hombro (cabeza larga)
» Extension del codo

Inervacion
» Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

El triceps braquial es un misculo multiarticular seme-
jante a su contrapartida, el biceps braquial. Ambos miscu-
los actian sobre el hombro y el antebrazo y, sobre todo, son
antagonistas entre si. El triceps braquial actia con el dorsal
ancho, el redondo mayor y las fibras posteriores del deltoi-
des para extender el hombro durante los movimientos de
traccion, como en el remo.

La cabeza larga del triceps braquial conduce el brazo
elevado o extendido hacia adelante en direccién posterior
hacia el cuerpo o en extension. Ademds desplaza el hombro
hacia y detrds del cuerpo durante ciertos movimientos.
como los necesarios para ponerse la camisa adentro de los
pantalones.

La funcion mds poderosa del triceps braquial es la
extension del antebrazo, que estd a cargo de todas las fibras
del misculo. El misculo ancéneo contribuye en este movi-
miento a través del desplazamiento de la membrana sino-
vial del codo fuera del camino de la apofisis olecraneana en
vias de desplazamiento. Esta funcion del triceps braquial se
emplea durante los movimientos de empuje con el brazo y
el hombro.

Palpacion del triceps braquial

Posicién: paciente en deciibito prono con el brazo al costa-

do del cuerpo, pronado.

1. Localice la apéfisis olecraneana.

2. Palpe en direccion superior a lo largo del vientre mus-
cular con el pulgar y los dedos hacia el hombro.

3. Tome el vientre muscular con los dedos en forma de
pinza donde adopta forma de herradura debido a la
fusion de las tres cabezas.

. Siga las cabezas medial y lateral hasta sus inserciones
en el hiimero y la cabeza larga hasta su extension deba-
jo del deltoides y sobre la escipula.

. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
hombro y el codo para asegurar una localizacién co-
recta.
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» SINERGISTAS Y ANTAGONISTAS DE LA ESCAPULA

Movimiento escapular Misculos comprometidos  Movimiento escapular Musculos comprometidos

Elevacion Trapecio (fibras superiores)  Depresion Trapecio (fibras inferiores)
Elevador de la escidpula Pectoral menor

Romboides . Serrato anterior

Retraccion Trapecio (todas las fibras) — Protraccion Pectorul menor

Romboides Serrato anterior

Rotacion Trapecio (todas las fibras)  Rotacion Elevador de la escdpula
superior inferior
Serrato anterior Romboides

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

» SINERGISTAS Y ANTAGONISTAS DEL HOMBRO

Movimiento del hombro Musculos comprometidos  Movimiento del hombro Musculos comprometidos

Flexion Deltoides (fibras Extension Deltoides (fibras
anteriores) posteriores)

Pectoral mayor (fibras Dorsal ancho
claviculares)

Redondo mayor
Coracobraguinl

Pectoral mayor (fibras
Biceps braquial costales)

Deltoides (todas lus fibras) — Aduccion Pectoral mayor
Supraespinoso Dorsal ancho
Pectoral mayor (sobre ln \ Redondo mayor
cabezi)

Coracobraguial

Biceps braquial (cabeza
corta)

Rotacion Deltoides (fibras Rotacion Deltoides (fibras
interna anteriores) externda posteriores)

Pectoral mayor By Infracspinoso

Dorsal ancho ‘ Redondo menor

Redondo mayor
Subescapular
Abduceion Deltoides (fibras Aduccion | Pectoral mayor
horizontal posteriores) horizontal
Deltoides (fibras
Infraespinoso £ anteriores)

Dorsal ancho

Redondo menor
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» EN MOVIMIENTO

Los musculos de las articulaciones escapulotordcica y
glenohumeral funcionan juntos para realizar movimientos
frecuentes como extender el brazo, levantar, lanzar y empu-
jar objetos, Como ya mencionamos, esta accion coordinada
se denomina ritmo escapulohumeral, EI movimiento regular
depende de la coordinacion temporal apropiada de las con-
tracciones musculares de multiples grupos de musculos,

Extender el brazo. Varios misculos deben trabajar para
levantar el brazo por encima de la cabeza y tomar objetos
contra la gravedad, como los misculos que estabilizan la
cabeza del himero (supraespinoso, infraespinoso, redondo
menor, subescapular y biceps braquial), ademds de los
movilizadores primarios (fibras anteriores del deltoides,
pectoral mayor y trapecio)

Lanzamiento. Uno de los movimientos mis complejos de
la parte superior del cuerpo, el lanzamiento, requicre con-
tracciones musculares poderosas coordinadas, junto con la
estabilizacion profunda de la articulacion glenohumeral
Los misculos del manguito rotador estabilizan la cabeza del
humero mientras que el pectoral mayor, el dorsal ancho, las
fibras anteriores del deltoides y ¢l triceps braquial, que pro-
ducen mucha fuerza, desplazan el brazo hacia adelante y lo
alejan del cuerpo, Una vez liberada ln bola, las fibras poste-
riores del deltoides, el redondo menor, el infraespinoso, el
romboides y el trapecio se deben contraer en forma excén-
trica parn reducir la velocidad de movimiento del brazo
Estos musculos agonistas y antagonistas trabajan juntos
pura que este movimiento sea fluido y eficaz,

121

El hombro

Algunos de estos movimientos requieren el desplazamiento
de partes del cuerpo v objetos a través del espacio, mientras
que otros comprometen ¢l movimiento de todo el cuerpo
contra lu gravedud. Las contrucciones musculares concéntri-
Cas generan movimiento, mientras que las excéntricas sirven
para reducir la velocidad y controlar el movimiento del
brazo,

Elevacion. La cintura escapular y la articulacion glenohu-
meral deben trabajar juntas en forma coordinada con el cen-
tro del cuerpo y el brazo para levantar objetos del piso. El
romboides y el trapecio retraen la escdpula, mientras que el
deltoides, el dorsal ancho, el redondo mayor y el biceps bra-
quial estabilizan, abducen y extienden el himero

Flexiones de brazos. Como las manos se apoyan sobre
el piso, las actividades como las flexiones de brazos requie-
ren la fijacion de las escipulas sobre el térax mientras Iy
articulacion glenohumeral se mueve en toda su amplitud de
movimiento. EI trapecio, el romboides, el pectoral menor y
el serrato anterior fijan la escdpula mientras que las fibras
anteriores del deltoides y el pectoral mayor mueven el cuer-
po hacia arriba y hacia abajo,
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RESUMEN

Seis huesos contribuyen o la formacion de los hombros:
las claviculus, las escdpulas v los himeros derecho e
iequierdo,

Las dos divisiones principales del hombro son la cintura
escapular y la articulacion glenohumeral. La cintura esca-
pular esti compuesta por la clavicula y la escipula, gue se
unen en la articulacién acromioclavicular, Los extremos
mediales de las claviculas se unen en el manubrio del
esterndn, que es un hueso del torax. La articulacion gle-
nohumeral es 1o unidn de lo fosa glenoidea de la escdpula
con lo cabeza del himero, un hueso del brazo, Esta arti-
culacidn también se denoming articulacién del hombro,
La escapulotordeica no es una verdadera articulacidn,
dado que no tiene una articulacion dsea entre la escipula
v la caju tordeica, En cambio, la escipula se desliza sobre
los misculos tordeicos,

Los musculos que se inserlan en la escdpula permiten
varios movimientos, como la elevacidn, el descenso, la
retraccion, la protraccidn, la rotacion superior y la rota-
cliin inferior.

Los movimientos potenciales de la articulacién glenohu-
meral son flexion, extensidn, abduccion, aduccion, rota-
cidn interna, rotacion externa, abduceidn horizontal y
aduccidn horizontal,

La amplitud de movimientos pasivos contribuye a confir-
mar la indenmnidad de la estructura y o funcion de estrue-
turas inertes como la edpsula de la articulacion glenohu-
meral ¥ los ligamentos de las articulaciones glenohume-
ral, acromioclavicular y esternoclavicular, Asimismo, per-
mite evaluar los movimientos relativos entre las articula-
clones escapulotordcica v glenohumeral,

La amplitud de movimientos contra una resisiencia con-
tribuye a confirmar la indemnidad de la estructura y Ia
funcidn de los estabilizadores dindmicos v los moviliza-
dores primarios de las articulaciones glenohumeral y es-
capulotordcica. La evaluneitn de la fuerza y la tolerancia
funcional ayuda a confirmar el equilibrio v o detectar po-
sibles alteraciones del mismo entre los misculos que diri-
pen Lo escdpulu, estabilizan la cabeza del himero v mue-
ven el himero,

Los misculos mds profundos y mds pequedios de la regidn
del hombro, como los del manguito rotador, tienden o
estabilizar las articulaciones, Los mis grandes y superfi-
clales, como el pectoral mayor, producen movimientos
poderosos,

Los movimientos coordinados de los misculos de la cin-
tura escapular v lo articulacidn glenohumeral constituyen
el ritmo glenohumeral,

Los miisculos de la cintura escapular v la articulacion gle-
nohumeral deben trabajar en forma armdnica para crear
movimientos como lanzamiento, alcance, elevacién y
empuje de ohjetos.

REVISION
Escoja la respuesta correcta

1. Los huesos que forman la articulacién acromioclavicular
o

A laescdpula y el esterndn

B. o escipula y la clavicula

C. la clavicula y el esterndn

D ninguno de los anteriores

La articulacion glenohumeral es una:

A bisagra

B, artrodia

C. sinarirosis

D. ninguna de las anteriores

La articulacion escapulotordicica es una:

A, enarlrosis

B. articulacion en silla de montar

€. bisagra

D. ninguna de las anteriores

La estructura ubicada debajo del acromion que reduce el

rozamiento entre Lo apdlisis acromial y la cabezn del

hiimero es:

A, bolsa subacromial

B. capsula articular

C. ligamento acromioclavicular

D manguito rotador

Los cuatro misculos gque constituyen el manguito rota-

dar son:

A, supraespinoso, infraespinoso, redondo mayor y
subescapular

B. supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular

C. subclavio, infraespinoso, redondo menor y subesca-
pular

D. subclavio, infragspinoso, redondo mayor y subesca-
pular

Todos los siguientes misculos mueven la escipula;

A, pectoral menor, elevador de la escdpula y serralo
anterior

B. pectoral mayor, dorsal ancho v redondo mayor

€. pectoral menor, romboides v redondo menor

D, subescapular, serrato anterior y romboides

Tres muisculos extienden el himero:

A, coracobraguial, biceps braquial y dorsal ancho

B. biceps braguial, triceps braguial y delioides

C. wriceps braguial, delwides y dorsal ancho

D, dorsal ancho, redondo mayor y supraespinoso

Tres musculos realizan la rotacion externa del himero:

A, dorsal ancho, pectoral mayor y deltoides

B. pectoral mayor, redondo mayor y delioides

C. subescapular, infraespinoso y redondo menor

D, deltoides, infracspinoso y redondo menor

Tres masculos descienden la escdpula:

A, elevador de la escipulu, supraespinoso v trapecio

B. serrato anterior, pectoral menor y trapecio

C. trapecio, dorsal ancho y redondo mayor

D, serrato anterior. pectoral menor y dorsal ancho

. Dos masculos del hombro cruzan dos articulaciones:

A coracobraguial y redondo menor
B. coracobraguial y biceps braguial
€. biceps braguinl y triceps braguial
D, triceps braguial v subescapular
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Relacione los conceplos siguientes

A continuacion se enumeran distintas inserciones musculares. Indique el misculo que corresponde 4 cada insercion.

11— Occipucio, ligamento nucal y apofisis espinosas C7-T12

12, —— Apdlisis coracoides de la escipula

13, —— Porcidn lateral de la claviculs, apdfisis acromial y espina de la escipula
14, —— Tubérculo mayor del himero

15, —— Superficie costal del borde medial de la escipula

16, —— Labio lateral de la corredera bicipital del himero

17, —— Tubérculo infraglenoideo de lu escdpula

18, —— Labio medial de la corredera bicipital del himero

19, —— Angulo superior de la escipula

20, —— Apdfisis espinosas de C7-T5

A.

Serrato anterior

B. Infruespinoso
C. Trapecio

D. Romboides
. Deltoides

F,
G
H
I
I

Dorsal ancho

. Elevador de T escipula
. Pectoral menor

. Triceps braguial

. Pectoral mayor

A continuacion se enumeran distintas acciones musculares. Indique el musculo que corresponde a cada accion. Las res-

puestas pueden utilizarse mds de una vez,

21, —— Elevacion de la escdpula

22, —— Descenso de la escdipula

23, —— Rotacion inferior de lu escipula
24, —— Retraccion de la escdpula

25, —— Protraccion de la escdpula

26, —— Flexion del hombro

27, —— Extension del hombro

28, —— Abduccion del hombro

29, —— Aduccién del hombro

30, —— Abduccidn horizontal del hombro

Responda en forma breve
31, Defina el ritmo escapulohumeral,

—_-rmroTmmgonmw)

. Coracobraquial

. Deltoides (fibras posteriores)
. Serrato anterior

. Supraespinoso

. Elevador de la escipula

Romboides

. Triceps braquial
. Biceps braquial

Pectoral menor
Trapecio (fibras superiores)

32, Describa la estructura general de la articulacion esternoclavicular y compdrela con la de la articulacién glenohumeral,
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tjercitacion

Actividad: pida a un compaiiere que realice alguna de las aclividades identificadas
en la seccion "En movimiento' . Identifique las acciones especificas del hombro que

permiten realizar ks actividad, Eseribalas. Utilice la lisla de sinergistas para identificar
s mibsculos que rabajan en conjunio para crear este movimlento, Asegirese de escri-
bir las acciones en lo secuencia correcla, Trale de descubrir qué misculos son esia-
bilizadores de las articulociones en la posicién y cudles son responsobles de iImpulsar

el movimiento,

Sugerencios: comble de compafiers y realice ola aclividad de la seccin "En movi
miento”. Repita los pasos anleriores. Para mejoror su comprension, praclique esta acti
vidad con clras acciones no identificadas en el lexio,
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El codo, el antebrazo,
la muneca y la mano

Objetivos del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las principales estructuras del codo, el antebrazo, la muneca y la
mano, incluidos huesos, articulaciones, estructuras especiales y musculos
profundos y superficiales,

Identificar y palpar los reparos superficiales fundamentales del codo, el
antebrazo, la muneca y la mano.

Localizar las inserciones y las inervaciones de los musculos del codo, el
antebrazo, la mufieca y la mano.

Identificar y mostrar todas las acciones de los musculos del codo, el ante-
brazo, la muneca y la mano,

Mostrar la amplitud de movimientos pasivos y contra una resistencia del
codo, el antebrazo, la murieca y la mano.

llustrar, marcar, palpar y senalar los musculos superficiales y profundos del
codo, el antebrazo, la mufeca y la mano.

Describir la anatomia funcional y las relaciones entre los musculos del
codo, el antebrazo, la muneca y la mano.

Identificar los musculos sinergistas y antagonistas comprometidos en los
movimientos del codo, el antebrazo, la muneca y la mano (flexion, exten-

sion, ete.).

Identificar los musculos que participan en la realizacion de cuatro movi-
mientos coordinados del codo, el antebrazo, la murieca y la mano: eleva-
cion, rotacion, lanzamiento y prension,

» RESUMEN DE LA REGION

El codo, el antebrazo, la mufieca y la mano se mueven
de diversas formas y cumplen varias funciones importantes.
Algunas de ellas, como lu prension y la elevacion, son muy
poderosas. Otras, como lu rotacion y la capacidad de pulsar
teclas en forma repetidi, son mis precisas e incluso mis
delicadas, Muchos movimientos son complejos e indican la
multifuncionulidad de Ins principales aticulaciones de la
region. Por ejemplo, el codo es capaz de flexionarse como
una bisagra, ademds de rotar. Dos articulagiones en el codo
y una en la muieca actian juntas para permiitic esta versati-
lidad. La mufieca y la mano también son multifuncionales
gracins o lo variedad de articuluciones y los pequefios
musculos del drea. Por ditimo, lus articulaciones desde el
codo hasta los dedos funcionan juntas para llevar o cabo
algunas de las tareas mas caracteristicas de ln especie huma-
na (ln mano como herramienta),

Los tendones largos conectan los vientres musculares en
¢l codo y el antebrazo con los huesos de la mufieca y la mano.
El sistema de poleas requiere una compleja red de ligamen-
108, tejido conectivo y nervios para mantener la funcion Gpti-
mi, y vasos sanguineos y linfiticos para mantener nutrida la
region. Las bolsas y las vainas tendinosas reducen el roza-
miento entre las estructuras dentro de las articulaciones,

Dada su complejidad estructural, se puede apreciar
fheiimente la razén por la cual la alineacion mapropiada y ¢l
uso de patrones incorrectos podrian comprometer la funcio-
nalidad de esta regién, Comprender la informacion conteni-
da en este capitulo ayudard a promover el funcionamiento
siludable de las estructuras en el profesional y sus pacientes.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL CODO, EL ANTEBRAZO,
LA MUNECA Y LA MANO

Los musculos biceps braquial 4
superficial y el braquial mas . Apdfisis olecraneana
prefundo forman la prominencia .

redondeada en la cara anterior B -
del brazo. ! El epicondilo medial del

hdmero representa un sitio de

/ insercion compartido por varios
Fosa cubital : mdsculos flexores de la

muneca y los dedos.

Braquiorradial \

El flexor cubital del carpo se
encuentra en un sector mas
medial y sigue el eje del chbito.

El palmar largo se encuentra
entre el flexor cubital del carpo
| v el fiexor radial del carpo.

[ El flexor radial del carpo se
encuentra entre el
braquiorradial y el palmar largo.

5-1A. Vista anterior
del antebrazo
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) ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL CODO, EL ANTEBRAZO,
LA MUNECA Y LA MANO

La apofisis olecraneana
grande del cabito forma el
extremo puntiforme del codo y
sirve como punto de insercion
del triceps braquial.

El epicondilo lateral del
himero representa un sitio de
insercion compartido por varios
masculos extensores de la
muneca y los dedos.

El anconeo es un pequeno
musculo cercano ala
articulacion himero-cubital.

El vientre del braquiorradial
esta justo distal al epicondilo
lateral.

El extensor radial largo del
carpo y &l extensor radial corto
del carpo se encuentran en un
sitio lateral al braquiorradial.

El extensor cubital del carpo
se puede visualizar a lo largo
del borde lateral del cibito.

El extensor de los dedos se
encuentra lateral al extensor
cubital del carpo.

Apdfisis estiloides del cubito

Apodfisis estiloides del radio.

5-1B. Vista posterior
del antebrazo
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL CODO, EL ANTEBRAZO,
LA MUNECA Y LA MANO

Los surcos digitales separan
oz segmentas de cada deco.

Los surcos palmares distales
y proximales reveian e sitio
donde los dedos surgen de

a mano

La eminencia hipotenar ss:a
sepatada de la eminencia tenar
par el surco ongitudinal radial
Ambas eminenclas astan
oonstiuidas por varios
masoulos.

La eminencia tenar es una
prominencia muscular mayor
sobre la superficle antsrior
(0 cara palmar) de la mano.

&1 pliegue distal de la muneca

separa la muneca de la mano.

5-1C. Vista anterior
de la mano

Las articulaciones Interfalangicas
unen las talanges.

Las articulaciones
metacarpofalangicas rorman
las nuddlos proximales

El dorzo (0 cara gorsal) de la
EXManmoy IR ok pUjgRs mano lene menos musculos
que la cara paimar. Se

conogica como tabaquera
anatomica ostan definidos por
lendones del extensor largo del
pulgar y el extensor corto

del pulgar y ol abductor

largo del pulgar.

Los imfes de una depresion requieren menas musculos

para abrir ia mano que para
cerraria y asir objetos. No
obstante, 58 observan vasios
tendones, como los tendones
del extensor de los dedos.

Los surcos paraleios en la plel
marcan la articulacién
radiocarpiana.

La apofisis estiloides del
radio se visualiza come una
pequena prominencia proximal

La apofisis estiloides del |

cbito es Ia pequena
prominencia en la cabeza del
aublito

il i s 5-1D. Vista posterior
de la mano
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

5-2A. Estructuras
esqueleticas del antebrazo:
vista anterior

5-2B. Estructuras
esqueléticas del antebrazo:
vista posterior
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

Los dedos se unen a la manoc a

areas donde contactan los
huesos astan cubiertas por
cartilago articular kiso.

El pulgar sélo tiene una
articulacion

puntas de los dedos y el pulgar.

Entre los ocho huesos del carpo
hay una red de articulaciones
intercarpianas arvodias. Junto
con las ariculaciones
carpometacarpianas, abren y
Hueso piramidal cierran la mano por desizamiento.

5-2C. Estructuras esqueléticas de la mano: vista anterior
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» REPAROS OSEOS DEL CODO, EL ANTEBRAZO,
LA MUNECA Y LA MANO

Palpacion de la apofisis Palpacion del epicéndilo lateral

olecrancana Posicion: paciente en decibito supino con el codo flexiona-
do.

Posicion: paciente en decidbito supino con el codo flexiona- 1. Localice la apifisis olecraneana del cibito,

do y el antebrazo en posicion neutra. 2. Deslice los dedos en direccion lateral y anterior sobre la

1. Localice la superficie posterior del codo. prominencia grande y redondeada del epicondilo lateral.

2. Flexione y extienda pasivamente el codo mientras palpa
el drea redondeada correspondiente a la ap6fisis olecra-

neana.

Epicondilo lateral

53C. Epicondilo lateral

Apofisis olecraneana

5-3A. Apéfisis olecraneana

Palpacion de la fosa olecraneana

Posicion: paciente en decibito supino con el codo flexiona-

do.

1. Localice la apdfisis olecraneana del cibito

2. Deslice los dedos en direccion proximal y profunda
hacia la depresion correspondiente a la fosa olecranea-
ni.

Fosa olecraneana

5-3B. Fosa olecraneana
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Palpacion del epicondilo medial

Posicion: paciente en decibito supino con el codo flexiona-

do y el antebrazo supinado.

1. Localice la apdfisis olecraneana del cibito.

2. Deslice los dedos en direccion medial y anterior sobre la
prominencia grande y redondeada del epicondilo medial
del himero,

5-3D. Epicondilo medial del himero

Palpacion de la cabeza del radio

Posicidn: paciente en decibito supino con el codo flexiona-

do y el antebrazo en posicién neutra.

1. Localice el epicondilo lateral del himero,

2. Deslice los dedos en direccién distal sobre la cabeza del
radio mds pequena mientras prona y supina pasivamen-
te el antebrazo, haciendo que rote debajo de los dedos
del examinador.

Palpacion de la cresta del cabito

Posicion: paciente en decibito supino con el codo flexiona-

do y el antebrazo en posicion neutra.

1. Localice la apdfisis olecraneana del cubito.

2. Deslice los dedos en direccion distal siguiendo el borde
afilado de la cresta cubital hacia la mufieca.

53F. Cresta cubital

Palpacion de la apofisis estiloides
del cubito

Posicién: paciente en decibito supino con el codo relajado

y el antebrazo pronado.

1. Localice el borde medial de la mufieca.

2. Deslice los dedos en direccidn anterior sobre la promi-
nencia de la apéfisis estiloides del cubito.

Apdfisis estiloides
del cubito
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1

Palpacioén del tubérculo de Lister

Posicidn: paciente en decubito supino con el codo relajado

y el antebrazo pronado.

1. Use los pulgares de las dos manos y localice las apdfisis
radial y cubital,

2. Deslice los dedos en direccion medial hacia la pequeiia
prominencia profunda formada por el tubéreulo de
Lister.

Tubérculo
de Lister

53H. Tubéreulo de Lister

Palpacién de la apofisis estiloides
radial

Posicién: paciente en dectbito supino con el codo relajado

y el antebrazo pronado,

1. Localice el tubéreulo de Lister en el radio.

2. Deslice los dedos en direccion medial y distal hacia
pequeda prominencia redondenda de la apdfisis estiloi-
des radial.

Apofisis estiloides
dol radio

531, Apéfisis estiloides del radio

Palpacion del carpo

Posicidn: paciente en decubito supino con el codo relajado

y el antebrazo pronado.

1. Use los pulgares de las dos manos y localice las apdfisis
radial y cubital.

2. Deslice los pulgares en direccion distal sobre las super-
ficies dorsales de los huesos del carpo.

Huesos del carpo

53, Huesos del carpo dorsales

Palpacion del escafoides

Posicién: paciente en decubito supino con ¢l codo relajado

y el antebrazo pronado.

1. Use el pulgar de una mano y localice la apofisis estiloi-
des del radio,

2. Mueva pasivamente la muiieca en direccion lateral y
deslice el pulgar hacia la region distal y profunda sobre
la superficie plana del escafoides,

Escafoides

53K Escafoides
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Palpacion de los metacarpianos Palpacion del pisiforme

Posicién: paciente en deciibito supino con el codo relajado  Posicién: paciente en deciibito supino con el codo relajado
y el antebrazo pronado. y el antebrazo supinado.
1. Con los pulgares de las dos manos, localice los nudillos. 1. Con el pulgar de una mano, localice la eminencia hipo-
2. Deslice los pulgares en direccion proximal a lo largo de tenar.
los ejes largos y delgados de los metacarpianos. 2. Deslice el pulgar en direccion proximal sobre la promi-
nencia pequedia del pisiforme.

531 Metacarpianos

Palpacion palmar del carpo

Posicién: paciente en decubito supino con el codo relajado
y el antebrazo supinado.
. Con los pulgares de las dos manos, localice las eminen-
cias tenar ¢ hipotenar de la palma,
. Palpe en profundidad debajo y entre estas dos estructu-
ras blandas sobre la superficie palmar del carpo.

Huesos del carpo
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Palpacion del gancho del hueso Palpacion de las falanges

ganchoso Posicion: paciente en deciibito supino con el codo relajado
y el antebrazo supinado.
Posicién: paciente en dectbito supino con el codo relajado 1. Con prensién en pinza con las dos manos. localice los
y el antebrazo supinado. nudillos.
1. Con el pulgar de una mano, localice el pisiforme. 2. Deslice la prension en direccion distal sobre los dedos
2. Deslice el pulgar en direccion lateral, distal y profunda mientras palpa las falanges y las articulaciones interfa-
sobre el pequeiio gancho del hueso ganchoso. langicas proximales y distales.
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Braquiorradial

Extensor radial
largo del carpo

Extensor comin
de los dedos

Biceps braquial
Supinador

Flexor superficial
de los dedos

Pronador redondo

Flexer largo
del pulgar

Pronador cuadrado
Braquiorradial

Aductor del pulgar
(cabeza oblicua)

Abductor largo
del pulgar
Oponente
del pulgar
Flexor y
abductor
coro del
pulgar
Aductor

s

Flexor
largo del pulgar

Pronador redondo
Tendon fiexor comian

Braquial

Flexor superficial
de los dedos

Pronacdlor redondo,
cabeza cubital

Flexor profundo
de los dedos

Pronaclor cuadrado

Flexor cubital del carpo

Abductor del menique

P& ——— Flexor cubital del carpo
Oponente del mefique

Flexor del menique

Abductor del mefique

54A. Inserciones de los musculos del brazo: vista
anterior. Los musculos del codo, el antebrazo, la
mufieca y la mano se originan principalmente en el
himero y las porciones proximales del radio y el
cibito (senalados en rojo). La mayoria se insertan en
un drea distal sobre los huesos del carpo, los meta-
carpianos y las falanges (senalados en azul). Los
musculos suelen desplazar su insercion mds mavil
distal hacia su origen mis estable proximal cuando se
acortan,
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Flexor profundo
de los dedos

Extensor de los dedos
548B. Inserciones de los misculos del brazo: vista posterior.
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) LIGAMENTOS DEL CODO, EL ANTEBRAZO, LA MUNECA
Y LA MANO

\

‘.
1
Capsula de la \

articulacion himero-cubital

Epicondilo medial

Ligamento colateral radial "," ‘5 2y
WL

VBt
\9 El ligamento colateral

L cubital multidirecclonal evita
la separacion del borde

Un cordén delgado L I medial de la articulacion

oblicpo conecta la cara Lt humero-cubital. Asimismo

medial del radio con la [ N | mantiene la posicién de la

tuberosidad del cubito. fosa olecraneana cuando el

codo se flexiona y se extiende.

-

Ligamento anular

Cuabito

La membrana interésea

€s una lamina continua que
conecta el radio con el clbito
y sirve para la insercion de
varios misculos, lo que
permite transferir fuerzas
entre los huesos del brazo.

5-5A. Ligamentos del codo: vista anterior.
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» LIGAMENTOS DEL CODO, EL ANTEBRAZO, LA MUNECA
Y LA MANO

Epicondilo lateral

£l ligamento colateral radial en
forma de abanico conecta la cabeza del
radio con el humero entre el epicondilo
. lateral y la cabeza del himero. De esta
Las fibras paralelas del = manera, se evita la separacion del bordel
ligamento anular lateral de la articulacion himero-cubital
mantienen la cabeza del 3 y se mantiene la cabeza del radio
radio en posicion firme contra el humero cuando el codo se
contra el cabito mientras flexiona y se extiende.

el antebrazo se prona 3
e e ‘ Cabeza del radio

Radio

fl.amembunﬂmetémgmesa
formada por fibras cruzadas evita
la separacion o “incurvacion” de
los ejes del radio y el cubito, lo cual
es importante en particular durante
las actividades con tolerancia de
peso sobre las manos y los brazos.

5-5B. Ligamentos del codo: vista
posterior.
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» LIGAMENTOS DEL CODO, EL ANTEBRAZO, LA MUNECA
Y LA MANO

Los ligamentos colaterales!
estabilizan el movimiento
lateral de los dedos.

Los ligamentos palmares, los
ligamentos metacarpianos
transversales profundos y los
ligamentos metacarpianos
palmares evitan el movimiento
excesivo entre los dedos.

mwne;jg::?;;n;g: Capsula articular de la primera

palmares f = articulacion carpometacarpiana
Los ligamentos /
palmares estabilizan Ligamento
la palma de la mano. carpocubital paimar { B Ligamento
- radiocarplano palmar

Ligamento radiocubital
palmar

5-5C. Ligamentos de la mano y la mufeca: vista anterior.
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» MASCULOS SUPERFICIALES DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

Braquiorradial
Extensor radial ~
largo del carpo

Extensor radial
corto del carpo

Flexor profundo
de los dedos

Retinaculo flexor

Aponeurosis
paimar

booksmedicos.org

5-6A. Muasculos superficiales
del antebrazo y la mano: vista

anterior. Estos misculos grandes tienen sus
vientres gruesos cerca del codo y se adelgazan
para formar tendones en la mufieca y la mano, El
braquiorradial y los extensores de la mufieca se
encuentran en el sector laternl. El pronador
redondo se ubica en la regién proximal y profun-
da con respecto a la aponeurosis bicipital y lateral
al flexor rudial del carpo. El flexor radial del
carpo, ¢l palmar largo y el flexor cubital del
carpo se extienden en la cara medial del antebra-
z0. Tanto la aponeurosis bicipital como la apo-
neurosis palmar son superficiales y se encuen-
tran en la cara anterior del brazo, como el tejido
conectivo de anclaje del retindculo flexor, Los
miisculos superficiales tienden a ser mds fuertes y
complejos en sus acciones que sus contrapartidas
mas profundas (pronador cuadrado y flexor pro-
fundo de los dedos, que se muestran en la figura
5-7A).
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» MASCULOS SUPERFICIALES DEL CODO, EL ANTEBRA-
ZO, LA MUNECA Y LA MANO

Triceps braquial

(cabeza medial) Triceps braqulal

(cabeza lateral)
Braquiorradial

Extensor radial
largo del carpo

Anconeo -

Extensor radial
Flexor cubltal ‘ corto del carpo
del carpo |

Extensor

de los dedos
Extensor cubital -

del carpo

Extensor
del mefique

Abductor largo
del pulgar
~~ Extensor corto

Extensor del Indice
del pulgar

Extensor largo
del pulgar

5-6B. Musculos superficiales del
antebrazo y la mano: vista poste-

rior. Los misculos grandes como el extensor cubi-
tal del carpo vy el extensor de los dedos predominan
en la cara posterior del antebrazo. El ancéneo compar-
te unu insercion fuerte sobre el eje cubital con el flexor
cubital del carpo, que rodea la cara medial del antebra-
z0. Bl extensor radial largo del carpo, ¢l extensor
cubital del carpo y el extensor de los dedos compar-
ten sus inserciones sobre el epicondilo lateral del
himero y se extienden en la cara lateral del antebrazo,
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» MASCULOS PROFUNDOS DEL CODO, EL ANTEBRAZO,
LA MUNECA Y LA MANO

5-7A. Masculos profundos del ante-
brazo y la mano: vista anterior. Los
miisculos profundos de esta region estabilizan el codo y el
antebrazo (supinador y pronador cuadrado). Asimismo,
logran movimientos mas estables. Los misculos profun-
dos de la mano controlan las actividades de prension (fle-
xor profundo de los dedos y flexor largo del pulgar) y
los movimientos delicados de los dedos como la flexion
segmentada y la apertura y el cierre de la mano (lumbri-

5-7B. Masculos profundos del ante-

brazo y la mano: vista posterior. Los
misculos profundos de la cara posterior del brazo y la
mano rodean el antebrazo y estabilizan la rotacion (supi-
nador y ancéneo). Varios miisculos profundos mueven el
pulgar (abductor largo del pulgar, extensor corto del
pulgar y extensor largo del pulgar) y el dedo indice
(extensor del indice).
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

sangre hacia el brazo y luego a

L= arteria braquial ransporta l

infa de la mano y el antebrazo

antes de que regrese a la
region axilar y la circulacion.

sangre de lamano y el brazo a
Ia regetn axdar

{umw'vmh

J

5-8A. Ganglios linfaticos, nervios y vasos sanguineos del antebrazo, la muneca y
la mano: vista anterior.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

El nervio cubltal os superficin
on of surco cubital del eplodndio .
medal del humero, EI Himere
traumatismo an osta regien Norvio radial
dol nervio cubstal

Rroduu dolor urerte u
o Ancdneo

Escotadura cubital L ariaria Iordees
Artorla cubital . 50 eNcuontra on un seclor
postorior recurrente prafundo con respecto a los
muscuios ancdneo y extansor
Flaxor cubltal del carpo | cubital del carpo.

Extensor
cubital del carpo

5-8B. Nervios y vasos sanguineos del codo: vista posterior.

Bolen aubcutanea Holsa subcutdnon
del aplcdadilo modinl dol epscdndilo Interal

Bolsa dol

La bolsa olecraneana osti Anodneo

divichca on tres partos, cada una
a una profundidad diferante. La Subtendinosa
wrondi "0 dobajo < Intratend Bolaa on ol origen
dal tondan dol triceps braquial, La Suboutdnon dal extensor radinl
Intratendinonn se oncuantra entre
los tendones, La suboutinen se kil 3
oncuanira entro la piel y ol tonddn
dod tricops brvguial, Esta mubplcidad
do planos reduce of rozamiento
ontre los tandones y protege In
superfice do la apdfisia olecraneana.

5-8C. Bolsas del codo: vista posterior.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL CODO,
EL ANTEBRAZO, LA MUNECA Y LA MANO

Cara palmar de la mano

El tanel del carpo es una via a través de la parte
proximal de la mano que contiene el nervio mediang
y los tendones fiexores de los dedos y el pulgar.
Cuando el espacio del tunei del carpo se reduce
(debido a inflamacion, aumento del tamano de los
tendones, etc.), el nervio mediano puede quedar
comprimido, lo que produce sintomas como dolor
y pérdida de la funcién que, en forma conjunta,
constituyen el sindrome del tunei del carpo.

El retindculo flexor
forma el techo del tinel

Tendones de los flexores
de los dedos

Los huesos del carpo forman
el suelo del tunel del carpo.

5-8D. El tunel del carpo.

Los tendones flexores largos de los dedos
y la mano estan rodeados por estructuras
llenas de liquido sinovial denominadas
vainas sinoviales, que funcionan en forma
bastante similar a bolsas que lubrican los
tendones y reducen el rozamiento cuando

se desplazan.

Flexor largo del pulgar

Flexor superficial de los ol ’ Flexor corto del pulgar

dedos y flexor profundo

de los dedos en la vaina = Abductor corto del pulgar
sinovial flexora comun - Retinaculo flexor

Flexor radial del carpo

5-8E. Tendones flexores y vainas sinoviales
de la mano: vista anterior.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES: CODO Y MUNECA

Y

58. A. Flexion del codo. B. Extension del codo. C. Pronacion. D. Supinacion.

5-10. A. Flexion de la muieca. B. Extension de la muiieca. C. Desviacion radial. D. Desviacién cubital.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES: MANO

IFP = 100-115°
IFD = 80-90"

5171, A, Flexion del dedo. B, Extension del dedo, C. Aduccion del dedo, D, Abduccion del dedo. La flexion y la extension del
dedo se produce en las articulaciones metacarpofalingica (MEF), interfalingica proximal (IFP) ¢ interfuldngica distal (IFD), mien-
tras que la aduccion y Ta abduccion s6lo se producen en las articulaciones metacarpofulingicas,
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» MOVIMIENTOS POSIBLES: PULGAR

IF = 85-90°
-
IF = 0-5° &
MF = 50-56° MF = 0°
CMC = 45-50° .
A B c

512, A. Flexién del pulgar. B. Extension del pulgar. C. Aduccién del pulgar. D. Abduccién del pulgar. E. Oposicién del pul-
gar. F. Reposicion del pulgar. La flexion y la extension del pulgar se producen en las articulaciones carpometacarpiana (CMC),
metacarpofalingica (MF) e interfaldngica (IF), mientras que la aduccidn, la abduccidn, la oposicin y la reposicidn s6lo se produ-
cen en las articulaciones carpometacarpianas.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS PASIVOS

La prictica de la amplitud de movimientos pasivos en
el codo, el antebrazo, la mufieca y la mano ayuda a confir-
mar la indemnidad de la estructura v la funcion de los ele-
mentos inertes como las capsulas articulares y los higamen-
tos, ademds de la longitud de los grupos musculares antago
nistas (opuestos). El paciente debe acostarse comodo sobre
una camilla para masajes o de examen. Se le debe pedir que

se relaje y que permita que realicen los ejercicios para la

En cada uno de los movimientos ilustrados, se debe con-
ducir el codo, ¢l antebrazo, la mufieca y la mano hasta el tope
mientras se¢ observa la compensacion (movimiento) en otras
articulaciones o regiones. Algunos movimientos, como la
aduccion de los dedos v el pulgar, estin limitados por la apro
ximacion (el cuerpo se dirige hacia si mismo) y, por ende, no

se incluyen en la evaluacion de o amplitud de movimientos

pasivos, Al final del Capitulo 3 se presenta informacion sobre

amplitud de movimientos pasivos sin su “ayuda”

la amplitud de movimientos pasivos y los topes

513. A. Flexion pasiva del codo, La flecha azul indica la direccién del movimiento. Pirese en la cabecera de la camilla frente
al cuerpo del paciente, Sostenga la mufieca del paciente con una mano y el codo con la otry para estabilizar el miembro, Supine el
antebrazo mientras se mantiene ¢l codo extendido. Luego, flexione ¢l codo para mover el antebruzo del paciente del costado del
cuerpo hacia el brazo, Evalie lo amplitud de movimientos de la cipsula articular v los misculos que extienden el codo. B.
Extension pasiva del codo. Pirese al costado del paciente. Sostenga la mufieca y el codo de la misma manera que para la flexion
pasiva del codo, Con el antebrazo supinado y el codo flexionado, vuelva a levar el brazo hacia abajo al costado del paciente para
rectificar el codo tanto como le resulte comodo. Evalte la amplitud de movimientos de la capsula articular y de los musculos gue
flexionan ¢l codo. C, Pronacidn pasiva del antebrazo, Pirese al costado del paciente. Sostenga la muiieca con una mano y ¢l

codo con la otra pars estabilizar el miembro, Comenzar con el antebrazo supinado o con la palma hacia arriba y luego rotar el brazo
con delicadeza hasta que quede la palma hacia abajo tanto como resulte comodo. Evalde la amplitud de movimientos de la cépsu
la articular y los mtsculos que supinan el antebrazo, D, Supinacién pasiva del antebrazo, Parese al costado del paciente y sos
tenga la mudeca con una mano y el codo con la otra para estabilizar el miembro, Comience con el antebrazo del paciente pronado
con la palma hacia abajo v rote con delicadeza hacia la posicion con la palma hacia arriba tanta distancia como le resulte comodo
al paciente. Evalde la amplitud de movimientos de la cdpsula articular y los misculos que pronan ¢l antebrazo
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5-14. A. Flexion pasiva de la muiieca. Pirese al costado del paciente y sostenga su mano con una mano y el antebrazo con la
otra para estabilizar el miembro. Comience con el antebrazo del paciente pronado y rote con delicadeza la mufieca y mueva la mano
hacia el suelo tanto como resulte cémodo. Evalte la amplitud de movimientos de la capsula articular y los misculos que extien-
den la mufeca. B. Extension pasiva de la mufeca. Pirese al costado del paciente y sostenga la mano del paciente con una mano
y el antebrazo con la otra para estabilizar el miembro. Comience con el antebrazo del paciente supinado, gire la mufieca con deli-
cadeza y mueva la mano hacia el suelo tanto como le resulte cémodo. Evaliie la amplitud de movimientos de la cipsula articular
y los misculos que flexionan la mufieca. C. Desviacion radial pasiva. Pérese al costado del paciente y sostenga su mano con una
mano y el antebrazo con la otra para estabilizar el miembro. Comience con el antebrazo del paciente supinado, rote con delicade-
za la muneca y mueva la mano en direccion lateral tanto como resulte cémodo. Evaltie la amplitud de movimientos de la cdpsula
articular y los musculos que realizan la desviacion cubital de la mufeca. D. Desviacion cubital pasiva. Parese al costado del
paciente y sostenga su mano con una mano y el antebrazo con la otra para estabilizar el miembro. Comience con el antebrazo del
paciente supinado. rote con delicadeza la muneca y mueva la mano en direccion medial tanto como resulte comodo. Evalte la
amplitud de movimientos de la capsula articular y los musculos que realizan la desviacion radial de la muneca
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515. A, Flexion pasiva de los dedos, Plrese al costado del paciente y sostenga su mano con una mano y el antebrazo con la otra
para estabilizar el miembro, Comience con el antebruzo del paciente supinado y flexione con delicadeza los dedos tanto como
resulte comodo, Evalte la amplitud de movimientos de la cdpsula articular y los misculos que extienden los dedos, B, Extension
pasiva de los dedos. Parese al costado del paciente y sostenga la mano del paciente con una mano y el antebrazo con la otra para
estabilizar el miembro, Comience con el antebrazo del paciente supinado y extienda los dedos con delicadeza tanto como le resul-
te comodo. Evalie la amplitud de movimientos de la cdpsula articular y los misculos que flexionan los dedos. Nota: no se inclu-
ven la aduccion v la abduceion pasivas de los dedos. C. Flexion pasiva del pulgar. Pirese al costado del paciente y sostenga su
pulgar con una mano y la muiieca con la otra para estabilizar el miembro. Comience con el antebrazo del paciente supinado, fle-
xione con delicadeza el pulgar y mueva su punta hacia la palma tanto como resulte comodo, Evalde la amplitud de movimientos
de Ta cdpsula articular v los misculos que extienden el pulgar. Dy Extension pasiva del pulgar, Pirese al costado del paciente y
sostenga su pulgar con una mano v L muieca con laotra para estabilizar el miembro, Comience con el antebrazo del paciente supi-
nado y enderece el pulgar con delicadeza alejando su punta de la palma tanto como resulte comodo. Evalde la amplitud de movi.
mientos de Ju edpsula articular y los masculos que flexionan el pulgar. E. Abduccion pasiva del pulgar. Pirese al costado del
paciente y sostenga su pulgar con una mano vy la mudieca con la otra para estabilizar ¢l miembro. Comience con el antebrazo del
paciente supinado y aleje el pulgar del dedo indice con delicadeza tanto como resulte comodo, Evalie la amplitud de movimien-
tos de la cdpsula articular y los musculos que aducen el pulgar. Nota: la aduccion pasiva del pulgar estd limitada por la aproxi-
macion v no se ineluye
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS CONTRA UNA RESISTENCIA

La amplitud de movimientos contra una resistencis debe sentarse comodo en una silla o sobre una camilla de
ayudi a confirmar la integridad de la estructura y la funcién  masajes o de examen. Para cada uno de los movimientos

de los musculos estabilizadores dindmicos y los principales tlustrados, se debe ejercer resistencia mientras se evalta la

dos de los movimientos en el codo, ¢l antebrazo, la fuerza vy la tolerancia. Ademds busque las compensaciones

mufieca y la mano, La evaluacion de la fuerza v la toleran (reclutamiento muscular) en otras articulaciones o reg

mes

cia contribuye a asegurar ¢l equilibrio y las potenciales alte Los procedimientos para la realizacion y la gradacion de la

ruciones del equilibrio entre los musculos que flexionan y amplitud de movimientos contra una resistencia se hizan

rotun ¢l brazo v toman y liberan los objetos, El paciente  en el ( )

Cc D

516. A. Flexion del codo contra resistencia, La flecha verde indica la direccion del movimiento del paciente y I roja indica la

direccion de la resistencia aplicada por el examinador. Pirese al ¢

Jo del paciente. Coloque una mano debajo del codo del

paciente para estabilizarlo y la otra sobre su antebrazo. Pidale al paciente que oponga resistencia Hevando el antebrazo hacia armi

azo hacia abajo. Evalde la fuerza y la tolerancia de los masculos que flexionan el codo

ba muentras presiona con firmeza el
B. Extension del codo contra resistencia, Pirese al costado del paciente, Cologue una mano debajo del codo del paciente para
estabilizario y la otra debajo de su antebruzo, Pidale que oponga resistencia girando el antebrazo con la palma hacia abajo mien
tras usted intenta girarlo con firmeza con dma hacia arriba. Evalde a fuerza v la wlerancia de los misculos que extienden el
codo, C, Pronacion contra resistencia, Pirese frente al paciente. Cologue una mano debajo del codo para estabilizarlo y tome su

mano con la otra. Pidale al paciente que oponga resistenc y del antebrizo ¢ u hacia abajo mientras usted la rota

brazo. D, Supinacion contra resis-
tencia, Pirese frente al paciente. Coloque una mano debajo del codo del paciente para estabilizarlo y tome su mano con la otra

la pe

con firmeza hacia armba. Evalde la fuerza v la tolerancia d

los musculos que pronan el ante

Pidale que oponga resistencia rotando el antebrazo con la palma hacia amba mientras usted la rota con firmeza con la palma hacia

* la Tuerza v la tol

abajo. Eva

noka \I'_ los musculos llll.' vi|II'AIH ¢l ante I‘l.l/l‘
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517, A Flexion de la muiieca contra resistencia, Parese frente al paciente, Cologue una mano debajo del antebrazo del pacien
te para estabilizarlo y la otra sobre su mano pronada y cerrada, Pidale al paciente que oponga resistencia flexionando fa mufieca y

I presion con la mano cerrada hacia el suelo mientras usted Heva la mano hacia arriba con firmeza pero con delicadeza. Evaliie la
fuerza v lo tolerancia de los musculos que Hexionan la muneca, B, Extension de la muticea contra resistencin, Pirese frente al
paciente, Cologue una mano debajo del antebrazo del paciente para estabilizarlo y 1o otra sobre su mano cerrada y pronada. Pidale
al paciente que oponga resistencia flexionando la mueca y el movimiento de la mano cerrada hacia arriba mientras usted leva la
mano hacia abajo con firmeza pero con delicadeza, Evalte ln fuerza y la tolerancia de los misculos que extienden la mufieca
C, Desviacion radial contra vesistencia, Pirese frente al paciente, Cologue una mano debajo del antebrazo del paciente para esta
bilizarlo y la otra debajo de T mano cerrada del paciente en posicion neatea (pulgar hacia arriba). Pidale que oponga resistencia
flexionando la muieca y moviendo ln mano cerrada hacia armba mientras usted Lo lleva hacia abajo con firmeza, Evaliie la fuerza
vl tolerancia de los musculos que realizan fn desviacion radial de la mupeca, D, Desviacion cubital contra resistencia, Pirese
frente al paciente, Coloque una mano debajo del antebrazo del paciente para estabilizarlo y la otra debajo de I mano cerrada del
paciente en posicion neutra (pulgar hacia arriba). Pidale que oponga resistencia flexionando la muieca y moviendo la mano cerra-
da hacia abajo mientras usted presiona la mano hacia arriba con firmeza pero con delicadeza. Evalte la fuerza y la tolerancia de
los musculos que realizan la desvincion cubital de Lo mueca,
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518, A. Flexion de los dedos contra resistencia, Pirese frente al paciente, Coloque una mano debajo del antebrazo del pacien-
te para estabilizarlo y los dedos de la otra mano sobre los pulpejos de los dedos del paciente, Pidale al paciente que oponga resis-
tencia cerrando los dedos mientras usted los abre con firmeza pero con delicadeza. Evalte la fuerza y la tolerancia de los muscu-
los que flexionan los dedos. B. Extension de los dedos contra resistencia, Parese [rente al paciente. Cologue una mano debajo
del antebrazo del paciente para estabilizarlo y los dedos de la otra mano sobre el dorso de los dedos del paciente, Pidale que opon-
ga resistencia abriendo los dedos mientras usted los cierra con firmeza pero con delicadeza. Evalie la fuerza y la tolerancia de los
musculos que extienden los dedos, €, Aduccion de los dedos contra resistencia, Pirese frente al paciente. Cologue una mano
debajo del antebrazo del paciente para estabilizarlo y los dedos de la otra mano sobre la cara interna de los dedos del paciente

Pidale al paciente que oponga resistencia juntando los dedos mientras usted los separa con firmeza y delicadeza, Evalie la fuerza
v lu tolerancia de los misculos que aducen los dedos. D, Abduccién de los dedos contra resistencia, Pirese frente al paciente,
Cologue una mano debajo del antebrazo del paciente para estabilizarlo y los dedos de la otra mano sobre el borde externo de los
dedos del paciente, Pidale que oponga resistencia abriendo los dedos mientras usted los une con firmeza pero con delicadeza

Evalte la fuerza v la tolerancia de los musculos que abducen los dedos. E. Flexion del pulgar contra resistencia, Pérese frente
al paciente. Coloque una mano debajo de la muieca del paciente para estabilizarla y el pulpejo de su otro pulgar sobre el pulgar
del paciente. Pidale que oponga resistencia cerrando el pulgar mientras usted lo abre con firmeza pero con delicadeza, Evalie la
fuerza y la tolerancia de los misculos que fexionan el pulgar. F. Extension del pulgar contra resistencia, Parese frente al pacien-
te. Cologue una mano debajo de la muieca del paciente para estabilizarla y el pulpejo de su otro pulgar sobre el pulgar del pacien-
te, Pidale que oponga resistencia abriendo el pulgar mientras usted lo cierra con firmeza pero con delicadeza, Evaliie la fuerza y

la tolerancia de los misculos que extienden el pulgar. (Continiia)
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518, (continuacion) G. Aduecién del pulgar contra resistencia, Pdrese frente al paciente. Coloque una mano debajo de la mufie-
ca del paciente para estabilizarla y el pulpejo del otro pulgar sobre la cara interna del pulgar del paciente. Pidale que oponga resis-
tencia acercando el pulgar al indice mientras usted lo aleja de €1 con firmeza pero con delicadeza. Evalie la fuerza y la tolerancia
de los musculos que aducen el pulgar. H. Abduccion del pulgar contra resistencia. Pirese frente al paciente. Coloque una mano
debajo de la mufeca del paciente para estabilizarla y el pulpejo de su otro pulgar sobre la cara externa del pulgar del paciente.
Pidale que oponga resistencia separando el pulgar del indice mientras usted los aproxima con firmeza pero con delicadeza. Evalte
la fuerza y la tolerancia de los misculos que abducen el pulgar, I, Oposicion del pulgar contra resistencia, Pirese frente al
paciente. Coloque una mano debajo de la mufieca del paciente para estabilizarla y los pidale al paciente que realice una sefial de
OK (con el pulgar hacia arriba) con sus dedos indice y pulgar. Coloque el pulpejo de su dedo indice en la articulacién del cfrculo
y pidale al paciente que oponga resistencia uniendo las puntas de los dedos mientras usted las separa con firmeza. Evalte la fuer-
zay la tolerancia de los musculos que logran la oposicidn del pulgar.
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519

Palpacion del braquial

Posicion: paciente en decibito supino con el antebrazo
pronado.

. Flexione pasivamente el codo para relajar el tejido.

. Sobre la cara anterior del brazo. localice los bordes
medial y lateral de los flexores del codo en una pren-
sién tipo pinza.

. Deslice los dedos con delicadeza en direccion distal
hacia el pliegue del codo y deténgase algunos centime-
tros antes de éste.

. Aplique una delicada resistencia mientras el paciente
flexiona el codo para asegurar una localizacion correcta.

Inserciones
O: Mitad distal de la superficie anterior del himero
I: Tuberosidad y apéfisis coronoides del ctibito

Acciones
« Flexion del codo

Inervacion
« Nervio musculocutineo
e C5-C6

Anatomia funcional

El braquial actia sobre todo con el biceps braquial y
el braquiorradial para flexionar el codo. Difiere del biceps
braquial en que se inserta en el ctbito en lugar de en el
radio, por lo cual no puede rotar el antebrazo. El braquial
presenta la cualidad exclusiva de ser flexor puro del codo y
mantiene su capacidad de palanca en forma independiente
de la posicion del antebrazo. Tanto el biceps braguial como
el braquiorradial tienen fuerza variable en funcion de la
posicién rotatoria del antebrazo.

El braquial se fija con firmeza a un drea ancha de la
cara anterior del himero. Esta caracteristica permite que
genere una enorme fuerza sin lesionarse. Los movimientos
potentes como elevacion. traccion y flexion de brazos en
barra dependen del braquial. Este misculo es muy impor-
tante cuando el antebrazo estid pronado (con la palma hacia
abajo). porque tanto el biceps braquial como el braquiorra-
dial pierden su ventaja mecdnica en esta posicion. Tanto el
braquial como el biceps braquial son flexores ripidos, lo
que implica que la posicién sobre el brazo produce movi-
mientos ripidos a través de una gran amplitud de movi-
mientos. Las fuerzas producidas por el braquial y el biceps
braquial se distribuyen entre el ciibito y el radio y de esta
manera se maximiza la funcion de las articulaciones y se
minimiza el riesgo de lesion.
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lB[ﬂQUiOﬂadial “ Del lat. brachium, brazo’ y radius, ‘rayo’.

Inserciones

0: Dos tercios proximales de la cresta supracondilea late-
ral del himero

I: Cara lateral de la apdfisis estiloides del radio

Acciones

« Flexion del codo

« Pronacion del antebrazo de la posicion supinada a la neu-
tra

« Supinacién del antebrazo de la posicion pronada a la
neutra

Inervacion
e Nervio radial
o C5-T1

Anatomia funcional

El braquiorradial es diferente de sus sinergistas, el
biceps braquial y el braquial. Los tres misculos flexionan
el codo, pero el braquiorradial se origina cerca de la articu-
lacién en lugar de tener su insercién alli como los otros.
Esta disposicion determing que el braguiorradial sea muy
fuerte en la articulacion del codo y mas eficaz para levan-
tar y transportar cargas pesadas como baldes de agua o bol-
sas de mercaderiu,

El braquiorradial es mds fuerte cuando el antebrazo
estd en posicion neutra (con el pulgar hacia arriba). Esta
posicion alinea su origen sobre el borde lateral del himero
con su insercion en la apéfisis estiloides del radio. De
hecho, el braquiorradial ayuda a la pronacién y la supina-
cién en un esfuerzo por regresar el antebrazo a la posicion
anterior. De esta manera, si transporta materiales o realiza
flexiones de brazos con un antebrazo supinado, el biceps
braguial trabaja méds. Con un antebrazo pronado, ¢l bra-
quial trabaja mds. No obstante, si ¢l antebrazo estd en posi-
cién neutra (con el pulgar hacia arriba), el braguiorradial
trabaja mis.

521

Palpacion del braquiorradial

Posicion: paciente en dectibito supino con el antebrazo en

posicion neutra.

1. Flexione pasivamente el codo para relajar el tejido,

2. Palpe la cara lateral de la porcion distal del antebrazo
hasta el epicondilo lateral.

3. Tome en forma de pinza el vientre muscular justo dis-
tal al epicondilo lateral y siga hacia la insercién sobre
la apdfisis estiloides del radio.

. Apligue resistencia mientras el paciente realiza la fle-
xion del codo para asegurar una localizacion correcta.
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r l'adlal del Cal'PO ¥ Del lat. flexor, *doblador’, del gr. carpus, ‘muieca’

523

Palpacion del flexor radial del

carpo
Posicién: paciente en deciibito supino con el antebrazo
supinado.
1. Flexione pasivamente el codo y la mufieca para relajar
el tejido,
. Localice el vientre del braquiorradial distal al epicéndi-
lo lateral con el pulgar.
. Mueva el pulgar en direccién medial sobre el flexor
radial del carpo hasta un sitio distal al pliegue del codo.
. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la fle-
xion y la desviacion radial de la mufeca para asegurar
una localizacién correcta.

y del lat. radius, ‘rayo’.

Inserciones
0O: Epicéndilo medial del himero
I:  Base del segundo y el tercer metacarpiano, cara palmar

Acciones

¢ Flexion de la muficca

« Desviacion radial (abduccidn) de la mufieca
¢ Flexién leve del codo

¢ Pronacién leve del antebrazo

Inervacion
* Nervio mediano
« C5.T1

Anatomia funcional

El flexor radial del carpo es el més lateral de los fle-
xores superficiales de la mufieca y se encuentra en direc-
cién medial respecto del braquiorradial. Este musculo cum-
ple un doble propdsito en la mufieca. En primer lugar, junto
con varios otros misculos que se originan en el epicondilo
medial del himero, flexiona la mufieca. Su fuerza influ-
ye especialmente cuando el antebrazo estd supinado: por
ejemplo, cuando se transporta un objeto como una bandeja
pequeda sobre la palma plana hacia amba. La flexidn
intensa de la mufieca a partir de esta posicién supinada
también es necesana cuando se juega a los bolos y cuando
se lanza un objeto con la palma hacia abajo, como en el lan-
zamiento de la bola en el softbol.

La segunda funcién del flexor radial del carpo es la
desviacion radial (abduccion) de la mufieca. En esta situa-
cidn, actda con los extensores radiales del carpo largo y
corto, asi como con varios otros musculos que actian sobre
el pulgar. El movimiento final cuando se cava con una pala
o se lanza un disco activa el flexor radial del carpo.
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Inserciones
O: Epicondilo medial del hiimero
I: Retindculo flexor y aponeurosis palmar

Acciones
» Tensién de la fascia palmar

* Flexion de la muiieca
* Flexion leve del codo

Inervacion
« Nervio mediano
« C5-T

Anatomia funcional

El palmar largo estd ubicado en una posicién central
de la cara anterior del antebrazo, entre el flexor radial del
carpo y el flexor cubital del carpo, Debido a esta ubicacion,
no abduce ni aduce la mufeca. Los esfuerzos de este
misculo se centran en la flexion de la mufieca v la tension
de la fascia palmar. que es una red de tejido conectivo que
se extiende mds alli de los metacarpianos, para luego
extenderse y continuar con las vainas sinoviales del segun-
do al quinto dedo. Bajo tension. esta fascia ayuda a cerrar
la mano. Esta funcién contribuye a la prension y al mante-
nimiento de la fuerza de la prension.

Debido a su origen sobre el epicondilo medial del
hiimero. el palmar largo contribuye a la flexién del codo;
no obstante, esta accion es débil en comparacion con la
misma tarea a cargo del biceps braquial, el braquial y el
braquiorradial. Puede contribuir a estabilizar la articulacion
cuando el codo se extiende casi completamente. Esta ac-
ci6n se observa cuando se juega al golf. se lanza un objeto
o se golpea por encima de la cabeza, como en el tenis o el
valeibol. Todas estas actividades requieren una flexién
potente de la mufeca, con el codo casi en extension com-

pleta.

525

Palpacioén del palmar largo

Posicién: paciente en dectbito supino con el antebrazo

supinado.

1. Flexione pasivamente el codo y la mufieca para relajar
el tejido.

2. Localice el vientre muscular del flexor radial del carpo
con el pulgar.

3. Mueva el pulgar en direccién medial sobre el vientre
muscular del palmar largo.

3. El paciente cierra la mano y aplica resistencia contra la
flexion de la mufieca para asegurar una localizacion
correcta.
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527

Palpacion del flexor cubital del
carpo

Posicion: paciente en decibito supino con el antebrazo
supinado.
. Flexione pasivamente el codo y la muiieca para relajar
el tejido.
. Localice el vientre muscular del palmar largo con el
pulgar.
Mueva el pulgar en direccion medial sobre el vientre
muscular del flexor cubital del carpo.
4. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la fle-
xidn y la desviacion cubital de la muneca para asegurar
una localizacion correcta,

‘mufieca’ y del lat, ulna, ‘codo’.

Inserciones

O: Cabeza humeral: epicindilo medial

O: Cabeza cubital: cara medial de la apdfisis olecraneana
y dos tercios proximales del borde posterior
Pisiforme, gancho del hueso ganchoso y base del quin-
to metacarpiano en la cara palmar

Acciones

¢ Flexion de la muneca

« Desviacion cubital (aduccién) de la muieca
o Flexion leve del codo

Inervacion
« Nervio cubital
« C8-TI

Anatomia funcional

El flexor cubital del carpo es el mds medial de los tres
flexores superficiales de la mufieca y se encuentra justo en
direccion medial respecto del palmar largo. Al igual que el
flexor radial del carpo, el flexor cubital del carpo cumple
una funcion doble en la muieca, En primer lugar, es un fle-
xor fuerte de ésta y, al igual que el flexor radial del carpo,
es mis fuerte con el antebrazo supinado para transportar
objetos con la palma hacia arriba y para realizar activida-
des debajo del nivel de la mano.

En segundo lugar, el flexor cubital del carpo desvia
(aduce) la muieca. En esta tarea es antagonista del flexor
radial del carpo. Este movimiento se utiliza cuando se
emplea un martillo, se juega tenis con la mano hacia ade-
lante y se lanzan objetos sobre la cabeza con la mano en
posicion medial, Ciertos lanzamientos de béisbol y de fut-
bol americano requieren la desviacion cubital de la mufe-
ca. El flexor cubital del carpo también es un flexor débil de
la muieca y lo mids probable es que contribuya a estabili-
zar el codo durante las acciones con el brazo recto,
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Inserciones

. Cabeza humeral: epicéndilo medial y ligamento colate-
ral del cibito
: Cabeza cubital: cara medial de la apéfisis coronoides
: Cabeza radial: mitad proximal de la cara anterior de la
porcion distal del eje hasta la tuberosidad del radio
: Caras laterales de las falanges medias del segundo al
quinto dedo a través de cuatro tendones separados

Acciones

« Flexion de las articulaciones interfalingicas proximales
del segundo al quinto dedo

« Asiste en la flexién de las anticulaciones metacarpofalin-
gicas del segundo al quinto dedo

« Asiste en la flexion de la mufieca y el codo

Inervacion
« Nervio mediano
« C5-T1

Anatomia funcional

La funcién principal del flexor superficial de los
dedos es la flexion de las articulaciones medias de los
dedos. Los tendones sélo se extienden hasta las falanges
medias y limitan su movimiento a las articulaciones meta-
carpofalingicas e interfalingicas proximales. Esta flexion
se utiliza para la prension y captura de objetos con la mano.
Los cuatro tendones pueden reclutarse juntos para formar
un puio o individualmente para tocar el piano u otra clase
de instrumento similar,

El flexor superficial de los dedos se extiende desde su
origen a través del humero, ¢l radio y el cibito, lo que pro-
tege al muisculo de la lesién cuando se genera mucha fuer-
za para tomar, sostener y transportar objetos. Debido a su
origen en el epicondilo medial del himero, el flexor super-
ficial de los dedos es un flexor débil del codo, Combina sus
esfuerzos con el flexor radial del carpo y el flexor cubital
del carpo, asi como con el palmar largo, para estabilizar el
codo y flexionar la mufeca.

*dedo de ln mano o el pie’ y superfi-
cialis, *cerca de la superficie’

529

Palpacion del flexor superficial de
los dedos

Posicion: paciente en dectbito supino con el antebrazo

supinado.

1. Flexione pasivamente el codo y la mufeca para relajar
el tejido.

2. Localice el vientre muscular del palmar largo y deslice
el pulgar en direccion distal v en profundidad.

3. El vientre muscular del flexor superficial de los dedos es
ancho y profundo respecto de los flexores superficiales.

. Apligue resistencia mientras el paciente flexiona los

dedos y el codo para asegurar una localizacion correcta.
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Flexor profundo de los dedos * e fiecor, dobiador, digitorum,

531

Palpacion del flexor profundo de
los dedos

Posicién: paciente en dectbito supino con el antebrazo
supinado.
. Flexione pasivamente la muiieca para relajar el tejido.
. Localice los tendones de los flexores superficiales de la
mufieca y deslice el pulgar entre ellos y los profundos.
. El vientre muscular del flexor profundo de los dedos es
ancho y profundo respecto de los tendones del flexor
superficial.
. Aplique resistencia mientras el paciente flexiona los
dedos para asegurar una localizacion correcta,

*dedo de la mano o el pie’ y profundus,
‘profundo’

Inserciones

O: Superficies anterior y medial de los tres cuartos proxi-
males del cibito y la membrana interdsea

I: Bases de las falanges distales del segundo al quinto
dedo, cara palmar por cuatro tendones separados

Acciones

« Flexién de las articulaciones interfalingicas distales del
segundo al quinto dedo

« Asistencia en la flexion de las articulaciones interfakin-
gicas proximales del segundo al quinto dedo

« Asistencia en la flexion de las articulaciones metacarpo-
faldngicas del segundo al quinto dedo

« Asistencia en la flexion de la mufieca

Inervacion

« Nervio mediano para el segundo y el tercer dedo
« C5-T1

« Nervio cubital para el cuarto y el quinto dedo

« C8-T1

Anatomia funcional

El flexor profundo de los dedos es uno de los dos
misculos anteriores del antebrazo que flexionan los dedos.
A diferencia del flexor superficial, el profundo se extiende
hasta las falanges distales. Sus tendones pasan por debajo
de las inserciones abiertas de los musculos superficiales y
se insertan en la base de las falanges distales del segundo al
quinto dedo. Esta caracteristica determina que el flexor
profundo de los dedos sea el tnico misculo que flexiona
todos los segmentos de los dedos. La prension con la punta
de los dedos, como cuando se escalan rocas o se tocan las
cuerdas de una guitarra requiere la activacion de este
miisculo solamente.

El flexor profundo de los dedos no contribuye a la fle-
xion del codo, pero si a la flexion de la mudeca. En esta
situacién, ayuda a los flexores radial y cubital del carpo, al
palmar largo y al flexor superficial de los dedos.
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argo del pulgar © e e, abisdor, polcs, poar's

Inserciones

O: Superficie anterior del cuerpo del radio y membrana
interosea
I: Base de la primera falange distal, cara palmar

Acciones

« Flexion del pulgar en las articulaciones carpometacarpia-
na, metacarpofalingica e intercarpiana

« Asistencia en la flexion de la muneca

Inervacion
« Nervio mediano
« C5-T1

Anatomia funcional

La funcion principal del flexor largo del pulgar es la
flexién de dicho dedo. Esta funcidn es til para las activi-
dades de prensién. dado que el pulgar se flexiona junto con
los otros dedos para crear un pufio o tomar un objeto. El
flexor largo del pulgar se extiende hasta la falange distal
del pulgar y permite actuar sobre las articulaciones carpo-
metacarpiana. metacarpofalingica e intercarpiana. La ten-
sion de este miisculo permite que el pulgar rodee objetos,
como una raqueta de tenis o un bate de béisbol.

533

Palpacion del flexor largo
del pulgar

El flexor largo del pulgar es el flexor mds profundo.
Se encuentra debajo de los flexores superficiales de la
muiieca y. en consecuencia. es muy dificil de acceder a éL
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RIORICIO S Dl et promare, icice i sdehani' y feres, ‘rdondo’.

534

Palpacion del pronador redondo
Posicién: paciente sentado con el antebrazo supinado.
. Flexione el codo y prone pasivamente el antebrazo para
relajar el tejido.
2. Localice el epicondilo medial con el pulgar.
. Deslice el pulgar en direccion distal y lateral sobre el
vientre del pronador redondo.
. Aplique resistencia mientras el paciente prona el ante-
brazo para asegurar una localizacion correcta,

Inserciones

0O: Cabeza humeral: epicondilo medial

O: Cabeza cubital: cara medial de la apéfisis coronoides
I Tercio medio de la cara lateral del radio

Acciones
« Pronacion del antebrazo
« Asistencia en la flexion del codo

Inervacion
« Nervio mediano
« C6.C7

Anatomia funcional

El pronador redondo cruza la cara anterior del ante-
brazo, proximal y lateral al flexor radial del carpo. Este
misculo rota el antebrazo para pronar la palma. También
flexiona el codo. Es bastante potente en ambos movimien-
tos. El uso de un destornillador, una llave inglesa u otra
herramienta que gire requiere contracciones intensas del
pronador redondo.

Este musculo es vulnerable a la lesion durante las
actividades por encima de la cabeza, como el lanzamiento.
El problema aparece cuando se rota el antebrazo sobre la
cabeza (pronacién). El pronador redondo debe estirarse
mientras ¢l codo se extiende y se contrae en forma simul-
tinea para rotar el brazo. Esto puede ocasionar la irritucion
del epicéndilo medial del himero, donde se origina el
misculo,
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=S

=

Inserciones

0: Cara medial y superficie anterior del cuarto distal del
clibito

I Cara lateral y superficie anterior del cuarto distal del
radio

Acciones
¢ Pronacién del antebrazo

Inervacion
« Nervio mediano
¢« C7-C8y TI

Anatomia funcional

Las fibras transversales del pronador cuadrado se
encuentran en un sitio distal del antebrazo y profundo res-
pecto de los tendones flexores, El pronador cuadrado actia
con el pronador redondo para pronar el antebrazo. Como
dos articulaciones (las radiocubitales proximal y distal)
funcionan juntas para la pronacion, se necesitan misculos
en las dos articulaciones para lograr este movimiento. El
pronador cuadrado es mas fuerte cuando el codo estd exten-
dido, dado que esta posicion disminuye la ventaja mecdni-
ca del pronador redondo.

536

Palpacion del pronador cuadrado

Posicidon: paciente en dectibito supino con el antebrazo

supinado.

1. Flexione pasivamente la muieca para relajar el tejido.

2. Localice la apéfisis estiloides del radio con el pulgar,

3. Deslice el pulgar en direccion medial y en profundidad
sobre la cara lateral del pronador cuadrado. (Nota: evite
la compresion de la arteria radial, que se encuentra en
este sitio.)

. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la pro-

nacion del antebrazo para asegurar una localizacion
correcta.
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dOl‘ ' Del lat. supinare, ‘apoyar sobre la espalda’,

538

Palpacion del supinador

Posicion: paciente en dectibito supino con el brazo en posi-

cion neutra (con el pulgar hacia arriba).

1. Flexione pasivamente el codo para relajar ¢l tejido,

2. Localice el epicondilo lateral con el pulgar,

3. Siga el misculo en direccion distal y algo anterior
sobre la cabeza del radio, (Nota: evite la compresion
del nervio radial, que se encientra en esta drea),
Aplique resistencin mientras el paciente realiza la supi-
nacion del antebrazo para asegurar una localizacion
correcta.

Inserciones

O: Epicondilo lateral del himero y cresta supinadora del
cibito

I: Superficies posterior, lateral y anterior del tercio poste-
rior del radio

Acciones
« Supinacion del antebrazo
o Extension leve del codo

Inervacion
« Nervio radial
« C5.T1

Anatomia funcional

El supinador se encuentra en un sector profundo res-
pecto de los extensores del antebrazo sobre el epicondilo
lateral del himero. Actia con el hiceps braquial y el bra-
quiorradial en la supinacion del antebrazo. A diferencia del
biceps braquial, el supinador produce mis fuerza cuando el
codo esti extendiéndose o estd extendido. Algunas de sus
fibras se insertan en el epicdndilo lateral del himero, lo que
les permite contribuir con este movimiento,

El supinador invierte la accion del pronador redondo
y el pronador cuadrado cuando se gira un destornillador o
una llave inglesa, Ademds, se activa cuando se lanza una
bola curva en el béisbol. En este caso, el codo se extiende
mientras el antebrazo se supina, Esto genera el espin carac-
terfstico de la hola curva,
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Inserciones

O: Superficie posterior del epicondilo lateral del himero y
cdpsula de la articulacién humero-cubital

I:  Cara lateral de la apofisis olecraneana y superficie pos-
terior del cuerpo proximal del cibito

Acciones

» Extension del codo

« Estabilizacion del cibito mientras se prona y se supina el
antebrazo

Inervacion
« Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

La funcién principal del ancéneo es ayudar al triceps
braquial en la extension del codo. Es un misculo compara-
tivamente pequefio que se encuentra cerca de la articula-
cién himero-cubital. El ancéneo también ayuda a estabili-
zar el cibito mientras el radio rota. Ademds, fija la apéfisis
olecraneana en el epicondilo lateral. Esta funcién de unién
evita que el cubito se aleje de la fosa olecraneana durante
la pronacion y la supinacién del antebrazo.

La tensidn del anconeo durante la extension del codo
también puede proteger la cdpsula articular. En esta situa-
cion, el anconeo tracciona la cipsula en direccion inferior
y la aleja de la apéfisis olecraneana en su movimiento hacia
la fosa olecraneana. De esta manera, se evita el atrapa-
miento de la cipsula articular en la bisagra de la articula-
cién hiimero-cubital,

540

Palpacion del anconeo

Posicion: paciente en deciibito supino con el antebrazo en

posicion neutra (pulgar hacia arriba).

1. Flexione pasivamente el codo para relajar el tejido.

2. Localice el epicéndilo lateral del himero con el pulgar.

3. Deslice el pulgar en direccién posterior y distal hacia la
apofisis olecraneana y sobre el ancéneo.

4. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
codo para asegurar una posicién correctin
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! 89]‘ l'adial lal'go del Cal'po - Del lat. extendere, ‘que extiende’,

542

Palpacion del extensor radial
largo del carpo

Posicién: paciente en deciibito supino con el antebrazo en

posicion neutra (con el pulgar hacia arriba)

1. Flexione pasivamente ¢l codo y realice una desviacion
radial de la mufieca para relajar el tejido.

2. Localice el epicéndilo lateral del himero con el pulgar.

3. Deslice el pulgar en direccion distal sobre el extensor
radial largo del carpo. Asegirese de permanecer por
fuera del braquiorradial.

. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la

extension y la desviacion radial de la mufieca para ase-
QUIAr una posicion correcta,

]

del gr. carpus, ‘muneca’, del lat.
radio, ‘rayo’ y longus, ‘largo’

Inserciones

O: Tercio distal de la cresta supracondilea lateral del hi-
mero
I: Base del segundo metacarpiano, cara dorsal

Acciones

« Extension de la muieca

« Desviacion radial (abduccion) de la muiieca
« Asistencia en la flexién del codo

« Supinacion leve del antebrazo

Inervacion
« Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

El extensor radial largo del carpo tiene una insercion
bastante ancha sobre la cresta supracondilea lateral del
himero. Es el extensor de la mufieca mds lateral y se
encuentra detrds y por dentro del braquiorradial. El exten-
sor radial largo del carpo actia con el extensor radial corto
del carpo y el extensor cubital del carpo como un poderoso
extensor de la mufieca. Ademds, ayuda a generar potencia
para levantar el pufio en pronacién, como cuando se levan-
ta un maletin.

El extensor radial del carpo también funciona con el
extensor radial corto del carpo y el flexor radial del carpo
durante la desviacion radial o abduccién de la muneca. Este
movimiento participa en la accidn de cavar con pala o en el
lanzamiento del disco,

Algunas fibras del extensor radial largo del carpo se
insertan en la cara anterior de la cresta supracondilea del
himero. Esta posicién le otorga al misculo cierta funcion
en la flexion del codo y la supinacién del antebrazo.
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r l'adial COl'tO del Carp() = Del lat. extendere, ‘que extiende’,

Inserciones

O: Epicéndilo lateral del himero
I Base del tercer metacarpiano, cara dorsal

Acciones

o Extension de la mufieca

o Desviacion radial (abduccion) de la mufieca
» Asistencia en la extension del codo

Inervacion
« Nervio radial
« C5.T1

Anatomia funcional

El extensor radial corto del carpo se encuentra en
posicidn medial al extensor radial largo del carpo y tiene un
origen mds especifico sobre el epicondilo lateral del hime-
ro, Funciona, junto con el extensor radial largo del carpo,
extendiendo la mufieca. Este misculo logra el golpe mis
fuerte en tenis, con el brazo desde detrds del cuerpo, y la
accion mas sutil de lanzar un disco volador (frishee).
También logra la desviacion radial (abduccion) de la mufie-
ca, junto con el extensor radial largo del carpo y el flexor
radial del carpo.

El extensor radial corto del carpo es uno de los varios
misculos que se insertan en el epicondilo lateral del hime-
ro. El uso excesivo de estos musculos puede ocasionar la
inflamacion de esta estructura, que se conoce como epi-
condilitis 0 “codo de tenista”. Los musculos extensores
suelen estar menos desarrollados que los flexores corres-
pondientes. Este desequilibrio muscular puede contribuir a
generar las lesiones por uso excesivo.

del gr. carpus, ‘mufieca’, del lat.
radio, ‘rayo" y brevis, ‘corto’

544

Palpacién del extensor radial

corto del carpo

Posicion: paciente en dectbito supino con el antebrazo en
posicién neutra (pulgar hacia arriba).
1. Realice pasivamente la flexion del codo y la desviacion
radial de la mufeca para relajar el tejido.
2. Localice el epicondilo lateral del himero con el pulgar,
. Deslice el pulgar en direccion distal sobre el extensor
radial largo del carpo. Continte ¢l movimiento en
direccion distal y un poco por fuera sobre el extensor
radial corto del carpo.
. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la
extension y la desviacion radial de la mufieca para ase-
gurar una localizacion correcta,

‘_! 5 T
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' I.lb“:al del Cal'po “ Del lat, extendere, ‘que extiende’, del gr.

546

Palpacion del extensor cubital del

carpo

Posicién: paciente en decibito supino con el antebrazo

pronado.

1. Realice pasivamente la flexion del codo y la desviacion
cubital de la mufieca para relajar el tejido.

. Localice la apdfisis olecrancana con el pulgar y luego
sigala en direccion distal a lo largo del borde lateral del
clibito,

. Deslice el pulgar en direccion anterior y lateral sobre el
extensor cubital del carpo.

. Aplique resistencia mientras el paciente realiza la
extension y la desviacion cubital para asegurar una
localizacion correcta,

carpuy, ‘mufieca’ y del lat. ulna, *codo’.

Inserciones

0: Epicondilo lateral del humero y tercio medio del borde
posterior del cibito
I Base del quinto metacarpiano, cara dorsal

Acciones

« Extension de la mufieca

» Desviacion cubital (aduccidn) de la mufieca
* Extension leve del codo

Inervacion
« Nervio radial
o C5.T1

Anatomia funcional

El extensor cubital del carpo es el extensor mis
medial del antebruzo y es el equivalente medial del exten-
sor radial corto del carpo, que se encuentra en posicion
lateral. Es un extensor fuerte de la mufieca y también reali-
za la desviacion cubital (aduccidn) de esta. Es un misculo
que actda en forma sinergistica con el flexor cubital del
carpo para lograr la desviacion cubital de la mufieca cuan-
do se corta madera o se usa un martillo. El lanzamiento, el
balanceo de un bate de béisbol y de un palo de golf también
requieren la desviacion cubital de la mufieca y una relacion
funcional estrecha entre el extensor cubital del carpo y el
flexor cubital del carpo.
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Inserciones

O: Epicondilo lateral del himero

I: Falanges media y distal del segundo al quinto dedo,
cara dorsal

Acciones

« Extension del segundo al quinto dedo a la altura de las
articulaciones metacarpofaldngicas, interfalingicas pro-
ximales e interfalingicas distales

» Extension de la muneca

« Extension leve del codo

Inervacion
« Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

El extensor de los dedos es el extensor posterior del
antebrazo mds central y se encuentra entre el extensor
radial corto del carpo y el extensor cubital del carpo. La
funcién principal de este musculo es la extensién de los
cuatro dedos. Como se requiere menos fuerza para abrir la
mano que para cerrarla y tomar objetos. no resulta sorpren-
dente que este musculo sea el dnico encargado de la exten-
sion. en comparacion con los dos musculos flexores. Dado
que el extensor de los dedos cruza la mufeca y el codo.
también asiste un poco a la extension de la mufeca y del
codo.

La fuerza desigual de los flexores y los extensores de
los dedos contribuye a la ligera flexién en reposo de los
dedos. Se debe tener precaucion para mantener una fuerza
equilibrada y una buena ergonomia durante actividades
repetitivas como el tipeo. De esta manera, se evitan lesio-
nes en el codo. el antebrazo, la mufieca y la mano por uso
excesivo.

la mano o del pie”.

548

Palpacion del extensor de los
dedos

Posicion: paciente en decubito supino con el antebrazo

pronado.

1. Flexione pasivamente el codo y extienda la mufeca
para relajar el tejido.

2. Localice la apéfisis olecraneana con el pulgar y luego
sigala en direccion distal a lo largo del borde lateral del
ciibito.

. Deslice el pulgar en direccion anterior y medial sobre el
extensor cubital del carpo y luego siga en direccién
medial sobre el extensor de los dedos.

. Apligue resistencia mientras el paciente extiende los
dedos para asegurar una localizacion correcta.
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Palpacion del extensor del indice

Posicién: paciente en decubito supino con el antebrazo

pronado,

1. Extienda pasivamente la mufieca para relajar el tejido,

2. Localice la apéfisis estiloides con el pulgar y luego des-
licelo en direccion proximal y lateral sobre el extensor
del indice.

3. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
dedo indice para asegurar una localizacion correcta.

551

ey o ‘i-:“
SOI' del mdice “ Del lat. extendere, ‘que extiende’ e indicis, ‘dedo sefalador’,

Inserciones

O: Cibito, superficie posterior del cuerpo y membrana
interdsea

I: Base de la segunda falange proximal y en el tendén del
extensor de los dedos en el segundo dedo

Acciones

« Extension del segundo dedo en la articulacion metacar-
pofalingica y articulaciones interfalingicas

« Extension de la muiteca

« Supinacion leve del antebrazo

Inervacion
« Nervio radial
« C5.T1

Anatomia funcional

La mano es capaz de muchos movimientos finos a tra-
vés de la sincronizacion o el aislamiento de las contraccio-
nes musculares, El extensor del indice permite que el dedo
indice funcione en forma independiente de los otros tres
dedos (se exceptda, por supuesto, el pulgar), El sefala-
miento, la presion del mouse del ordenador y lu escritura
requieren movimientos individualizados del dedo indice.

Como el extensor del indice se origina en el cibito y
atraviesa la cara posterior del antebrazo y la mufiecy, es
capaz de extender la muiieca y supinar el antebrazo. Estas
acciones son leves comparadas con las del supinador, el
extensor radial largo del carpo, el extensor radial corto del
carpo y el extensor cubital del carpo,

-

—

v



https://booksmedicos.org

174 Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locamolor para terapeutas manuales

-_ r\‘ del meﬁique © Del lat, extendere, ‘que extiende’, digita, ‘dedo’ y

minimis, ‘mis pequefio’,

Inserciones

O: Epicondilo lateral del hdmero

I: Base de la falange proximal del quinto dedo, cara dor-
sal

Acciones

« Extension del quinto dedo en las articulaciones metacar-
pofalingica e interfaldngicas

« Extension de ln mufieca

o Extension leve del codo

Inervacion
o Nervio radial
« C5.T1

Anatomia funcional

El extensor del mefique se encuentra entre ¢l extensor
de los dedos y el extensor cubital del carpo y es el princi-
pal responsable de la extension del mefique, Este misculo
asiste en la extension de todos los dedos, pero permite ¢l
movimiento individual del mefique en la misma forma que
el extensor del indice lo hace con ese dedo. Este movi-
miento individualizado nos permite tocar instrumentos
musicales como guitarra, violin, piano y flauta y también
contribuye a la realizacion de actividades motoras finas
como el tipeo. 552

Palpacion del extensor del
menique

Posicion: paciente en deciibito supino con el antebrazo

pronado,

I, Flexione pasivamente el codo y extienda la mufieca
para relajar el tejido,

2. Localice lu apdfisis olecraneana con el pulgar y luego
deslicelo en direccion distal a lo largo del borde lateral
del cibito,

. Deslice el pulgar en direceién medial mis alld del exten-
sor cubital del carpo sobre el extensor del mefigue,

4. Aplique resistencin mientras el paciente extiende ¢l
mefique para asegurar una localizacion correcta,
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CtOl' largo del pl.llgal' ® Del lat. abducere, ‘lleva hacia afuera’. pollicis,

554

Palpacion del abductor largo del
pulgar
Posicién: paciente sentado o acostado con el antebrazo en
poxlcmn neutra (pulgar hacia arriba).
Realice una desviacion cubital pasiva de la mueca
para poner en tension el tejido.

. Localice la apéfisis estiloides del radio con el pulgar y
deslicelo en direccion distal sobre el tenddn del abduc-
tor largo del pulgar. El abductor largo del pulgar forma
parte del borde lateral de la tabaguera anatomica.

. Aplique resistencia mientras el paciente abduce el pul-
gar para asegurar una localizacién correcta.

“pulgar’ y longus, largo’.

Inserciones

0O: Tercio medio de la superficie posterior del cubito, el
radio y la membrana interdsea

I: Base del primer metacarpiano, cara dorsal

Acciones

« Abduccion de la primera articulacion carpometacarpiana
« Extension de la primera articulacién carpometacarpiana
* Desviacién radial (abduccién de la muiieca)

* Flexion leve de la muiieca

Inervacion
« Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

El abductor largo del pulgar, que se encuentra justo en
direccién distal al supinador. cruza en sentido diagonal
desde el cibito hasta el radio antes de insertarse sobre el
primer metacarpiano. Este misculo, junto con el extensor
largo del pulgar y el extensor corto del pulgar (ya descni-
tos). forma el borde de una estructura denominada taba-
quera anatomica, que se localiza justo distal y posterior a
la apdfisis estiloides del radio. Su nombre se debe a su uso
para guardar tabaco molido fino o rapé antes de inhalarlo.
El abductor largo del pulgar forma con el extensor corto del
pulgar el borde lateral de esta estructura. El trapecio y el
escafoides. dos huesos del carpo, constituyen el piso de la
tabaquera anatémica y la arteria radial pasa dentro de ella.

Cuando se contrae. el abductor largo del pulgar aleja
el pulgar de la palma de la mano. Este movimiento es una
combinacién de abduccion y extension. y se produce en la
primera articulacion carpometacarpiana. La abduccion y la
aduccion del pulgar son exclusivas porque se producen en
el plano sagital en torno de! eje frontal. En esta situacién,
la flexion y la extension se producen en el plano frontal en
torno del eje sagital. Se debe recordar que la primera arti-
culacion carpometacarpiana es la dnica articulacién en silla
de montar del cuerpo y permite movimientos especializa-
dos para la prension. La abduccién y la extension del pul-
gar son movimientos fundamentales para la apertura de la
mano y para la liberacion de los objetos.

Debido a la posicion anterior del pulgar. el abductor
largo del pulgar se encuentra en una posicion que contribu-
ye a la flexion de la mufieca y a la desviacion radial. Junto
con los otros musculos de la tabaquera anatémica, partici-
pa en las actividades de la mufieca como cavar, lanzar bolos
y jugar al golf.
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COI'tO del pl.llgal' ¥ Del lat, extendere, ‘que extiende’, pollicis,

‘pulgar’ y brevis, ‘corto’.

Inserciones

O: Tercio distal de la superficie posterior del radio y mem-
brana interdsea

I: Base de la primera falange proximal, cara dorsal

Acciones

« Extension del pulgar en las articulaciones carpometacar-
piana y metacarpofalingica

« Abduccién del pulgar en la articulacion carpometacar-
piana

« Abduccién del pulgar en la articulacién carpometacar-
piana

 Desviacion radial (abduccion) leve de la muiteca

Inervacion
« Nervio radial
« C5.T1

Anatomia funcional

El extensor corto del pulgar cruza la superficie pos-
terior de lu porcion distal del radio. Es uno de los tres
musculos que forman la tabaquera anatomica (véase
“Abductor largo del pulgar”) y ayuda a formar su borde
lateral. Su funcidn principal es extender el pulgar en las
articulaciones carpometacarpiana ¥ metacarpofalingica.
Este movimiento contribuye a la apertura de la mano para 556
tomar objetos y ayuda a liberarlos.
El extensor corto del pulgar se estira a través de la
cara posterior de la mufieca y hacia el pulgar. lo que otorga  Palpacion del extensor corto del
cierta funcion de palanca para la desviacion radial (abduc- ulaar
cién) de la mufieca. Esta accion es til para cavar, lanzar puig
bolos y jugar al golf, Posicion: paciente en decuibito supino con ¢l antebrazo en
posicion neutra (pulgar hacia arriba).

1. Produzca una desviacion cubital pasiva de la mufieca
para poner en tension el tejido,

2. Localice la apifisis estiloides del radio con el pulgar y
deslicelo en direccion distal sobre el tendén del exten-
sor corto del pulgar. El extensor corto del pulgar forma
parte del borde lateral de la tabaquera anatémica.

. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
pulgar para asegurar una localizacion correcta,
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lal‘gO del pu19ar % Del lat. extendere. ‘que extiende’. pollicis,

558

Palpacion del extensor largo del
pulgar

Posicién: paciente en dectbito supino con el antebrazo en
posicion neutra (pulgar hacia arriba).

. Realice una desviacién cubital pasiva de la muneca
para poner en tension el tejido.

. Localice la apéfisis estiloides del radio con el pulgar y
deslicelo en direccion lateral sobre el tendén del exten-
sor largo del pulgar.

. Aplique resistencia mientras el paciente extiende el
pulgar para asegurar una localizacion correcta.

‘pulgar’ y longus, ‘largo’

Inserciones

O: Tercio medio de la superficie posterior del cibito v
membrana interdsea

I:  Base de la primera falange distal. cara dorsal

Acciones

« Extensién del pulgar en las articulaciones carpometacar-
piana. metacarpofaldngica e interfalingica

¢ Desviacién radial leve (abduccién) de la muieca

« Extension leve de la muieca

Inervacion
« Nervio radial
« C5-T1

Anatomia funcional

El extensor largo del pulgar se extiende a través de la
articulacion radiocubital distal y medial al extensor corto
del pulgar. Es el tercer misculo de la tabaquera anatémica
(véase “Abductor largo del pulgar”) y forma su borde
medial. El extensor largo del pulgar es sinergista del exten-
sor corto del pulgar durante la extension de este dedo y la
desviacion radial de la mufieca. Juntos. estos dos musculos
extienden el pulgar mientras se abre la mano y se liberan
objetos, ademds de flexionar la muneca hacia el pulgar
Este movimiento forma parte de actividades cotidianas
como lanzar bolos y jugar al véleibol.

Como en comparacion con el corto el extensor largo
del pulgar se inserta en un sitio mds proximal sobre el ante-
brazo, es mis fuerte durante la desviacidn radial y es capaz
de extender la muneca. Esta funcién es importante. en par-
ticular durante movimientos finos controlados como al
final del balanceo del palo de golf.
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» MUSCULOS INTRINSECOS DE LA MANO

Muisculo

Localizacion

Accion

Funcion

Oponente del meique

Coarmte
I

Eminencia hipotenar

Oposicion del medique

Prension y pellizeo

Flexor corto del mefique

Eminencia hipotenar

Flexion del mefique en la
articulacion
metacarpofaldngica

Prensidn de objetos
redondos

Abductor del mefiique

Oponente del pulgar

4

Eminencia hipotenar

Eminencia tenar

Abduccion del mefigue

Oposicion, flexion y aduceion
del pulgar

La mano rodea objetos
redondos

Prension de objetos redon-
dos y toma fina, como tomar
un lapiz

Flexor corto del pulgar

LT
e
-
oo

Eminencia tenar

Flexion y abduccion de la
primera articulacion
carpometacarpiana v flexion
de la primera articulacion
metacarpofaldngica,
oposicion

Prension en forma de pinza
y toma lateral para sostener
una llave o una carta
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» MASCULOS INTRINSECOS DE LA MANO (continuacién)

Miusculo

Localizacion

Accion

Funcion

Abductor corto del pulgar

Eminencia tenar

Abduccidn del pulgar,
oposicion

Prension de objetos
redondos o cilindricos

Aductor del pulgar

Parte central de la mano

Aduccion de la primera arti-
culacién metacarpofalingica
y flexion de la primera articu-
lucion metacarpofaldngica

Prension y cierre de I mano
en puiio

Parte central de la mano
Palmares: entre ¢l segundo
y el tercero, el tercero y el
cuarto y el cuarto y el
quinto metacarpianos y
falanges proximales
Dorsales: entre los cinco
metacarpiunos y las falan-
ges proximales

Palmares; flexion de las arti-
culaciones metacarpofaling-
cs, extension de las articula-
ciones interfalingicas proxi-
males, aduccion del segundo,
el cuarto y el quinto dedo
Dorsales: flexion de las arti-
culaciones metacarpofulingi-
cas, extension de las articula-
clones interfalingicas proxi-
males, abduccion del segundo
al cuarto dedo

Flexion de los dedos con
cierre (palmar) y apertura
(dorsal) de los dedos

Lumbricales

Parte central de la mano
desde los tendones del fle-
xor profundo de los dedos
a 1o segunda, I tercera, ln
cuarta y la quinta articula-
clones metacarpofaldngi-
s

Flexion de lus articulaciones
metacarpofalingicas, exten-
sion de lus articulaciones
interfaldngicas proximales y
distales

Flexion amplia de los dedos
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DEL CODO Y LA MUNECA

Movimiento

Musculos comprometidos

Movimiento

Musculos comprometidos

Flexion del |
codo

"Biceps braguial (Ch 4)
*Braguial
*Braguiorradial

Flexor radial del carpo
Palmar largo

Flexor cubital del carpo
Pronador redondo
Extensor radial largo del
cirpo

Extension
del codo

“Triceps braquial (Ch 4)
Ancineo

Supinador

Extensor cubital del carpo
Extensor de los dedos
Extensor del mefiique
Extensor radial corto del

carpo

Pronacién

Flexién de =
la muieca

Braquiorradial

"Flexor rudial del carpo
*Pronador redondo
*Pronador cuadrado

YFlexor radial del carpo
Palmar largo

*Flexor cubital del carpo
Flexor superficial de los
dedos

Flexor profundo de los
dedos

Flexor largo del pulgar
Abductor largo del pulgar

Supinacion

Extension
de I
mufieca

1 “Biceps braguial (Ch 4)

Braquiorradial
“Supinador

Extensor del indice
Extensor radial largo del
carpo

1 "Extensor radial largo del

carpo
YExtensor radial corto del
carpo

“Extensor cubital del

carpo

Extensor de los dedos
Extensor del indice
Extensor del mefiique

| Extensor largo del pulgar

Desviacion [
radial

*Flexor rudial del carpo
*Extensor radial largo del
carpo

Extensor radial corto del
carpo

*Abductor largo del pulgar
*Extensor corto del pulgar
Extensor largo del pulgar

Desviacion [
cubital

“Flexor cubital del carpo
YExtensor cubital del

carpo

*Indica los movilizadores primarios
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DE LA MANO

Movimiento

Miisculos comprometidos

Movimiento

Musculos comprometidos

Flexidn
del dedo

*Flexor superficial de los dedos
(en los articulaciones metacar-
pofulingicas e interfalingicas
proximales)

*Flexor profundo de los dedos
(en las articulaciones metucar-
pofalingicas, interfulingicas

proximales e interfalingicas dis-

tales)

*Flexor corto del mefique
(quinta articulacion metacarpo-
fuldngica)

*Lumbricales (articulaciones
metacarpofaldngicas)
Interdseos (articuluciones
metacarpofalingicas)

Extension [
de los
dedos

“Extensor de los dedos (articu-
laciones metacarpofalingicas,
interfaldngicas proximales e
interfalingicas distales)
“Extensor del indice (segunda
articulueion metacarpofalingi-
ca, interfaldngica proximal ¢
interfaldngica distal)
“Extensor del meflique (quinta
articulocion metacarpofalingi-
cu, interfuldngica proximul e
interfalingica distal)
InterGseos (articuluciones inter-
falingicas proximales)
Lumbricales (articulaciones
interfaldngicas proximales e
interfaldngicas distales)

Aduccion
del dedo

*nterdseos palmares (segundo,
cuarto y quinto dedo)

Abduceidn
de los
dedos

“Abductor del mefigue (quinto
dedo)

“Interdseos dorsales (segundo a
cuarto dedo)

Flexion
del pulgar

*Flexor largo del pulgar (articu-
laciones carpometacarpiana,
metacarpofaldngica ¢ interfalin-
gicu&)
Flexor corto del pulgar (articu-
laciones carpometacarpiana v
metacarpofalingicas)
*Oponente del pulgar
Aductor del rulgur (articulacion
metacarpofalingica)

Extension
del pulgar

*Abductor largo del pulgar
(articulacion carpometicarpia-
na)
“Extensor corto del pulgar
(articulaciones carpometucar-
L)iunn y metacarpofuldngica)
Extensor largo del pulgar
(articulaciones carpometacar-
piana, metacarpofaldngica ¢
interfaldngica)

Aduccion
del pulgar

mente del pulgar
* Aductor del pulgar (articula-
cion carpometacarpiana)

Abduceion
del pulgar

“Abductor largo del pulgar
(articulacion carpometicarpia-
i)

Extensor corto del pulgar (arti-
culacion carpometacarpiana)
Flexor corto del pulgar
“Abductor corto del pulgar

Oposicion
del pulgar

*Oponente del medique
*Oponente del pulgar
*Flexor corto del pulgar
*Abductor corto del pulgar

HIndicu los movilizadores primurios,
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» EN MOVIMIENTO

Los musculos del codo, el antebrazo, la muneca y la
MANo Se actvan juntos para realizar movimientos comunes
como levantamiento de objetos, prension, rotacion y lanza-
miento. Se requiere un esfuerzo coordinado para lograr estos
movimientos complejos en forma regular y eficiente. El
equilibrio apropiado entre los grupos agonistas y antagonis
tas mantiene la alineacion de lus articuluciones y un control
adecuado de los movimientos potentes,

Levantamiento de objetos. Varios musculos del codo, la
mufieca y ln mano trabajan juntos para ayudarnos a levantar
y transportar objetos, Cuando el antebrazo estd pronado, los
extensores de la mufieca y los flexores del codo funcionan
juntos, Cuando el antebrazo estd supinudo, los flexores de la
mufieca estan en funcionamiento, En ambas situaciones, los
flexores de los dedos y los musculos intrinsecos de la mano
son responsables de tomar y sostener el objeto,

Rotacion. Los movimientos de giro como con un destorni
lador, la extraccion de un corcho de una botella con un saca-
corchos o ln rotacion de las manos mientras se juega golf o
béishol activan los pronadores y los supinadores del ante-
bruzo, EIl biceps braquial y el supinador rotan el antebrazo
de la posicidn con la palma hacia abajo a la posicion con la
palma hacia arriba, El pronador redondo, el pronador cua-
drado y el flexor radial del carpo giran el antebrazo de la
posicion con la palma hacia arriba a Lo posicion con fu palma

hacia abajo,

Anatomia funcional. Esteuctura, funcién Y p<||pm:m!\ dol aparato locomolor para terapeutas manuales

Lanzamiento. La mayor parte de la fuerza necesaria para
lanzar un bal6n en el baloncesto depende de lu parte inferior
del cuerpo, el tronco y los hombros, La posicion del brazo y
las manos regula el lanzamiento y ayuda a determinar el
movimiento v la direccion del baldén, En este caso, el prona-
dor redondo, el pronador cuadrado y el flexor radial del
curpo pronan el antebrazo mientras que el triceps braquial y
el anconeo extienden el codo, Los flexores de los dedos ayu-
dan o sostener el baldn, pero los extensores de los dedos
deben activarse para liberarlo. Todos los flexores de la
muilech permanecen activos para impulsar el balon hacia
adelante hasta que se separe de los dedos,

Prension. Una vista mds cercana de la prension revela ¢l
esfuerzo coordinado de los musculos palmar largo, flexor
superficial de los dedos, flexor profundo de los dedos, flexor
largo del pulgar, flexor corto del pulgar y oponente del pul-
gar, Los movimientos complejos de la mano requieren la
activacion de multiples grupos musculures,
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RESUMEN

« El codo estd compuesto por tres huesos (humero, radio y
ctibito) y dos articulaciones (himero-cubital y radiocubi-
tal proximal), que permiten su funcion de bisagra (flexion
y extension) y de rotacion (pronacidn y supinacion),

La mufieca y la mano contienen varios huesos y articula-
ciones, como el radio, ¢l ciibito, los huesos del carpo, los
metacarpianos y las falanges. Esta estructura compleju
permite varios movimientos en esta region,

Los misculos fuertes como el braquial y el braquiorradial
producen fuerza para levantar y transportar objetos.
Muchos musculos que controlan movimientos en la mufie-
cu y la mano se encuentran cerca del codo, como los fle-
xores y los extensores de la muieca y los dedos,

Los musculos especializados como el pronador redondo,
el pronador cuadrado y el supinador rotan el antebrazo, lo
que ayuda a posicionar la mano y realizar movimientos
rotatorios.

El pulgar posee una cualidad exclusiva y un grupo mus-
cular separado para controlar sus movimientos de presion,
prension y liberacion.

Los musculos del codo, ¢l antebrazo, la mufieca y la mano
trabajan en armonia para crear movimientos como levan-
tamiento de objetos, rotacion, lanzamiento y prension.

REVISION

Las respuestas a las preguntas de la revision se encuen-
tran en el Apéndice A

ESCOJa la r espuesla correcla
. Las dos articulaciones que permiten la rotacion del ante-
brazo son:
A, la himero-cubital y la radiocarpiana
B, la himero-cubital y la radiocubital proximal
C. I hamero-cubital y la radiocubital distal
D. la radiocubital proximal y la racdiocubital dista)
La escotadura cubital se encuentra sobre el:
AL radio
B. himero
C, cibito
D. escafoides
El ligamento que mantiene la posicidn de la cabeza del
radio durante la pronacion y la supinacion se Hama:
A. ligamento colateral cubital
B, hgamento colateral radial
C. ligamento anular
D. ligamento transverso del carpo

El nervio ubicado dentro del tinel del carpo es el:

A, nervio cubital

B. nervio radial

C. nervio mediano

D. plexo braguial

La arteria superficial que transcurre sobre la cara lateral

de la mufieca y que se puede usar para tomar el pulso es

I

A, arteria cubital

B. arteria radial

C. arterin mediana

D. arteria braguial

Los ganglios linfdticos cubitales se encuentran:

A en laaxila

B. en el tinel del carpo

C. cerca del pliegue medial del codo

D. cerca del pliegue lateral del codo

La funcidn de las vainas sinoviales en la mano es:

A. lubricar los tendones de los dedos

B. proteger la apdfisis olecraneana

C. reducir el rozamiento en los epicondilos medial v
lateral

D. amortiguar la presion sobre los huesos cuando se
toman o sostienen objetos

El ligamento que forma el techo del tinel del carpo se

denomina:

A, ligamento colateral cubital

B, ligamento colateral radial

C. ligamento anular

D. retindeulo flexor

La funcion de la membrana interésea es:

A, prevenir la separacion medial de la articulacion
himero-cubital

B. prevenir ln separacion lateral de la articulacion
himero-cubital

C. prevenir la “incurvacion” o separacidn entre el radio
y el cibito

D. mantener la posicién de la cabeza del radio

El término anatémico de los huesos de los dedos es:

A, carpianos

B. falanges

C. metacarpianos

D. tarsianos
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Relacione los conceplos siguientes

A continuacidn se enumeran distintas inserciones musculares. Indique el misculo que corresponde a cada insercidn.

11, —— Base de la primera falange distal, cara dorsal

12, —— Pisiforme, gancho del hueso ganchoso y base del quinto
metacarpiano en la cora palmar

13— Himero, tercio distal de la cresta supracondilea lateral

14, —— Tercio medio de o cura lateral del radio

15, —— Metacarpianos, base del segundo y el tercer metacarpiano
en la cara palmar

16, —— Himero, mitad distal de la superficie anterior

17, —— Radio, cara lateral de lo apifisis estiloides

18, —— Ciibito, tres cuartos proximales de las superficies anterior y medial
y membrana interdsea

19, —— Cibito, carn lateral de Lo apifisis olecraneana v parle proximal
de lu superficie posterior del cuerpo

200, —— Falanges media y distal del segundo al quinto dedo, cara dorsal

A conlinuacion se enumeran distintas acciones musculares. Indique el misculo gue corresponde o cada accidon. Las res-

puestas pueden utilizarse mds de una vez.

21— flexiona el codo

22, —— extiende ¢l codo

23, —— prona el antebrazo

24, —— supina el antebrazo

25, —— [lexiona la mufieca

26, —— extiende la mufiecn

27, desvin la mufeca en direccidn radial
28, —— desviu Lo muiteca en direccion cubital
20, —— flexiona los dedos

M, —— extiende los dedos

=T ommoOr e

= ommoOrE>

- Ancdnen

. Braguial

. Extensor radial largo del carpo
. Pronador redondo

Flexor profundo de los dedos
Braguiorradial

. Abductor largo del pulgar
. Flexor radial del carpo

Extensor de los dedos
Flexor cubital del carpo

- Braguiorradial

. Extensor de los dedos

. Pronador cuadrado

. Flexor profundo de los dedos

Extensor cubital del carpo
Braguial

. Flexor radial largo del carpo
. Ancineo

Palmar largo
Flexor cubital del carpo
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Responda en forma breve

31, Deseriba la razdn por la cual el codo es capaz de flexionarse, extenderse y rotar. [ Qué articulaciones permiten estas
acciones?

32, Enumere todos los misculos con inserciones en el epicondilo lateral del himero. Haga lo mismo con los misculos que
se insertan en el epicondilo medial del himero.

33, Compare el pulgar con los demis dedos. ;Qué movimientos puede realizar este dedo y cudles son exclusivos de éste?
(Qué estructura permite estos movimientos exclusivos?

E | erc | I qQc ' é N Acllm'dml:' pifia a un compafiero que realice alguna de las oc_nvldodos identificadas
en |a seccién "En movimiento”, Identifique las acciones especificas del codo, el anter
brazo, la muiteca y la mano que permiten realizar la actividad. Escribalas. Ulilice la
lista de sinergistas para identificar los misculos que trabajan an conjunto para crear
aste movimiento. Asegirese de escribir las acciones en la secuencia correcta. Trate
de dascubrir qué misculos son estabilizadores de las articulaciones en la posicién y
cubles son responsables de impulsar el movimiento,

Camble de compafieros y realice ofra aclividad de la seccién “En movimiento”,
Repno los pasos anterlores, Para mejorar su comprension, praclique esla aclividad
con oftas acclones no (dentificadas en el texto,

McMullen J, Ul TL. A kinetic chain approach for shoulder

LECTURAS SUGERIDAS rehabilitation, JAthl Train, 2000;35(3):329-337,

Bongers PM. The cost of shoulder pain at work: variation in  Myers JB, Pasquale MR, Laudner KG, et al, On-the.-field resis-
work tasks and good job opportunities are essential for pre- umce-l'ubmg =g for throwers: ‘;" slectromyographlc
vention, BMJ. 200!:322(7278):64-&9. . .Mﬂlyslﬁ, JAlhI Train, 2«)5240“): 15-2-. )

Cogley RM. Archambault TA, Fiberger JF, et al. Comparison of lemcr;twn _G’R;’ Carpal tunnel syndrome. J Athl' Train,
muscle activation using various hand positions during the 1994;29(1):22-24, 26-28, 30,
push-up exercise, J Strength Cond R, 2005:19(3):628-633.

Grezios AZ, Gissis IT, Sotiropoulos A A, et al. Muscle-contrac-
tion properties in overarm throwing movements, J Strength
Cond R, 2006:2001):117-123.
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Cabeza, cuello

Objetivos del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las estructuras principales de la cabeza, el cuello y la cara, inclui-
dos huesos, articulaciones, estructuras especiales y muisculos superficiales
y profundos.

» Marcar y palpar los principales reparos 6seos superficiales de la cabeza, el
cuello y la cara.

« |dentificar y mostrar las acciones de los masculos de la cabeza, el cuello y
la mandibula.

. dDamm" ar la amplitud de movimientos pasivos y contra una resistencia en

cuello.

« Dibujar, marcar, palpar y activar los musculos superficiales y profundos de
la cabeza, el cueﬁ: y la cara,

« Localizar las inserciones y la inervacion de los masculos de la cabeza, el
cuello y la cara.

+ Describir la anatomia funcional tnica y las relaciones entre cada musculo

de la cabeza, el cuello y la cara.

+ Identificar los musculos sinergistas y

que participan en cada

; antagonistas
movimiento del cuello y la mandibula (flexion, extension, etc.).
» |dentificar los musculos que se utilizan para realizar cuatro movimientos
coordinados del cuello: cabeceo en el fltbol, mirar hacia arriba, inclinar la
cabeza hacia un lado y girar la cabeza,

» RESUMEN DE LA REGION

En la cabeza, el cuello y la cara se encuentran los Orga-
nos mis importantes del sistema nervioso. La cabezy con-
tiene ¢l cerebro, Grgano de ln cognicidn y la conciencia, y
los doce nervios craneales, uno de los cuales también pro-
longa su accion fuera de ella. Contiene también los drganos
de cuatro sentidos especiales: la vista, el oido, el olfato y el
gusto. El cuello contiene a la médula espinal cervical, de ln
que se originan los ramos nerviosos hacia los misculos de
la parte superior del cuerpo, incluido el diafragma, que es
esencial para la respiracion, Existen interacciones comple-
Jas entre esta regidn y el resto del cuerpo que son criticas
para su correcto funcionamiento y la supervivencia,

El crineo esti formudo por varios huesos unidos.
Algunos de ellos forman la parte redonda de la béveda que
contiene al cerebro. Otros forman los huesos de la cara y
protegen estructuras importantes como los orificios de

entrada i los aparatos digestivo v respiratorio. La articulu-
cidn mandibular estd formada por una unidn compleja entre
dos huesos, y permite los movimientos del habla, la masti-
cacion y la expresion facial,

La columna cervical estd formada por siete vértebras y
dos tipos de articulaciones, y es la region mis movil de la
columna. La alineacion entre el crineo, cada una de las vér-
tebras y la columna cervical como un todo estd conservada
por madltiples planos de ligamentos y miasculos, El tamaiio,
la forma y la ubicacion de estos misculos reflejan su fun-
cion en esta compleja region. Algunos misculos que actian
sobre la cabeza y el cuello también lo hacen sobre el resto
de la columna. En el Capitulo 7 analizaremos este tema.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA CABEZA, EL CUELLO Y
LA CARA

La eminencia frontal,
porcion mas anterior del

E! borde supraorbitario ] [ hueso frontal. se conoce
forma la parte superior de como “frente”.
la cuenca del ojo.

N
Bl maxilar inferior en forma
de U forma l= mandibula.
J

(Bp.mornfﬁmdelnm
L«hmﬁam

/

El misculo trapecio conecta la
La nuez de Adan esta ’om‘ada‘ cintura escapular con la cabeza

por ol cartilago tiroides. | 3 : y el cueflo.

Clavicula

.

6-1A. Vista anterior.

La apofisis mastoides o
una proyeccion triangular
redondeada ubicada en la
base del hueso temporal.
por detras de la oreja. Sirve
de punto ds insercion de
varios misculos.

£l ligamento nucal se
extiende desde la
protubarancia occipital La protuberancia occipital
externa hasta la apofisis externa es la porcion mas
espinosa de la séptima posterior del hueso occipital
vértebra cervical. | del craneo.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA CABEZA, EL CUELLO Y
LA CARA

La fosa temporal es una
depresion plana en la parte
lateral del craneo que sirve
de sitio de insercion del
masculo temporal.

Protuberancia
occipital externa- Angulo de la mandibula
Apdfisis mastoides
(detras de la oreja)

Protuberancia mentoniana

El tridngulo anterior es un area que
contiene vasos sanguineos principales
nervios y ganglios linfaticos, y la
glandula tiroides. Limita con la
mandibula, el estemocleidomastoideo,
y la linea media anterior del cuelio.

Cartilago tiroides

Trapecio

El musculo ectemocleldomumtdeo‘
define el limite entre los triangulos
anterior y posterior,

Clavicula —A—

El tridngulo posterior es un area que
contiene vasos sanguineos principales, nervios
y ganglios linfaticos, limitada por el trapecio,
el esternocleidomastoideo y la clavicula,

6-1C. Vista anterolateral.
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) ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA CABEZA,
EL CUELLO Y LA CARA

Los huesos nasales,
pares, forman el puente nasal|
2, &

Cada hueso craneal se conectd
con los huesos vecinos
mediante suturas inmaoviles.

forman la parte supralateral del

Los huesos parietales curvos }

El hueso esfenoides forma una
cufia en el suelo del cranso.

Cavidad orbitana.

p - = = : El ala mayor del hueso
La pared medial de cada dérbita 3 esfenoides se articula con otros
lesﬁbmuhpurdm N o - ‘ huesos craneales.

[ El deficado hueso etmoides se
ubica en profundidad en la parte
| central del craneo.

R~ Los dos huesos maxilares }
- . forman el maxilar superior y el
El vomer &s un hueso facial macizo central de |a cara. J[
delgado que forma parte del 1

khbiquenasal.

el pumocemmldelamandﬂ:ul&‘\

6-2A. Craneo, vista anterior.

Hueso panetal

hueso temporal se arficula con
el husso zigomatico.

Protuberancia occipital externa
Apdfisis mastoides

La apofisis coronoides de la
g mandibula es punto de insercidn)
L= apofisi it 65 e del masculo temporal. J
proyeccion cilindrica delgada de
Ia parts nienor del hueso temporal.

El condilo de la mandibulase | [oma  Anguiode

arficula con el hueso femporal 6n mandibular la mandibula

Ia arficulacion temporomandibular.

6-2B. Craneo, vista lateral.
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) ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA CABEZA, EL
CUELLO Y LA CARA

6-2C. Craneo, vista posterior.

forma la parte anterior de!

La apofisis palatina del maxilar
paladar duro.

Hueso palatino del

La fosa mandibular del hueso
temporal se articula con la mandibula
en la articulacion temporomandibular.

Esta region basilar del hueso occipital
se articula con la region central
posterior del esfenoides.

£l atias de la columna vertebral
cervical se articula con el craneo

Hueso occipital
6-2D. Craneo, vista inferior (no se muestra la mandibula).
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) ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA CABEZA,
EL CUELLO Y LA CARA

La apdlisis odontodes del axis sive
como punto de pivole para la
rotncon del atias

N — Tubérculo antorior del atlas
tlnh«Cl)uhwnma ]

Arco anterior del atias
vértobra de la cokenna veriebral

Lmnmémth -
Elmlatuhmwm]

IMM:«M presonta ura)
apofisis dorecha

o Zquerda

pasa la artora vorietedl grande

Cusrpos veriobrales )|

,(Lcscuupoomw-h‘dom
wirtobeas cervicalos tpcas so
artculan on las articulaciones

g\mnmau

Séptima vértebe cecvical (C7) ! ’

¥

6-2E. Columna vertebral cervical:
vista anterior.

sirven do punto de unidnde ) s Surco laminar

o8 musculos. }

Las canvias nmnuwun“

A la derocha & xguerca de las = .d e ——
] = Carlia artcular superior de C5
apofisis espinosas y unon la
carllla artoular nlenor A .
de una vériobea con la canlla 4 cr
SUpOnor do a siguonto »

e C . rSCUAN indocior do C4

6-2F. Columna vertebral cervical:
vista lateral.



https://booksmedicos.org

Cabeza, cuello y cara 193

» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA CABEZA,
EL CUELLO Y LA CARA

Tubérculo posterior TR =
sobre el atlas en las
carillas articulares

Agujero

transversal

El anillo fibroso del
disco intervertebral
absorbe la fuerza y
aumenta el espacio
entre los cuerpos

Carilla ’ de cada vértebra (a veriebrales.

articular excepeion de C1) se
inferior puede palpar coma
los rebordes de la

Carilla articular
rior
e Articulacion
El ntcleo pulposo del uncovertebral con
disco intervertebral esta | Cuerpo disco intervertebral
T T formado por liquido que se | vertebral
Cuerpo vertabral t: m;“ zf‘ :ﬂa desplaza con el anterior
€1} 08 aricuta hmand movimiento de la columna.
las articulaciones Esto distribuye Ia fuerza
uncovertabrales. entre las vértebras.

6-2G. Vértebras cervicales: vista 6-2H. Vértebras cervicales: vista anterior.
superior.

El disco articular de |a articulacion
temporomandibular ayuda a mantener unidas las
superficies dseas y distribuye las fuerzas de

presion durante actividades como la masticacion.

La articulacion temporomandibular
es una bisagra modificada que permite
oot dralioe: F

protraccion y m;vinienms laterales.

Apdiisis estiloides
del hueso temgoral

de la mandibula

6-2I. Articulacion temporomandibular: vista lateral.
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» REPAROS OSEOS EN LA CABEZA, EL CUELLO

Y LA CARA

Palpacion de la fosa temporal

Posicién: paciente en dectbito supino.
. Con la punta de los dedos. localice la unidén de la cabe-
za y la parte superior de la oreja del paciente,
. Deslice los dedos hacia arriba y hacia la cara anterior
hacia la fosa temporal amplia y plana.

&3A. Fosa temporal.

Palpacion del hueso zigomatico

Posicién: paciente en dectbito supino.

1. Con la punta de los dedos, localice ¢l reborde promi-
nente que se encuentra por delante del canal auditivo del
paciente.

2. Deslice los dedos hacia adelante a través de la mejilla
hacia la nariz, palpando el estrecho hueso zigomitico.

Palpacion de la apofisis

mastoides

Posicion: paciente en dectbito supino.

1. Coloque la yema de un dedo detris de la oreja del
paciente.

2. Rodee con la yema del dedo la apdfisis mastoides, una
protuberancia grande redondeada.

63C. Apifisis mastoides.

Palpacion de las apofisis
transversas cervicales

Posicién: paciente en decibito supino.

1, Con la punta de los dedos, localice la apdfisis mastoides.
2. Deslice los dedos hacia abajo y adelante sobre la apdfi-
sis transversa de C1, una protrusion lateral pequea.

3. Continte la palpacion hacia abajo para hallar las apofi

sis transversas de C2-C7, alineadas verticalmente,
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Palpacion de las apofisis
espinosas cervicales

Posicién: paciente en dectibito supino,

1. Cologue sus dedos alrededor de la cabeza del paciente y
palpe la linea media de la columna cervical.

2. Busque la linea media, localizando las apofisis espino-
sas que protruyen hacia atrds de C2-C7 (C1 no tiene
apofisis espinosa).

&3E. Apofisis espinosa cervical.

Palpacion de la protuberancia
occipital externa

Posicién: paciente en decibito supino,

1. Cologue sus dedos debajo de la cabeza del paciente,
sobre el occipucio.

2. Palpe la linea media del occipucio, ubicando la protube-
rancia que marca el centro de la linea superior de la
nuca.

&-3F. Protuberancia occipital externa,

Palpacion de la rama y del angulo
de la mandibula

Posicién: paciente en dectbito supino, con la mandibula

relajada,

1. Localice el borde inferior del hueso zigomdtico del
paciente con la punta de los dedos,

2. Deslice los dedos hacia abajo sobre la rama mandibular
plana y siga su superficie por la curvatura anterior en el
dngulo mandibular.

&3G. Rama y dngulo mandibular.

Palpacién de la apéfisis

coronoides de la mandibula

Posicion: paciente en decubito supino, con la mandibula

ligeramente abierta.

1. Localice el centro del hueso zigomdtico con la yema de
un dedo,

2. Deslice sus dedos hacia abajo mientras el paciente baja
Lo mandibula, palpando la apdfisis coronoides que pro-
truye hacia adelante,

&3H. Apofisis coronoides de la mandibula.
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Palpacion del condilo mandibular
Posicién: paciente en decibito supino. con la mandibula

2.

levemente abierta.

Localice el borde posterior del hueso zigomatico. ubica-
do delante del canal auditivo.

Pida al paciente que abra la boca (deprima la mandibu-
la) mientras usted desliza los dedos hacia abajo. Palpe el
condilo mandibular mientras se desplaza hacia adelante
v hacia abajo.

&3]. Condilo mandibular.

Palpacion de la fosa

submandibular
Posicion: paciente en decibito supino.

2

Localice el borde posterior del dngulo de la mandibula
con la punta de los dedos.

. Deslice sus dedos por debajo del borde inferior de la

mandibula hacia la fosa submandibular (submaxilar).

Palpacion del hueso hioides
Posicion: paciente en decubito supino.

Coloque el dedo indice y el pulgar alrededor de la parte
anterior del cuello. debajo del cartilago tiroideo.

. Apriete suavemente el pulgar y el indice. palpando los

bordes laterales del delicado hueso hioides.

Palpacion de los cuerpos

vertebrales cervicales anteriores
Posicién: paciente en decibito supino.

2

Localice la depresion entre el cartilago tiroides y el
misculo esternocleidomastoideo con la punta de los
dedos.

Palpe en profundidad entre estas dos estructuras hacia
los cuerpos vertebrales anteriores planos y firmes.
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» SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Superciliar
Orbicular de los parpados
Elevador del lablo superior
Zigomatico menor 3
Zigomatico mayor : . Temporal
Elevador del angulo de la boca

Depresor del tablque nasal Estemocleidomastoideo

Esplenio de la cabeza
Longisimo
Depresor del lablo inferior
Depresor del angulo de la boca
Platisma  Buccinador  Masetero
&4A. Uniones de los misculos del erdneo: vista anterolateral, Coando el musculo se acorta, el punto de insercion (azul) se mueve

hacia el punto de origen (rojo). Se muestran aqui los misculos fuciales, cruneales y cervicales que se unen a la parte frontal y late-
ral del crineo,

Masetero

Pterigoideo medial
Pterigoideo medial

Orbicular de los parpados ' : s o 3 biion o o okbeca
Estilohioideo . v L ~ B Recto anterior de la cabeza

Recto lateral de la cabeza

Digastrico

Oblicuo superior de la cabeza

Recto posterlor mayor de |a cabeza

Recto posterior menor de la cabeza

Trapecio

Semiespinoso (de la cabeza)
Occipitofrontal

OB, (continuacion) Uniones de los missculos del erineo: vista inferior. Se muestran aqui los misculos faciales, crancales y cer-
vicales que se unen o la base del crineo (contintia).
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&4C. (continuacidn) Unio-
nes de los musculos de la
columna cervical: vista an-
terior. Se muestran aqui los
musculos faciales, craneales
y cervicales que se unen a la
parte anterior de la columna,
hioides y cintura escapular.

&4D. (continuaciin) Uniones
de los musculos de la colum-
na cervical: vista lateral. Se
muestran aqui los misculos
craneales y cervicales que se
unen a la parte lateral de la
columna, hioides y cintura

escapular.
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Recto posterior
menor de la cabeza

Oblicuo inferior de la cabeza
Elevador de la escapula

Semiespinoso

Elevador de la escapula

G4E. (continuacion) Uniones de los misculos a la columna cervical: vista posterior, Se muestran
aqui los misculos craneales y cervicales que se unen a la parte posterior del cuello,
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» LIGAMENTOS DE LA CABEZA, EL CUELLO Y LA CARA

Agujero

vertebral
superior del atlas
Tubérculo posterior
del atlas
. 6-5A. Ligamento transverso de la
Apdfisis espinosa -4 5
del axis articulacion atlantoaxial: vista superior.

La membrana

anterior y las capsulas articulares

conectan y estabilizan la El ligamento longitudinal

articulacion atlantooccipital anterior une los cuerpos
vertebrales y los estabiliza
durante la extension del
cuelio y la cabeza.

La membrana atlantoaxial

anterior y las capsulas articulares

conectan y estabilizan la

articulacion atlantoaxial

6-5B. Ligamentos cervicales: vista anterior.

booksmedicos.org



https://booksmedicos.org

Cabeza, cuello y cara 201

» LIGAMENTOS DE LA CABEZA, EL CUELLO Y LA CARA

Protuberancia
occipital externa

El ligamento nucal

es un fuerte sitio de [ Los ligamentos amarilios
insercion de ayudan a estabilizar
muscuios espinales. L €l cuello.

Los ligamentos

interespinales ayudan a

mantener la alineacion
de las vénebras.

6-5C. Ligamentos
cervicales: vista lateral.

| Los ligamentos alares, profundos,

oblicuos, conectan el occipucio y el
atlas y previenen la rotacion
excesiva de la articulacion

| atlantooccipital.

Los ligamentos amarillos s2 unen
cerca de las vériebras entre las
iaminas y ayudan a estabilizar la
columna vertebral cervical.

(' La banda longitudinal superior de!

ligamento cruzado ayuda a limitar

€l movimiento vertical en las
vertebras cervicales superiores.

\

El igamento cruciforme es un
ligamento profundo gue, junto
con &l ligamento transverso,
mantiene la posicion de la apofisis

odontoides contra la superiicie 6-5D. Ligamentos
interna de la parte anterior . .
del atias. cervicales: vista

posterior profunda.
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» LIGAMENTOS DE LA CABEZA, EL CUELLO Y LA CARA

La membrana tectoria
se une por encima del borde
anterior del agujero occipital

Partes profundas de la -
membrana tectorlaligamento
longitudinal posterior

La membrana tectona desclende
formando el ligamento longitudinal
posterior, que conecta los cuerpos
vertebrales posteriores. Este fuerte
ligamento vertical tiene partes
profundas que se unen a los discos
intervertebrales,

6-5E. Ligamentos cervicales: vista posterior intermedia.

Al igual que en la parte frontal, la parte
posterior del cuello superior es
establlizada por dos membranas, Estas
estructuras se tensan durante la flexion
de las cervicales superiores.

La membrana atlantooccipital
posterior y las capsulas
articulares conectan y estabilizan la
articulaclion atlantooccipital,

La membrana atlantoaxial
posterior y Ins capsulas
articulares conectan y estabilizan
la articulacion atlantoaxial,
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» LIGAMENTOS DE LA CABEZA, EL CUELLO Y LA CARA

El ligamento
temporomandibular y la capsula
articular mantienen la posicion del
condilo mandibular en su fosa en
el hueso temporal,

conecta la apofisis estiloidea del

hueso temporal y el dngulo de la

mandibula, evitando el

desplazamiento anterior y lateral 6-5G. Ligamentos temporomandibula-

de la articulacion. res: vista lateral.

Apdfisis estiloldes

Ligamento
estilomandibular

El lignmento esfenomandibular,

Junto con el ligamento
estilomandibular, limita la protraccion y 6-5H. Ugamentos temporomandlbula-

¢l movimiento lateral de la mandibula, res: vista medial.
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Estermnocleidomastoideo

Trapecio

Esternocleidomastoidec

Esplenio de la cabeza

Elevador de la escapula
Escaleno anterior

_—— Escaleno medio

Escaleno posterior

6-6A. Musculos cervicales superficia-
les: vista anterolateral. Los miisculos
superficiales de la parte anterior del cuello
cumplen varias funciones. Son miisculos
grandes, gruesos y amplios que forman un
plano que se extiende sobre las claviculas, la
base del crineo y la parte superior de la
columna. Protegen las estructuras internas y
sostienen la cabeza sobre la cintura escapular.
En la parte anterior del cuello, estos grandes
miisculos producen los movimientos gruesos
de la region, como flexion, flexion lateral y
rotacion.

6-6B. Musculos cervica-
les superficiales: vista
posterior. El misculo tra-
pecio, en forma de cometa,
domina la parte posterior del
cuello y puede mover la
cabeza, el cuello y la escé-
pula. El esternocleidomas-

Elevador de la escapula

Semiespinso de la cabeza  1idaq puede verse en la
parte lateral, inclina la cabe-
zi hacia atrds, la lleva hacia

Expleoio de M caburn adelante, la flexiona hacia el
costado y la rota hacia el

Eaplerso del el hombro contrario,

Directamente debajo del tra-
pecio se encuentra el esple-
nio de la cabeza y el esple-
nio del cuello. Estos miscu-
los realizan la extension, la
flexion lateral y la rotacion
de la cabeza hacia el hom-
bro.
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» MASCULOS INTERMEDIOS DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Esplenio de la cabeza

Esplenio del cuslio

Digastrico

Milohioidea

Estilohioid,

Digastrico

Estemohioideo

booksmedicos.org

Hueso P
(occipucio)

6-7A. Musculos cervicales
intermedios: vista anterior.
Los musculos de la deglucion
se encuentran en el plano cen-
tral en la parte anterior del cue-
Ho. Estos incluyen los supra-
hioideos y los infrahioideos,
llamados asi por su ubicacién
con relacién al hueso hioides,
Este grupo de masculos ayuda o
la masticacion, la deglucion y al
habla.

Semiespinoso de |a cabeza

Escaleno medo

Escaleno posterior

6-7B. Musculos cervicales
intermedios: vista posterior.
El plano central de los misculos
de la parte posterior del cuello
contiene musculos mas largos v
anchos. Abarcan maltiples articu-
laciones y producen movimientos
£ruesos en esta region, como
extension, flexion lateral y rota-
cion,
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» MUSCULOS PROFUNDOS DE LA CABEZA Y EL CUELLO

6-8A. Musculos cervicales
profundos: vista anterior.
Existen varios miisculos profun-
dos que conectan las superficies
anteriores del crineo y las vérte-
bras. Estos miisculos mantienen la
alineacién de las vérntebras cervi-
cales y realizan los movimientos
de flexion fina y flexion lateral en
esta region.

6-8B. Masculos cervicales
profundos: vista posterior.
Los miisculos suboccipital y
semiespinoso del cuello trabajan
junto con los rotadores y multifi-
dos (véase Capitulo 7) estabili-
zando la cabeza y el cuello en su
parte posterior. Estos pequenios
musculos especializados mantie-
nen la alineacion del craneo y las
vértebras cervicales. Realizan
también movimientos de exten-
sion fina. flexion lateral y rota-
cién en esta region.
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» MUSCULOS DE LA CARA

Galea ap
Frontal

Temporal
Piramidal de la nanz
Superciliar

Orbicular de los parpades:

Palnakral

Orbital

Nasal
Elevador
del labio superior
Buccinador
Orbicular de los labios
Masetero
Mentoniano
D

del labio inferior

D

del angulo de la boca

Cabeza, cuello y cara 207

Arco zigomatico

Masetero
Risano
Buccinador

6-9. Musculos faciales. Hay varios misculos encargados de las expresiones faciales, Algunos de ellos son redondos o circu-
lares, como los que cierran la boca o los ojos. Otros mueven la frente, las cejas, los labios, las mejillas y las orejas. Hay miscu-

los especializados para el movimiento de las fosas nasales.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA CABEZA, EL CUELLO
Y LA CARA

Rama zigomatica £l nervio facial tiene
Masculo frontal S del nervio facial varias ramas
> : /e Ramas temporales superficiales a los
Nervio supraorbitario — ‘ W ; del neno ':;;, misculos de la
Musculo orbicular de los parpados 2 XY ? S Visou lamporaios cabeza y la cara.

Nervio supratroclear ¥ Yt j superficiales y ramo
- 4 iculk | del nervio trigémi

Musculo piramidal de la nariz

La glandula pardtida, glandula

salival de gran tamafio, se encuentra
{ delante de la oreja y superficial

Muisculo zigomatico mayor . ) . pecta del muscul g

Masculo orblcular de los labios , { A4 Rama bucal del nervio facial
Musculo elevador del angulo de la boca . > = Vena facial
Misculo depresor del angulo de la boca W Rama mandibular del nervio faclal
Musculo deprasor del labia inferior Aiahe techl

Misculo mentoniano Vi AN e T Nervio auricular mayor | | Estos nervios forman
[ Nervio accipital menor | | Parte del plexo cervical,

£l hueso hioides en forma . '\ Nervio accesorio ::::;eg.rcz:ﬁ: ot
de Umu ubica debajo del Rt } \ Nenﬁ?ccvied .... : debajo del musculo
menton. BEL e LTS : Nervios sup 9 | esternacleid ™
Arteria carotida externa
Miusculo tirohicideo : S,
Misculo omohioideo ) N, AN ) La vena yugular externa
Cartilago tiroideo \ drena partes del craneo y

la cara.
Misculo esternohicideo

Masculo elevador del labio superior —

Musculo elevador de la escapula

Glandula tiroides ‘ ! y & Misculo trapecio
Misculo estarnotiroideo " \

Cabeza esternal Misculo escaleno medio

Cabeza clavicular

El plexo braquial es una red
pleja de nervios |

que nacen en la médula cervical
@ inervan la extremidad superior,

omohiaideo

6-10A. Vasos sanguineos, glandulas y otras estructuras de la cara y el cuello:
vista anterolateral superficial.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA CABEZA, EL CUELLO
Y LA CARA

\ ) s Apdfisis estiloides
Qiéndula: sakval l‘\ R M - 'j. Apéfisis mastoides

Huesa hioides— L =28 L Missculo ester

s@ une al carlilago tiroldeo y irriga las drbitas oculares

La membrana tirohioidea > " AN W "/ R Y, La arteria carétida interna
al hueso hiokdes, ) y &l cerabro.

El cartilago tiroideo se ” i/ La arteria carétida externa lleva
denomina com.unmoﬂlo 7 sangre a los tejidos de la cabeza, a
‘nuez de Adan’ excapeion de los ojos y el cerebro.

La glandula tiroides s& ubica | \ \
pol‘dmlo del cartilago tiroideo| \ \ La vena yugular interna drena la
y @s una estructura defcada de ¥ ’ \ sangre carbooxigenada del cerebro,

la parte anterior del cuello.

y WY — Misculo escaleno anterior
Eséfago o ! ) \ Misculo escaleno medio

Traquea Musculo escaleno posterior

— = Arteria axilar

Vana yugutar externa (corte)

‘; Vena axilar

6-10B. Vasos sanguineos, glandulas y otras estructuras del cuello: vista antero-
lateral profunda.

Submentonianos

Submandibulares

Cervicales profundos
supernores

Corvicales o § . Prelaringeos
profundos inleriores

6-10C. Ganglios linfaticos del cuello: vista
anterior.

Paratraqueales Pretraqueales
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA CABEZA, EL CUELLO

Y LA CARA

La rama oftdlmica de! nervio tnigémino
recibe los estimulos sensitivos del
cuero cabelludo, frente, parpado
superior, cormea y nariz

La rama maxilar del nervio trigémino
recibe los estimulos sensitivos del
parpado inferior, nariz, boca. dientes

supenores, encias supenores y mejilla
-

La rama mandibular del nervio trigémno
transmite la informacion sensitiva de los (3
dientes inferiores y encias inferiores,
menton, mejilla y sienes. Tiene también
fibras motoras que ayudan a regular la

masticacion y la deglucion.

Hueso

La médula espinal desciende a traves
del agujero occipital

(eslslm RS
\'G \9“‘{7 W@/Q/;q/blofh

J
(>
v

booksmedicos.org

6-10D. Ramas del
nervio trigémino:
vista lateral.

Las meninges son membranas que
cubren el cerebro y la médula espinal
Contienan el liquido cefalorraguideo,
que amortigua y nutre al cerebro y la
médula espinal

J

-
Loz segmentos de la médula espinal dan
origen a los nervios espinales derecho
@ izquierdo. A su vez, estos se ramifican
y controlan las distintas regiones del
cuerpo. Los nervios espinales cervicales
regulan la parte postetior de la cabeza,
@l cuello y los miembros supeniores

6-10E. Médula espinal
y nervios cervicales:
vista posterior
profunda.



https://booksmedicos.org

Cabeza, cuello y cara 211

» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA CABEZA, EL CUELLO
Y LA CARA

del encéfalo y de las

Las tres capas de las
meninges protegen a cavidades toracica,
la médula espinal. abdominal y pelviana.
Médula espinal
Raiz dorsal
del nervio espinal
Carilla articular s o
. del nervio espinal
Las raices nerviosas
espinales pares atravie
los surcos de las apofisis
Los vasos sanguineos
vertebrales pasan veriebrales transversas y forman los
nervios espinales derecho
@ lzquierdo.

Cuerpo  Ndcleo Ligamento Anillo Ligamento
vertebral  pulposo longitudinal fibroso longitudinal
anterior posterior

6-10F. Estructuras cervicales integradas: vista superior.
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» POSTURA DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Evalue la posicion horizontal
de la cabeza observando la
alineacidn entre los ojos y la
protuberancia occipital extema
Estos reparos deben estar
relativamente nivelados.

Determine las posicicnes
relativas del conducto auditive

y @l acromion de la escépula del
mismo lado para evaluar la
alineacion vertical de |a cabeza,
ol cuello y el fronco

Observe la curvatura anteron’
poslerior presente en la columna
cervical. Normalmente la
columna cervical debe tener una
curva lorddtica, o concavidad
posterior

Evalue la alineacion vertical de la
cabeza y el cuello observando si
la protuberancia occipital axterma
estd centrada sobre las apdfisis
espinosas de las vériebras
cervicales

Evalue la posicion horizontal
de la cabeza comparando las
posiciones de los ldbulos de
ambas orejas. Esto ayuda &
determinar sl la cabeza estd

nivelada, flexionada
lateraimente o rotada

Observe la distancia entre los
lébulos de ambas orejas y el
acromion de la escépula para
confirmar la alineacién
horizontal de la cabeza

y el cuello

611 A, Vista lateral. Utilice la vista lateral para evaluar la postura en el plano sagital. B. Vista posterior. Utilice la vista poste-
rior para evaluar la postura en los planos frontal y transversal,
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DEL CUELLO

L e i,
‘w w m
"
B Cc D
0-80° 0-80°
/
612 A. Flexion cervical. B, Extension cervical, C. Flexion
lateral cervical: derecha. D Flexidn lateral cervical: izquierda,
E F E. Rotacion cervical: derecha. F. Rotacion cervical: izquierda.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DE LA MANDIBULA

613 A. Elevacién temporomandibular. B. Depresién temporo-
mandibular. C. Retraccién temporomandibular. D. Protraccion
temporomandibular. E. Desviacion lateral temporomandibular:
derecha. F. Desviacion lateral temporomandibular: izquierda.
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D EXPRESION FACIAL

113

482
188

614 Ad. Musculos de la expresion facial,
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS PASIVOS

La ejecucién de movimientos pasivos de la columna
cervical permite determinar la salud y la funcién de las
estructuras internas, como los hgamenlos intervertebrales y
las cdpsulas articulares. y los ligamentos mayores. como el
ligamento nucal. Permite también mluar los movimientos
relativos entre cada una de las arti

puede dificultarse en la columna cervical. Sostenga bien la
cabeza con ambas manos para que el paciente se sienta
seguro.

En cada uno de los movimientos ilustrados a continua-
cién. sostenga lacabeza y el cuello del paciente durante todo

El paciente debe estar en deciibito supino sobre una
camilla. Se le pide que se relaje y permita la realizacién de
ejercicios de amplitud de movimiento “sin su ayuda”™. Esto

c

el y observe si aparecen movimientos compen-
satorios (extraios) en los hombros o en el tronco. Al final
del Capitulo 3 se describen los procedimientos para la reali-
zacion de la amplitud de movimientos pasivos.

&15 A. Flexién cervical pasiva. La flecha indica la direccién del movimiento. Siéntese a la cabecera de la camilla. Sostenga la
parte posterior de la cabeza del paciente con las palmas de ambas manos. Pidale que se quede relajado mientras usted levanta su
cabeza de la camilla llevando el mentén hacia el pecho. Evaltie la amplitud de delm les posterio-
res. cipsulas articulares. y misculos que extienden la cabeza y el cuello. B. Extension cervical pasiva. Siéntese a la cabecera de
la camilla. Sostenga la parte posterior de la cabeza del paciente con las palmas de ambas manos. Pidale que se quede relajado mien-
tras usted inclina su cabeza hacia atris. Evalte la amplitud de i de los Ii rvicales anteriores, cipsulas arti-
culares. y musculos flexores de la cabeza y el cuello. C. Flexién lateral cervical pasiva: derecha. Siéntese a la cabecera de la
camilla. Sostenga la parte posterior de la cabeza del paciente con las palmas de ambas manos. Pidale que se quede relajado mien-
tras usted inclina suavememesucaben hacia elhombmdemcho Mnmeng,alncabem del pmleme demchn. evitando la rotacién.
Evalte la amplitud de i de los i laterales i cipsulas ¥ miisculos que hacen
flexién lateral de la cabeza y el cuello hacia la izquierda. D. Flexién lateral cervical pasiva: i Siéntese a la cabecera de
hcnmilln_Soswngalnpnnzposleriordehcabezzdelpuciemconlnspnlmdenmbasmam)s.?idﬂ]eqneseqmdemhjadomien—
tras usted inclina suavemente su cabeza hacia el hombro izquierdo. La cabeza queda apoyada en la camilla. Mantenga la cabeza
del paciente derecha. evitando la rotacion. Evaliie la amplitud de de los i icales laterales derechos. cip-
sulas articulares. y misculos que hacen flexion lateral de la cabeza y el cuello hacia la derecha (continiia).
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1 -

&15 (continuacién) E. Rotacidn cervical pasiva: derecha. Siéntese a la cabecera de la camilla. Sostenga la parte posterior de la
cabeza del paciente con las palmas de ambas manos. Pidale que se quede relajado mientras usted rota suavemente su cabeza hacia
el hombro derecho. La cabeza queda apoyada en la camilla mientras se realiza el movimiento. Manlengﬁ l;\ cabeza del paciente
derecha, evitando la flexion lateral. Evalte la amplitud de imi de los i alar, cdpsulas
articulares, y misculos rotadores de la cabeza y el cuello hacia la izquierda, F. Rotacién etrviul pasiva: Izquler(h. Siéntese a la
cabecera de la camilla. Sostenga la parte posterior de la cabeza del paciente con las palmas de ambas manos, Pidale que se quede
relajado mientras usted rota suavemente su cabeza hacia el hombro izquierdo. La cabeza queda apoyada en la camilla mientras se
realiza el movimiento. Mantenga la cabeza del paciente derecha, evitando la flexion Imeml Evalie la amplitud de movimientos de
los i alar, y cdpsulas arti y miisculos rotadores de la cabeza y el cuello hacia la derecha.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS CONTRA UNA RESISTENCIA

La realizacion de la amplitud de i de la posible d ilibrio entre los misculos que estabilizan y
columna cervical contra una resistencia permite establecer la mueven la Labcla y el cuello. En el Cupﬂulu 3 se dcscnben
salud y la funcidn de los estabilizadores dindmicos y estruc-  los para la y de la
turas del movimiento de esta regién. La evaluacion de la nmplllud de movimientos contra una resistencia.
fuerza y la resi i ayuda a id el equili oel

c - D

616 A. Flexion cervical contra resistencia. Siéntese frente al paciente. Con el paciente spoyado en la camilla, cologue una mano
sobre la frente de éste y pidale que empuje la frente hacia arriba bajando el mentén contra la resistencia, mientras usted presiona
suavemente pero con firmeza la frente hacia abajo. Evalie la fuerza y resistencia de los misculos que flexionan la cabeza y el cue-
1lo. B. Extension cervical contra una resistencia. Siéntese frente al paciente. Con el paciente apoyado en la camilla, coloque una
mano sobre la parte posterior de la cabeza de éste y pidale que empuje la frente hacia atrds mirando hacia arriba contra la resis-
tencia, mientras usted presiona suavemente pero con firmeza la cabeza hacia arriba. Evaliie la fuerza y resistencia de los misculos
que extienden la cabeza y el cuello. C. Flexion lateral cervical contra una resistencia: derecha. Siéntese frente al paciente. Con
el paciente apoyado en la camilla, coloque una mano sobre ¢l hbdumbdchcabelnkésley pidale que empuje la cabeza hacia
la derecha contra la resistencia (manteniendo s mirada hacia adelante), mientras usted empuja suavemente pero con firmeza la
cabeza hacia la izquierda. Evaliie la fuerza y resistencia de los muisculos que hacen flexion lateral de la cabeza y el cuello hacia
la derecha. D, Flexién lateral cervical contra resistencia: izquierda. Siéntese frente al paciente. Con el paciente apoyado en la
camilla, coloque una mano sobre el lado izquierdo de la cabeza de éste y pidale que empuje la cabeza hacia la izquierda contra
la resistencia (manteniendo la mirada hacia adelante), mientras usted empuja suavemente pero con firmeza la cabeza hacia la dere-
cha. Evaltie la fuerza y resistencia de los misculos que hacen flexion lateral de la cabeza y el cuello hacia la izquierda (continia).
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616 fcontroociénf E. Rotacidn cervical contra resistencia: derecha. Siéntese frente al paciente. Con el paciente apoyado en la
camilla, cologue una mano sobre el lado derecho de la cabeza de éste y pidale que gire la cabeza hacia la derecha contra la resis-
tencia (manteniendo la cabeza y el cuello derechos), mientras usted gira suavemente pero con firmeza la cabeza del paciente hacia
huqunenhEvahklaIucruymmem:deh&nukmhxthmmmuéndehcuhmyelmlhhxmhmI’.m
ervical cont et

frente al paciente. Con el paciente apoyado en la camilla, cologue una mano sobre

elldomqunnhckh:ﬂm«k&nyp(dﬂcqmemn la cabeza hacia la izquierda contra la resistencia (manteniendo la ca-
beza y el cuello derechos), mientras usted gira suavemente pero con firmeza la cabeza del paciente hacia la derecha. Evalie la fuer-
za y resistencia de los miisculos que hacen rotacidn de la cabeza y el cuello hacia la izquierda.
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= D . , =

E t@fﬂOC]eldomaStOldCO " Del gr. sternon, “parte inferior del térax’; del latin
clau (em), “llave pequena’; del griego mastos
‘mama’ y eidos ‘similar a’.

Inserciones

O: Cabeza esternal: manubrio superior
O: Cabeza clavicular: tercio medio
I:  Hueso temporal. apifisis mastoides del hueso temporal

Acciones

+ Extension de la cabeza y las cervicales superiores
(accién bilateral)

« Flexién del cuello (accién bilateral)

* Flexion lateral de la cabeza y el cuello (accién unilateral)

* Rotacién de la cabeza y el cuello hacia el lado opuesto
(accion unilateral)

Inervacion
+ Nervio accesorio
* Nervio craneal XI, C2 y C3

Anatomia funcional

El esternocleidomastoideo es uno de los misculos
mis grandes y mis superficiales del cuello. Tiene dos cabe-
zas 0 porciones y conecta la apéfisis mastoides del hueso
temporal al manubrio del esternén y la clavicula media. El
esternocleidomastoideo es paralelo a la rama mandibular y
forma una V invertida con el esplenio de la cabeza. Estos
dos misculos mantienen la cabeza en el centro sobre la cin-
tura escapular. Palpacién del

Debido a su fuerte unién a la apofisis mastoides del . 3
hueso temporal y a su posicién oblicua en el cuello, el esternocleidomastoideo
esternocleidomastoideo es el principal miisculo responsa-  Posicion: paciente en dectibito supino.
ble de la flexién, flexion lateral y rotacion de la cabeza yel 1. Sentado en la cabecera del paciente, rote levemente la
cuello. Debido a su unién a la parte posterior del crineo, cabeza hacia el lado opuesto para relajar el tejido.
este miisculo puede extender la cabeza y las cervicales 2. Localice el proceso mastoideo con el pulgar y deslice
superiores. Esta combinacién de flexion del cuello y exten- en direccion anterior y caudal hacia el misculo ester-
sion de la cabeza permite el movimiento de ésta hacia ade- nocleidomastoideo grueso.
lante desde el menton. Una contractura de este misculo. si 3. Tome suavemente el vientre del misculo y sigalo en
es bilateral. produce una posicion de la cabeza hacia ade- direccién caudal hacia el esterndn, diferenciando la
lante. y si es unilateral, produce torticolis (flexion lateral y porcion esternal media y la porcién clavicular lateral.
rotacién del cuello). 4. Aplicar resistencia mientras el paciente flexiona para

asegurar la localizacién correcta.
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Palpacion de los escalenos

Posicion: paciente en decibito supino.

Sentado en la cabecera del paciente. localice con la
punta de sus dedos las apdfisis cervicales transversas en
el espacio ubicado entre el trapecio y el esternocleido-
mastoideo.

. Deslice la punta de los dedos en direccién caudal.

siguiendo las fibras delgadas de los escalenos.
(Precaucion: en esta region se localiza el plexo bra-
quial. Para evitar dajio al nervio o molestias al pacien-
te, no se debe comprimir la region con fuerza).

. Siga las fibras de los escalenos hacia sus inserciones en

la primera y segunda costilla.

. Aplicar resistencia mientras el paciente realiza una fle-

xion lateral del cuello para asegurar la localizacion
correcta.

Inserciones

: C3-C6. tubérculos anteriores de las apofisis transversas
(anterior)

- C2-C7. tubérculos posteriores de las apofisis transver-
sas (medio)

: C5-C7. tubérculos posteriores de las apofisis transver-
sas (posterior)
Primera costilla, borde superior intemno (anterior)
Primera costilla. borde superior externo (medio)
Segunda costilla. superficie lateral (posterior)

Acciones

* Flexion de la cabeza y el cuello (accién bilateral) sola-
mente en direccion anterior v media

» Flexion lateral de la cabeza y el cuello (accion unilateral)

* Rotacion de la cabeza y el cuello hacia el lado opuesto
(accion unilateral) sélo anterior

* Elevacion de la primera y segunda costilla durante la
inhalacién forzada (véase Capitulo 7)

Inervacion
» Nervios espinales cervicales C6-8.

Anatomia funcional

Los escalenos son tres: escaleno anterior. medio y
posterior. Se ubican en la parte lateral del cuello. Entre el
borde anterior del trapecio superior y el borde posterior del
esternocleidomastoideo se encuentra el tridngulo de los
escalenos. Todos estos grandes miasculos funcionan en con-
junto realizando la flexién lateral y la estabilizacion de la
cabeza y el cuello. También forman una capa protectora
que rodea estructuras profundas como la arteria subclavia y
el plexo braquial.

Los escalenos se ramifican y se insertan en la segun-
da costilla en su parte lateral y en la primera costilla en sus
partes lateral y anterior. Estas diferentes inserciones permi-
ten que el escaleno anterior haga la flexién y rotacién de la
cabeza y el cuello y las otras porciones la flexién lateral.

Cuando la cabeza y el cuello estan fijos, los escalenos
elevan la primera y segunda costillas durante la inhalacién.
Esta elevacién aumenta el espacio en la cavidad tordcica. y
permite asi una mayor entrada de aire a los pulmones. Esto
es mis frecuente durante la inspiracién forzada. mientras
que la respiracion relajada normal es realizada por el dia-
fragma (véase Capitulo 7). La inspiracion forzada es fre-
cuente durante un ejercicio intenso o en una enfermedad
pulmonar como el asma.

Una contraccion excesiva. la hipertrofia (p. ej.. por
sobreuso), los traumatismos o una anomalia estructural de
los escalenos pueden producir la compresion de las estruc-
turas que estos protegen. como el plexo braquial o la arte-
ria subclavia. Este trastorno general se denomina sindrome
de la salida tordcica.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Yr-lr 10 del aparato |

* Del gr. plat’s, *ancho o plano’ + ma

Inserciones

O: Fascia de los musculos pectoral mayor superior y del-
toides

I:  Angulo inferior de la mandibula, borde inferior

Acciones

* Descenso de la mandibula

* Descenso del labio inferior y del dngulo de la boca

* Tensién de la piel y la cara anterior del cuello y el térax

Inervaciéon
« Nervio facial

Anatomia funcional

El platisma funciona principalmente en la expresion
facial. Es el misculo mas superficial de la parte anterior del
cuello y se extiende desde la mandibula y fascia del rostro.
Su origen no es Gseo; se une a la fascia del térax y a la parte
anterior de la cintura escapular,

El platisma es una limina muscular plana continua
(denominada generalmente muisculo laminar). Los miiscu-
los laminares se encuentran en muchos animales y cumplen
funciones como las de espantar moscas o erizar los pelos.
En el ser humano, el platisma lleva el labio infenor hacia
abajo y en direccidn lateral, y produce surcos o arrugas en
la piel del cuello y del térax. Esta accién caracteriza la
expresion facial de estrés o enojo.

Palpacion del platisma

Posicién: paciente en decubito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice la parte
superficial del misculo en la parte delantera del cuello
con la punta de los dedos,

. Pida al paciente que lleve el labio inferior hacia abajo
frunciendo la regidn.

. Palpe suavemente los surcos formados entre la mandi-
bula y el térax por el musculo platisma.

. Aplique una resistencia mientras el paciente realiza la
flexion para asegurar la localizacion correcta.
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‘ del cue]lo “ Del lat. longus, ‘largo’, colli, ‘cuello’.

argo vet cusha

623

Palpacion del largo del cuello

Posicion: paciente en decibito supino,

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice el esterno-

cleidomastoideo con la punta de los dedos de una
mano.
Deslice los dedos en direccion medial hacia el espacio
ubicado entre el esternocleidomastoideo y la triquea.
(Precaucion: la gldndula tiroides y las arterias caréti-
das se ubican en esta region. Para evitar daiar estas
estriecturas o cansar molestias al paciente, se debe pal-
par en la region inmediatamente medial al misculo).

. Curve la punta de los dedos y palpe en profundidad
contra el cuerpo vertebral para hallar las fibras vertica-
les del musculo largo del cuello (entre C1 y T3).
Aplique una resistencia mientras el paciente flexiona el
cuello para asegurar la localizacion correcta,

Inserciones

O: Apofisis transversas de C3-C5 y cuerpos anteriores de
C5-T3

I: Apofisis transversas de C3-C6, cuerpos anteriores de
C2-C6 y tubéreulo anterior de C1

Acciones

* Flexion de la cabeza y el cuello (acciGn bilateral)

« Flexion lateral de la cabeza y del cuello (accion unilate-
ral)

* Rotacién de la cabeza y el cuello hacia el lado opuesto
(accion unilateral)

Inervacion
< C2-Ch

Anatomia funcional

El largo del cuello es el misculo mds profundo en la
parte anterior del cuello; es un misculo largo de ubicacion
vertical con multiples segmentos. Crea una red interconec-
tada entre las superficies anteriores de las vértebras cervi-
cales y las tordcicas superiores. Este musculo es un flexor
fuerte de la cabeza y el cuello al actuar ambos lados a la
vez, ya que abarca todas las vértebras cervicales y estd seg-
mentado,

A menudo, el musculo largo del cuello se asocia con
el recto anterior de la cabeza y el recto lateral de la cabeza
formando el grupo prevertebral. Este grupo ayuda a estabi-
lizar la parte anterior del cuello durante las actividades de
alta intensidad como el estornudo y los movimientos ripi-
dos del brazo como arrojar un objeto. Estabiliza también
activamente la parte frontal de la curvatura del cuello, evi-
tando la caida de la cabeza hacia atrds.

El musculo largo del cuello se divide en dos lados,
derecho e izquierdo, separados por un espacio en la linea
media de los cuerpos vertebrales. Esto produce una cierta
palanca para la flexion lateral. La orientacién levemente
horizontal de las fibras en los segmentos superior e inferior
produce una leve rotacién hacia el lado opuesto al con-
traerse el misculo de un solo lado.
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Inserciones

O: Apéfisis transversas de C3-C6, tubérculos anteriores de
las apdfisis transversas

I:  Superficie inferior de la porcidn basilar del hueso occi-
pital. superficie inferior de la parte basilar

Acciones

+ Flexion de la cabeza y el cuello (accién bilateral)

* Flexién lateral de la cabeza y el cuello hacia el mismo
lado (accion unilateral)

Inervacion
+ C1-C3

Anatomia funcional

Al igual que el misculo largo del cuello, el largo de la
cabeza se ubica detrds del hueso hioides. los misculos
suprahioideos, la triquea y el esdfago. Sus fibras se
encuentran en la parte superior y son mids oblicuas que las
del misculo largo del cuello, y conectan el occipucio a las
apofisis transversas de las vértebras cervicales medias. Esta
orientacion oblicua de las fibras le da al misculo funcién
de palanca para la flexién lateral. Este misculo también se
une al occipucio y participa en la posicién y el movimien-
to de la articulacion atlantooccipital.

Aligual que el misculo largo del cuello, el largo de la
cabeza forma parte del grupo prevertebral. Este grupo
ayuda a estabilizar la parte anterior del cuello y a mantener
erguida la cabeza.

625

Palpacién del musculo largo de la
cabeza

Posicién: paciente en dectibito supino.
1. Sentado en la cabecera del paciente, localice el esterno-
cleidomastoideo con la punta de los dedos de una mano.
2. Deslice los dedos en direccion medial hacia el espacio
comprendido entre el esternocleidomastoideo y la trd-
quea. (Precaucion: la glandula tiroides y las arterias
cardtidas se encuentran en esta region, por lo que se
debe palpar la zona inmediatamente medial al miisculo).
. Curve los dedos y palpe en profundidad hacia los cuer-
pos vertebrales para hallar las fibras verticales del
misculo largo de la cabeza (superior a C5).
. Aplicar resistencia mientras el paciente flexiona el cue-
llo para asegurar la localizacion correcta.
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iOIdGOS © Del gr. supra ‘encima de', hyoeides, ‘en forma de U'.

Milohioiseo

Gonihioldeo

Estilohioideo -

Palpacion de los suprahioideos

Posicion: paciente en dectibito supino,

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice la parte
inferior de la mandibula con la punta de los dedos, (La
mandibula debe estar cerrada pero relajada).

Deslice la punta de los dedos en direccion posterior
mientras el paciente presiona la lengua contra el piso de
la boca, (Precaucion: la glandula salival submaxilar se
ubica en esta region. Su textura es grumosa. Se debe
evitar presionar con demasiada fuerza sobre dsta, pues
podrla dafiarse).

Curve los dedos y palpe en profundidad, siguiendo el
suprahioideo en direccion caudal y posterior hacia el
hueso hioides,

Se pide al paciente que degluta para asegurar la locali-
zacion correcty,

Inserciones

O: Cara interna de I mandibula (genihioideo y milohioi-
deo)

O: Apofisis estiloides del hueso temporal (estilohioideo)

I Hueso hioides

Acciones

+ Depresion de la mandfbula durante la deglucion

+ Elevacion del hueso hioides y la lengua durante la deglu-
cion

Inervacion

+ Nervio hipogloso (genihioideo)
+ Nervio trigémino (milohioideo)
+ Nervio facial (estilohioideo)

Anatomia funcional

El grupo muscular suprahioideo estil compuesto por
los misculos milohioideos, genihioideos y estilohioideos,
Cada uno de estos tiene una unidn al hueso hioides, un
pequeno hueso en forma de U suspendido entre o mandi-
bula y In laringe. Junto con el digdstrico, estos misculos
elevan ¢l hueso hioides y el cartilago tiroides durante la
deglucion. También se contraen junto con sus antagonistas,
los infrahioideos, para fijar el hueso hioides durante la mas-
ticacion.

Ademds de su funcién durante la masticacion y la
deglucion, los suprahioideos tienen un importante papel en
el habla. La posicion de la laringe afecta la frecuencia y la
calidad tonal de los sonidos generados por las cuerdas
vocales, Los suprahioideos ayudan en la posicion de la
laringe, e influyen en la produccion del sonido,

Por dltimo, los suprahioideos sirven como flexores
débiles del cuello cuando el hueso hioides estd hijo.
Comparados con musculos mds potentes como el esterno-
cleidomastoideo, el platisma, los escalenos y los largos de
la cabeza, ln contribucidn de los suprahioideos en la flexion
es minima,
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co Del gr. di *dos’, gaster, *vientre'.

Inserciones
: Borde inferior de la mandibula cerca de la sinfisis
(vientre anterior)
: Apofisis mastoides del hueso temporal (vientre poste-
rior)
Hueso hioides (a través de un cabestrillo ligamentoso)

Acciones

* Baja la mandibula

* Eleva y lleva hacia adelante al hioides (vientre anterior)
* Eleva y lleva hacia atrds el hioides (vienire posterior)

Inervacion
* Nervio trigémino (vientre anterior)
* Nervio facial (vientre posterior)

Anatomia funcional

El digdstrico es un musculo inusual porque desciende
desde la apdfisis mastoides del hueso temporal hasta el
hueso hioides en su parte posterior desde donde se curva en
el hioides y asciende hasta la superficie interna de la man-
dibula en su parte anterior. No se une al hueso hioides; el
tendon central pasa por debajo de un ligamento en la parte
superior del hioides. Esta accién de anclaje permite al
digastrico elevar el hioides al contraerse.

Las distintas inserciones del digdstrico influyen tam-
bién en su funcion. Si la porcion del hueso temporal estd
fija, el vientre posterior del digdstrico lleva el hioides hacia
atras. Si la porcidn de la mandibula estd fija, el vientre ante-
nor del digdstrico lleva el hioides hacia adelante, Estos
movimientos del hioides se utilizan en la masticacion, la
deglucién y el habla,

Cuando el hueso hioides estd fijo, el digdstrico baja y
retrae la mandibula. Estos movimientos mandibulares finos
contribuyen también a la masticacion, la deglucion y el
habla, y pueden usarse para establecer la localizacion
durante la palpacion,

Palpacion del digastrico

Posicién: paciente en dectibito supino,

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice el espacio
entre la apofisis mastoides y la rama mandibular con la
punta de los dedos,

. Deslice la punta de los dedos en profundidad para loca-
lizar las fibras delgadas del digdstrico posterior.

. Siga las fibras del digastrico hacia el hueso hioides;
luego, tome las fibras anteriores que atraviesan la parte
inferior del menton.

. Aplique una resistencia mientras el paciente efectia la
depresion mandibular para asegurar la localizacion co-
rrecta,
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athldeOS * Dl gr. infra *debajo’, hyoeides ‘en forma de U'.

Palpacion de los musculos
infrahioideos

Posicién: paciente en dectibito supino.

. Sentado en la cabecera del paciente. localice con sus

dedos el borde lateral de la triquea, justo debajo del
cartilago tiroides (manzana de Addn).
Deslice la punta de los dedos en direccion caudal y late-
ral hacia el esternocleidomastoideo pero permanezca en
una posicion superficial, (Precancion: la glandula
tiroides se encuentra en la region. Para no daiarla, no
la comprima con demasiada fuerza).

. Siga las diferentes fibras de los misculos infrahioideos
entre el hueso hioides y sus inserciones en el esternon,
la clavicula y la escdpula.

Pidale al paciente que trague para confirmar la locahi-
zacion correcta,

Inserciones

O: Esternén, manubrio (esternohioideo y estermotiroideo)

O: Cartilago tiroideo (tirohioideo)

O: Escipula, borde superior (omohioideo)

I: Hueso hioides (esternohioideo, tirohioideo y omohioi-
deo)

I Cartilago tiroideo (esternotiroideo)

Acciones
* Depresion del hueso hioides y laringe durante la deglu-
cion y el habla

Inervacion
+ Nervios espinales cervicales superiores

Anatomia funcional

El grupo muscular infrahioideo estd compuesto por
los misculos tirohioideo, esternohioideo, esternotiroideo y
omohioideo. Cada uno de estos misculos (a excepeion del
esternotiroideo) se une al hueso hioides, En conjunto, estos
musculos bajan el hueso hioides y el cartilago tiroideo
durante la deglucion. Durante la masticacion, actiian junto
con sus antagonistas, los suprahioideos, fijando el hioides.

Al igual que los suprahioideos, los infrahioideos ayu-
dan también a la posicion de la laringe. De esta manera,
influyen en la frecuencia y la calidad de los sonidos produ-
cidos por las cuerdas vocales. También sirven como flexo-
res débiles del cuello cuando el hueso hioides estd fijo.
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plenio de la Cabeza “ Del lat splenius ‘vendaje', capitus ‘cabeza’.

Inserciones

O: Ligamento nucal y apofisis espinosas de C7-T3

I:  Apéfisis mastoides del hueso temporal y porcion lateral
de la linea nucal superior del occipucio

Acciones

* Extension de la cabeza y el cuello (accién bilateral)

* Flexion lateral de la cabeza y el cuello (accién unilateral)

* Rotacién de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado
(accion unilateral)

Inervacion
* Ramos dorsales de los nervios espinales cervicales

Anatomia funcional

El misculo esplenio de la cabeza se ubica en profun-
didad debajo del trapecio y tiene un amplio origen en los
ligamentos de la nuca y las apdfisis espinosas de las vérte-
bras cervicales inferiores y tordcicas superiores. Se hace
mis angosto y grueso al llegar a la apéfisis mastoides y la
parte lateral del occipucio, donde se inserta. Este musculo
contrarresta la accion del esternocleidomastoideo en la
parte frontal del cuello. En su parte lateral, estos dos
masculos forman una “V" invertida y actian juntos para
centrar la cabeza en direccién antero-posterior sobre la cin-
tura escapular.

El esplenio de la cabeza es mis grande y ancho que
los musculos suboccipitales més profundos, por lo que es
mds efectivo en el movimiento de extension, flexién lateral
y rotacién de la cabeza y el cuello. Es sinergista directo del
esplenio del cuello, pero tiene mejor funcion de palanca en
la flexion lateral y en la rotacidn, pues su insercion es mis
lateral y superior que éste.

633

Palpacion del esplenio de la
cabeza

Posicion: paciente en dectibito supino,

Sentado en la cabecera del paciente, coloque ambas
manos con las palmas hacia arnba debajo del cuello del
paciente, Halle las apdfisis espinosas de las vértebras
tordcicas superiores y cervicales inferiores tocdndolas
con la punta de los dedos.

. Deslice los dedos en direccion lateral hacia el surco

laminar.

. Siga las fibras oblicuas del misculo del mismo lado

hacia la apofisis mastoides.

. Apligue una resistencia mientras el paciente mira hacia

arriba y rota la cabeza para asegurar la localizacion
corecla.
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—Espleﬂio del Cue“O ¥ Del lat. splenius ‘vendaje’, cervicis ‘cuello’,

Esplenio det cuslic

Palpacion del esplenio del cuello

Posicion: paciente en decibito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente. coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo del cuello del
paciente. Halle las apofisis espinosas de T3-T6 con la
punta de los dedos.

Deslice los dedos en direccion lateral hacia el surco
laminar

Siga las fibras oblicuas del misculo del mismo lado
hacia las apdfisis transversas cervicales.

Aplique una resistencia mientras el paciente mira hacia
arriba y rota la cabeza para asegurar la localizacion
correcta.

Inserciones
O: Apdfisis espinosas de T3-T6
I:  Apéfisis transversas de C1-C3

Acciones

* Extension de la cabeza y el cuello (accion bilateral)

* Flexion lateral de la cabeza y el cuello (accién unilateral)

* Rotacion de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado
(accion unilateral)

Inervacion
* Ramos dorsales de los nervios espinales cervicales

Anatomia funcional

El esplenio del cuello conecta las apéfisis espinosas
de las vértebras toricicas superiores con las apofisis trans-
versas de las vértebras cervicales superiores. La orientacion
de sus fibras (vertical, levemente oblicua) permite una fuer-
te extension y una débil rotacion de la columna cervical.
Comparte sus inserciones en las ap6fisis transversas cervi-
cales con el elevador de la escipula (véase Capitulo 4) en
su parte posterior y con los escalenos en su parte anterior.
El equilibrio adecuado en la fuerza y la flexibilidad de estos
tres misculos maximiza la alineacién y la funcidn cervical,

El esplenio del cuello es sinergista directo del esple-
nio de la cabeza, pero tiene menos funcién de palanca de
rotacion que el primero. que es mis oblicuo. Se ubica
inmediatamente superficial al esplenio de la cabeza y al
elevador de la escipula.
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> . .
semlespanSO * Del lat. semi *mitad’, spinalis “apdfisis espinosa’.

Inserciones
O: Apdfisis transversas de C4-T10
I: Entre las lineas nucales superior e inferior del occipucio

Acciones

* Extension de la cabeza y el cuello (accién bilateral)

* Flexion lateral de la cabeza y el cuello (accién unilateral)

* Rotacién de la cabeza y el cuello hacia el lado opuesto
(accion unilateral)

Inervacion
* Ramos dorsales de los nervios espinales cervicales y tord-
cicos

Anatomia funcional

El misculo semiespinoso se ubica en profundidad
debajo del trapecio y superficial a los masculos suboccipi-
tales mis profundos estabilizadores. Se divide en el semies-
pinoso de la cabeza (se une al occipucio), del cuello (se une
a las vértebras cervicales) y tordcico (se une a las vértebras
tordcicas). Cada segmento abarca de cuatro a seis vértebras
que se unen en su parte inferior a las apofisis transversas y
en su parte superior en el occipucio. Las fibras verticales
del semiespinoso lo convierten en un fuerte extensor de la
cabeza y el cuello y en rotador débil.

Los misculos suboccipitales son responsables de la
posicion de la cabeza: el semiespinoso es uno de los
musculos posturales que mantienen la cabeza en posicion
erguida contra la gravedad. Una contractura de este muscu-
lo o un desequilibrio en la fuerza entre éste y sus antago-
nistas flexores puede comprimir el nervio occipital asocia-
do. y producir cefaleas en la parte posterior de la cabeza.

Semiempincso de la cabsza

Palpacion
del semiespinoso

Posicién: paciente en decibito supino.

Sentado en la cabecera del paciente, coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo de la cabeza
del paciente. Busque la protuberancia occipital externa
con la punta de los dedos.

Deslice los dedos en direccion caudal y lateral hacia la
region suboccipital y el surco laminar.

Siga las fibras musculares verticales en direccién cau-
dal dentro del surco laminar mientras el paciente desli-
za el menton hacia adentro para relajar las estructuras
superficiales.

Aplique una resistencia mientras el paciente mueve la
cabeza hacia arriba para asegurar la localizacion
correcta.
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cto posterior mayor de la cabeza * v o e

Recto possernor
mayor o la caboza

639

Palpacion del recto

posterior mayor de la cabeza

Posicion: paciente en decibito supino,

1. Sentado en la cabecera del paciente, coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo de la cabeza
del paciente. Busque la protuberancia occipital externa
con la punta de los dedos.

. Deslice los dedos en direccion caudal y lateral hacia la
region suboceipital y el surco laminar.

. Curve los dedos hacia arriba mientras el paciente desli-
za el menton hacia adentro para relajar las estructuras
superficiales.

. Pidale al paciente que mueva suavemente la cabeza
hacia arriba para asegurar la localizacién correcta.

capitis ‘cabeza’, posterior
*hacia atrds’, major
‘mayor’.

Inserciones

O: Apoéfisis espinosa del axis (C2)
I: Parte lateral de la linea nucal inferior del occipucio

Acciones

+ Extensidn de la cabeza (accion bilateral)

* Rotacion de la cabeza hacia el mismo lado (accién unila-
teral)

Inervacion
+ Nervio suboccipital

Anatomia funcional

El recto posterior mayor de la cabeza es uno de los
cuatro musculos que forman el grupo suboccipital (debajo
del hueso occipital). Los otros tres misculos suboccipitales
son ¢l recto posterior menor de la cabeza, el oblicuo supe-
rior de la cabeza y el oblicuo inferior de la cabeza. Juntos,
estos musculos mantienen la alineacion entre el craneo y
las vértebras cervicales superiores. También generan los
movimientos finos de la cabeza, como leer o mirar el piso
al caminar. Estos movimientos son especialmente impor-
tantes para mantener la orientacion espacial mientras el
cuerpo estd en movimiento.

El recto posterior mayor de la cabeza se ubica en
dngulo oblicuo entre la segunda vértebra cervical y el occi-
pucio. Este musculo es postural y ayuda a estabilizar las
articulaciones atlantooccipital y atlantoaxial. Ayuda tam-
bién a mantener la posicién relativa del agujero vertebral
superior respecto del agujero occipital. La alineacion
correcta en esta region mantiene el flujo sanguineo y de
liquido cefalorraquideo (liquido que amortigua y nutre al
cerebro y la médula espinal) desde y hacia el crdneo. Un
desequilibrio en la flexibilidad y la fuerza de los musculos
suboccipitales puede producir cefaleas, dificultades cogni-
tivas y dolor.
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Recto posterior menor de la cabeza « i o s,

Inserciones

O: Tubérculo sobre el arco posterior del atlas (C2)
I Parte medial de la linea nucal inferior del occipucio

Acciones
+ Extension de la cabeza (accion bilateral)

Inervacion
* Nervio suboccipital

Anatomia funcional

El recto posterior menor de la cabeza es uno de los
cuatro misculos que forman el grupo suboccipital, Juntos,
estos misculos mantienen la alineacién entre el crineo y
las vértebras cervicales superiores y generan los movi-
mientos finos de la cabeza. Estos movimientos ayudan a
mantener la orientacién espacial cuando el cuerpo estd en
movimiento.

El recto posterior menor de la cabeza, al igual que el
recto posterior mayor de la cabeza, se ubica en dngulo obli-
cuo. Sin embargo, este musculo es mas medial y se extien-
de entre la primera vértebra cervical y el occipucio. Al
igual que los otros misculos suboccipitales, es un misculo
postural que ayuda a estabilizar la anticulacién atlantoocei-
pital.

capitis “cabeza’, posterior
*hacia atrds’, minor
‘menor’.

641

Palpacion del recto posterior
menor de la cabeza

Posicién: paciente en dectbito supino,

1. Sentudo en la cabecera del paciente, coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo de la cabeza
del paciente. Busque la protuberancia occipital externa
con la punta de los dedos,

. Deslice los dedos en direccion caudal y lateral hacia la
region suboccipital y el surco laminar, ubicado en
direccién medial respecto del recto posterior mayor.

. Curve los dedos hacia arriba mientras el paciente desli-
7a el menton hacia adentro para relajar las estructuras
superficiales.

. Pidale al paciente que mueva suavemente la cabeza
hacia arriba para asegurar la localizacion correcta.
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Zbﬂcuo Supel'iOI' de la Cabeza “ Del lat. obliguus ‘oblicuo’, capitis

643

Palpacion del oblicuo
superior de la cabeza

Posicién: paciente en decibito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente. coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo de la cabeza
del paciente. Busque la protuberancia occipital externa
con la punta de los dedos.

. Deslice los dedos en direccién lateral hasta mitad de la
distancia hacia la apdfisis mastoides y en direccion cau-
dal.

. Curve los dedos hacia arriba mientras el paciente desli-
za el menton hacia adentro para relajar las estructuras
superficiales.

. Pidale al paciente que mueva suavemente la cabeza
hacia arriba para asegurar la localizacion correcta,

‘cabeza’, superior “de arriba’.

Inserciones

O: Apdfisis transversa del atlas (C1)

I: Entre las lineas nucales superior e inferior del occipu-
cio

Acciones
« Extension de la cabeza (accion bilateral)
* Flexion lateral de la cabeza (accién unilateral)

Inervacion
* Nervio suboccipital

Anatomia funcional

El oblicuo superior de la cabeza es uno de los cuatro
misculos que forman el grupo suboccipital, que mantiene
la alineacién entre el craneo y las vértebras cervicales supe-
riores. Este grupo de musculos también genera los movi-
mientos finos de la cabeza, que son importantes para man-
tener la orientacion espacial.

El oblicuo superior de la cabeza se encuentra en una
posicion mas vertical que otros musculos suboccipitales.
Esta ubicacién hace que sea mis efectivo en la extension v
la flexion lateral que en la rotacion. Es el mds superficial
entre los misculos suboccipitales. El recto posterior mayor
de la cabeza (medial), el oblicuo inferior de la cabeza (infe-
rolateral) y el oblicuo superior de la cabeza (superolateral)
forman un tndngulo estabilizador mas profundo en la base
del crineo.
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.blicuo infel'iOl' de la Cabeza “ Del lat. obliquus “oblicuo’, capitis “cabe-

Inserciones
0: Apdfisis espinosa del axis (C2)
I:  Apéfisis transversa del atlas (C1)

Acciones
* Rotacién de la cabeza hacia el mismo lado (accién unila-
teral)

Inervacion
* Nervio suboccipital

Anatomia funcional

El oblicuo inferior de la cabeza es uno de los cuatro
musculos que forman el grupo suboccipital. Juntos, estos
musculos mantienen la alineacion entre el crineo y las vér-
tebras cervicales superiores. También generan los movi-
mientos finos de la cabeza, que son importantes para man-
tener la orientacion espacial.

A diferencia de otros musculos suboccipitales, el obli-
cuo inferior de la cabeza no se une al occipucio. Este
musculo conecta la apifisis espinosa de la segunda vérte-
bra cervical con la apdfisis transversa de la primera. Se
encuentra en un dngulo plano oblicuo, lo que le permite ser
un rotador mds efectivo. Cuando la apéfisis transversa de
C1 se acerca hacia la apofisis espinosa de C2. la cabeza y
el cuello giran (movimiento de cabeza de negacién). El
recto posterior mayor de la cabeza (medial). el oblicuo
inferior de la cabeza (inferolateral) y el oblicuo superior de
la cabeza (superolateral) forman un tridngulo profundo
estabilizador en la base del crineo.

za’, inferior *de abajo’.

Qalicuo Infarior de | cabeza

645

Palpacion del oblicuo inferior
de la cabeza

Posicién: Paciente en decibito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente, coloque ambas
manos con las palmas hacia arriba debajo de la cabeza
del paciente. Busque la protuberancia occipital externa
con la punta de los dedos.

. Deslice los dedos en direccién caudal y lateral hacia la
region suboccipital y el surco laminar, levemente cau-
dal respecto del recto posterior mayor de la cabeza.

. Curve los dedos hacia arriba mientras el paciente desli-
za el mentén hacia adentro para relajar las estructuras
superficiales.

4. Pidale al paciente que rote suavemente la cabeza para
asegurar la localizacién correcta.
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!Zeﬂor de la Cabeza % Del lat. rectus ‘recto’, capitis ‘cabeza’, ante-

647

Palpacion del recto anterior de la
cabeza

El recto anterior de la cabeza es un misculo subocci-
pital profundo que no puede palparse.

rior *hacia el frente’.

Inserciones

O: Apofisis transversa del atlas (C1)
I: Superficie inferior de la porcion basilar del hueso occi-
pital

Acciones

« Flexion de la cabeza y cuello (accion bilateral)

* Rotacion de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado
(accion unilateral)

Inervacion
*ClyC2

Anatomia funcional

El recto anterior de la cabeza es un misculo pequeiio
profundo, ubicado en la parte anterior del cuello. Se orien-
ta en direccion oblicua entre la superficie inferior del occi-
pucio y la apdfisis transversa del atlas. Su forma y su fun-
cién son similares a la del recto posterior menor de la cabe-
za. pero el recto anterior realiza la flexion en lugar de la
extension, Este masculo inicia la inclinacion fina de la
cabeza, como para mirar hacia abajo.

El recto anterior de la cabeza trabaja también con los
musculos suboccipitales para estabilizar la articulacion
atlantooceipital, Las acciones antagonistas del recto ante-
rior y el recto posterior mayor y menor de la cabeza man-
tienen la alineacion entre el agujero vertebral del atlas y el
agujero occipital del occipucio. La alineacion correcta en
esta region mantiene el flujo sanguineo y de liguido cefa-
lorraquideo (liquido que amortigua y nutre al cerebro y la
médula espinal) desde y hacia el crineo. Un desequilibrio
en la flexibilidad y la fuerza del recto anterior de la cabeza
y de los musculos suboccipitales puede producir cefaleas,
dificultades cognitivas v dolor.
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O'lateral de la Cabeza % Del lat. rectus ‘recto’, capitis “cabeza’, lateral

Inserciones

O: Apofisis transversa del atlas (C1)

I: Superficie inferior de apofisis yugular del hueso occipi-
tal

Acciones
* Flexién lateral de la cabeza y el cuello (accién unilateral)

Inervacién
*ClyC2

Anatomia funcional

El recto lateral de la cabeza se orienta en direccion
vertical entre la superficie inferior del occipucio y la apofi-
sis transversa del atlas. Su tamado, orientacion y funcién
son similares a las del oblicuo superior de la cabeza, que
forma parte del grupo suboccipital. Estos pequefos muscu-
los profundos realizan la flexion lateral fina de la cabeza.
El recto lateral de la cabeza se activa al inclinar la oreja
para escuchar. También funciona en la fijacion de la cabe-
za al hablar o al comer, manteniendo la vista a lu altura del
horizonte.

*hacia el costado’.

648

Palpacion del recto lateral de la

cabeza

Posicién: paciente en dectbito supino,

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice las apofisis
mastoideas detris de las orejas con la punta de los dedos.

2. Deslice los dedos en direccion caudal y lateral hacia las
apofisis transversas del atlas.

3. Curve los dedos y palpe hacia arriba y en profundidad
para hallar las fibras verticales del recto lateral de la ca-
beza. (Precaucidn: en esta region se encuentra la apo-
fisis estiloides del hueso temporal, que es una estructu-
ra delicada, por lo que la palpacion no debe ser muy
profunda).

. Aplicar resistencia mientras el paciente realiza la fle-
xi6n lateral para asegurar la localizacion correcta.
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"
Femporal " Del lat. temporal ‘sien’.

Inserciones

O: Fosa temporal

I:  Apdfisis coronoides y borde anterior de la rama de la
mandibula

Acciones
+ Elevacion de la mandibula
+ Retraccion de la mandibula

Inervacion
» Nervio trigémino

Anatomia funcional

El musculo temporal es ancho, en forma de abanico, y
cubre la sien. Sus fibras conectan los huesos parietal, tem-
poral y frontal; luego convergen y llegan hasta el arco zigo-
mitico. EI musculo temporal se conecta con la mandibula
en la apdfisis coronoides, que es levemente anterior, Esta
union le permite al misculo temporal hacer la retraccién y
la elevacion de la mandibula,

El misculo temporal trabaja junto con los pterigoi-
deos y el masetero durante la masticacion. Juntos, estos
misculos crean los movimientos necesarios para la mani-
pulacién de los alimentos.

Palpacion del temporal

Posicién: paciente en deciibito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice el borde
superior del arco zigomdtico con la punta de los dedos.
Deslice los dedos hacia arriba haciu la sien sobre las
fibras del temporal.

Siga el recorrido de las fibras del temporal que se abren
a través de los huesos frontal, parietal y temporal,
Pidale al paciente que abra y cierre suavemente la boca
o apriete la mandibula para asegurar la localizacion
correcta,
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Inserciones
0: Arco zigomitico
I:  Angulo, rama y apéfisis coronoides de la mandibula

Acciones
+ Elevacion de la mandibula

Inervacion
+ Nervio trigémino

Anatomia funcional

El masetero es un musculo grueso y fuerte que se
extiende entre el arco zigomatico y la mandibula. Tiene dos
partes: una profunda v la otra superficial. Sus fibras se opo-
nen entre sit la porcion superficial produce la protraccién
de la mandibula, llevindola hacia adelante. mientras que la
porcién profunda lleva la mandibula hacia atrds, produ-
ciendo la retraccion.

El masetero es el musculo mds fuerte del cuerpo, y
genera la mayor parte de la fuerza necesana para la mordi-
da y la masticacion. En esta tarea compleja, también con-
tribuyen los misculos pterigoideo medial y lateral y el tem-
poral.

652

Palpacion del masetero
Posicion: paciente en dectbito supino.

)

Sentado en la cabecera del paciente. localice el borde
inferior del arco zigomdtico con la punta de los dedos.
Deslice los dedos en direccion inferior hacia el dngulo
de la mandibula sobre las fibras del masetero.
{Precaucion: en esta region se encuentra el nervio

factal y la glindula pardtida. Se debe palpar cuidado-

samente las fibras del miisculo masetero para evitar
tocar estas estructuras).

. Siga el recorrido de las fibras del masetero hasta su

insercion en el borde inferior de la mandibula.

. Pidale al paciente que abra v cierre la boca suavemente

o apriete la mandibula para asegurar la localizacion
correcta.
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S S [ .
g@ldeo : medlal “ Del gr. medial *del medio’, pteryx ala’, eidos ‘similar’.

&54

Palpacion del pterigoideo medial

Posicion: paciente en decibito supino.

1. Sentado en la cabecera del paciente, localice la superfi-
cie interna del dngulo de la mandibula con la punta de
los dedos.

. Curve los dedos hacia adentro sobre la superficie inter-
na de la mandibula.

. Siga el recorrido de las fibras oblicuas del pterigoideo
medial hacia el esfenoides.

. Pidale al paciente que apriete los dientes, elevando la
mandibula, para asegurar la localizacién correcta.

Inserciones

O: Apdfisis pterigoides del esfenoides. hueso palatino y
tuberosidad del maxilar

I: Superficie interna del dngulo y rama de la mandibula

Acciones

« Elevacién de la mandibula (accion bilateral)

« Protraccién de la mandibula (accién bilateral)

+ Movimiento contralateral de la mandibula (accién unila-
teral)

Inervacion
+ Nervio trigémino

Anatomia funcional

El pterigoideo medial es uno de los musculos que
mueven la mandibula. Se localiza mds profundamente que
el masetero y el temporal, y en posicién medial a su homdé-
logo. el pterigoideo lateral. El pterigoideo medial conecta
los huesos esfenoides, maxilar y palatino con la superficie
interna de la mandibula. Al contraerse. ayuda al masetero,
mis grande y externo, en la elevacion de la mandibula.

El pterigoideo medial trabaja junto con el pterogoideo
lateral, el masetero y el temporal durante la masticacion.
Juntos, estos misculos producen la retraccion, la protrac-
cion y los movimientos laterales necesarios para triturar la
comida entre los dientes y moverla en la boca.
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—

2 Y
i eﬂQOIdCO latel'al * Del gr. lateralis *del costado’. pteryx *ala’, eidos *similar’.

Inserciones

O: Ala mayor y cresta infratemporal y limina pterigoidea
lateral del esfenoides

I: Porcion anterior del condilo de la mandibula y disco
articular de la articulacion temporomandibular

Acciones

* Depresion de la mandibula (accién bilateral)

* Protraccion de la mandibula (accion bilateral)

« Movimiento contralateral de la mandibula (accién unila-
teral)

Inervacion
+ Nervio trigémino

Anatomia funcional

El pterigoideo lateral es uno de los musculos que
mueven la mandibula. Se localizar en profundidad con res-
pecto al masetero y el temporal, y lateral a su homélogo. el
pterigoideo medial. El pterigoideo lateral conecta el esfe-
noides con el cuello de la mandibula. Tiene también una
conexién directa con la cdpsula y el disco articular de la
articulaciéon temporomandibular. una articulacién bisagra
modificada que se apoya sobre el disco articular mante-
niendo la alineacion de la articulacién durante los movi-
mientos de deslizamiento. El ptenigoideo lateral ayuda a la
posicion del disco articular durante los movimientos com-
plejos de la articulacion temporomandibular. como la mas-
ticacion y el habla.

El pterigoideo lateral trabaja junto con el pterigoideo
medial. el masetero y el temporal durante la masticacién.
Estos miisculos producen la retraccion, la protraccién y los
movimientos laterales necesarios para triturar los alimentos
entre los dientes y moverlos en la boca.

656

Palpacion del pterigoideo lateral

Posicion: paciente en dectbito supino.

Sentado en la cabecera del paciente. localice la superfi-
cie inferior del arco zigomitico con la punta de los
dedos. (Precaucion: la rama mandibular del nervio tri-
gémino se encuentra en esta region. Se debe pedir al
paciente que mantenga la mandibula relajada durante
la palpacién para evitar causar molestias o danar esta
estricctura).

. Deslice los dedos en direccion inferior entre el condilo

y la apéfisis coronoides de la mandibula sobre las fibras
horizontales del pterigoideo lateral.

. Pidale al paciente que mueva suavemente la mandibula

de lado a lado para asegurar la localizacién correcta.
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Movimiento de la cabeza ¥

el cuello

Muisculos comprometidos

Movimiento de la cabeza y

el cuello

Musculos comprometidos

Flexion

Estemocleidomastoideo
Largo del cuello
Largo de la cabeza
Escalenos (fibras anteriores)
Recto anterior de la cabeza

Extension

Estemocleidomastoideo (solo
cervicales supenores)
Esplenio de la cabeza
Esplenio del cuello
Semiespinoso

Recto postenior mayor de la

cabeza

Recto 1or menor de la
posterior

Oblicuo superior de la cabeza
Elevador de 1z escipula (véase
Capitulo 4)

Trapecio (véase Capitulo 4)
Rotadores (véase Capitulo 7)
Multifidos (véase Capitulo 7)
Semiespinoso (véase Capitulo 7)
Interespinal (véase Capitulo 7)
Ihiocostal (véase Capitulo 7)
Longisimo (véase Capitulo 7)
Espinal (véase Capitulo 7)

Estemocleidomastoideo

derecho

Escalenos derechos

Esplenio de la cabeza derecho

Esplenio del cuello derecho
derecho

Oblicuo de la cabeza superior

derecho

Recto de la cabeza lateral

derecho

Elevador de la escipula
derecho (véase Capitulo 4)
Trapecio derecho (véase
Capitulo 4)
Intertransverso derecho
(véase Capitulo 7)
Longisimo derecho (véase
Capitulo 7)

Flexia
lateral
(izquierda)

Esternocleidomastoideo
mxwesdo

Escalencs uquierdos
Largo de la cabeza izquierdo
Esplenio de la cabeza zquierdo
Esplenio del cuello izquierdo
Oblicuo superior de la cabeza
R e de b

izquierdo
Elevador de la
izquierdo (véase Capnulo 4)

] Estemocleidomastoideo

izquierdo

Escalenos 1

Largo del cuello izquierdo
Largo de la cabeza derecho
Esplenio de la cabeza derecho
Esplenio del cuello derecho
Semiespinoso izquierdo
Recto de la cabeza posterior
mayor derecho

Oblicuo de la cabeza inferior
derecho

Recto de la cabeza anterior
derecho

Elevador de la escapula
derecho (véase Capitulo 4)
Trapecio izquierdo (véase
Capitulo 4)

Rotadores izquierdos (véase
Capitulo 7;zqm

Multifidos izquierdos (véase
Capitulo 7)

Rotacid

(izquierda) :

do (véase Capnulo 4)
Trapecio derecho (véase
Capitulo 4)

Rotadores derechos (véase
Capitulo 7)

Multifidos derechos (véase
Capitulo 7)
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DE LA MANDIBULA

Movimiento de la mandibula Masculos comprometidos  Movimiento de la mandibula — Musculos comprometidos

Elevacion I — | Temporal Depresion
' | Maselero
Prerigoideo medial

Suprahioideo
Digdistrico
Prerigoideo lateral

Prenigoideo medial

i
l Prengoideo lateral
=

Retraccion - Protraccion

Movi- ; 7 Plerigoideo medial Movi-
miento - izquierdo miento
lateral ; Prerigoideo lateral lateral
(derecho) izquierdo (izquierdo)

Prerigoideo medial
derecho
Prerigoideo lateral derecho
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Cabeza, cuello y cara

Cabecear. El fiithol es un deporte que requicre movimien-
tos fuertes hacia adelante con la cabeza, Los musculos pro-
fundos como el recto anterior de la cabeza, el largo de lu
cabeza, vy el lurgo del cuello elevan la frente y estabilizan la
columna. Los musculos superficiales de la parte anterior del
cuello como el escaleno anterior, esternoclerdomastoideo y

platisma dirigen el movimiento

Mirar hacia arriba. La accion coordinada de los musculos
profundos, intermedios y superficiales de la parte posterior
del cuello nos permite mirar hacia arriba, Los misculos pro-
fundos como el suboccipital elevan la cabeza mientras que
los musculos esplenios y semiespinoso intermedios inclinan
el cuello hacia atrds estabilizando las vértebras, Los muscu-
los superficiales como el elevador de la escipula y el trape-
cio conectan la cabeza v la cintura escapular

Escuchar con atencién, Al inclinar la cabeza hacia un
lado, se activan varios musculos en la parte anterior y poste-
rior del cuello, El recto Tateral de Ja cabeza, musculo peque-
fio profundo, y ¢l oblicuo superior de la cabeza inclinan la
cabeza mientras que los musculos semiespinoso, esplenios,
largo del cuello, escalenos, esternocleidomastoideo y trapecio
producen movimientos mis grandes de la cabeza y el cuello

Rotacién de la cabeza. EI movimiento de girar la cabe
za para mirar hacia el costado es importante al conducir o al
tomar aire en la natacion, Los masculos suboccipitales pro

fundos ayudan a girar ln cabeza, mientras que los misculos
semiespinoso y esplenios gobiernan la rotacion del cuello
Los escalenos, el elevador de la escipula, el esternocleido-
mastoideo y el trapecio fijun la cabeza y el cuello sobre la
caja tordeica y lu cintura escapular durante este movimiento,
ayudando al movimiento de palunca de la cabeza respecto de
estus estructuras estables
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RESUMEN

El crdneo estd formado por 8 huesos (un hueso frontal,
dos parietales, un occipital, dos temporales, un esfenoi-
des y un etmoides) que se mantienen unidos mediante
suturas,

El crineo contiene también 12 huesos laciales (dos lacri-
males, dos nasales, dos maxilares, dos zigomiticos, dos
palatinos, un vomer y una mandibula) que protegen las
aberturas de lus vias respiratoria y digestiva,

La columna cervical estd formada por 7 vértebras que
permiten movimientos de deslizamiento de la cabeza y
el cuello y protegen la médula espinal.

Las dos primeras vértebras cervicales tienen una forma
especial, y permiten movimientos de rotacion de la cabe-
za y el cuello.

La cabeza y el cuello contienen varias estructuras espe-
ciales, entre ellus la glindula tiroides, las glindulas sali-
vales, lo trdquen, ganglios linfiticos cervicales, y varias
arterias, venas v nervios grandes.

Maltiples capas de musculos pequefios y grandes fun-
clonan en conjunto para producir los movimientos finos
y fuertes de la cabeza y el cuello,

Varios musculos se unen al hueso hioides por debajo de
lo mandibula y contribuyen a la masticacion y la deglu-
cidn,

Varios misculos suboccipitales pequeiios mantienen la
ulineacion exacta entre el crineo y la columna vertebral,
La mandibula se articula con el erineo en la articulacion
temporomandibular. Los movimientos de esta articula-
cion son esenciales para el habla, la masticacion y la
expresion de emociones,

Juntos, los musculos de la cabeza, el cuello y la cara per-
miten inclinar y girar la cabeza para mirar y escuchar el
mundo que nos rodea,

REVISION

Las respuestas o las preguntas de la revision se encuen-

tran en el Apéndice A,

Escoja la respuesta correcta

1. El borde medial del tridngulo posterior estd formado por:
A, el musculo esternocleidomastoideo
B. la clavicula
C. el musculo trapecio
D. la mandibula
2, El ligamento que une el occipucio con la apofisis espi-
nosa de C7 formando una fuerte unién muscular poste-
rior es:
A, el ligamento longitudinal anterior
B. el ligamento transverso
C. el ligamento nucal
D. el ligamento amarillo

3. Las articulaciones entre los huesos del crineo son:
A muy moviles
B. inmoviles
C. poco moviles
D. sinoviales
4. La interseccidn entre los dos huesos parietales y el hueso
occipital se denomina:
A protuberancia occipital externa
B, sutura sagital
C. sutura coronal
D. lambda
5. El ligamento que mantiene a la apdfisis odontoides con-
tra la superficie anterior interna del atlas es:
Ao la membrana tectorial
B. el ligamento transverso
C. el ligamento apical
D. el ligamento nucal
6. Las articulaciones uncovertebrales en forma de U estin
formadas por la articulacion de dos:
A, cuerpos vertebrales
B. apofisis espinosas
C. apofisis transversas
D. carillas articulares
7. La rama del nervio trigémino que regula el movimiento
de masticacion y deglucion es la:
AL maxilar
B. mandibular
C. oftdlmica
D, ninguna de las anteriores
8. Los agujeros transversales de las vértebras cervicales
contienen:
AL las arterias cardtidas
B. las venas yugulares
C. las arterias y venas vertebrales
D. 1o médula espinal
9. La dnica articulacion en pivote de la columna vertebral
esti ubicady entre
Ao la 6tay Tma vértebra cervical
B. la Iray 2du vértebra cervical
C. el atlus y axis
D, By C son correctas

10, Los agujeros vertebrales de las vértebras cervicales con-

tienen:

A, lus arterias cardtidas
B. las venas yugulures
C. las arterias vertebrales
D, la médula espinal
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Relacione los conceplos siguientes

A continuacion se enumeran distintas inserciones musculares, Indique el misculo que corresponde u cada insercion.

11 Superficies anteriores de C2-C6.

12, Superficie lnteral del ala mayor y cresta
infratemporal del esfenoides.

13, Entre las lineas superior ¢ inferior de la
nuca del oceipucio y las apofisis de las vértebras
tordeicas y cervicales,

14, Ligamento nucal y apofisis espinosas de
C7-T3,

15, Tubérculos posteriores de las apofisis
transversas de C1-C3,

16, Tubéreulo del arco posterior de C1.

17, Primera y segunda costillas,

18, Debajo de Ta mandibula y apdfisis estiloi-
des del hueso temporal,

19, Superficie superior de la apdfisis transver-
sa de C1.

Apofisis coronoides del borde anterior de
la rama mandibular,

. Esplenio del cuello

. Semiespinoso

. Temporal

. Largo del cuello

. Esplenio de la cabeza
Recto lateral de la cabeza

. Suprahioideo

. Prerigoideo lateral
Recto posterior menor de la cabeza
Escalenos

rIIommoaxm >

A continuacion se enumeran distintas acciones musculares, Indique el musculo que corresponde o cada accidn, Las res-
puestas pueden utilizarse mds de una vez,

. Esternocleidomastoideo

. Prerigoideo lateral

. Esplenio de la cabeza

Largo de la cabeza

Temporal

Pterigoideo medial

. Recto lateral de la cabeza

. Digdstrico

Escalenos

Oblicuo superior de lu cabeza

21 Flexion de la cabeza y el cuello

22, Extension de la cabeza y el cuello

23, Flexion lateral de lu cabeza y el cuello

24, Rotacion de lu cabeza y el cuello hacia el
mismo lado

25, Rotacion de lu cabeza y el cuello hacia el
ludo opuesto

20, Elevacion de la mandibula

27, Depresion de la mandibula

28, Retraccion de la mandibula

29, Protraceion de la mandibula

30, Movimiento lateral de o mandibula

“~roammoUam>

Responda en forma breve
31, Describa en qué se diferencian el atlas y el axis del resto de lus vértebras cervicales. ;Qué movimientos posibilita [y arti-
culacion entre estas dos vértebras?

32, Describa qué estructuras atraviesan las vértebras cervicales y por qué es importante la alineacion correcta entre el cri-
neo y las vértebras cervicales,

33, Enumere los misculos que permiten la rotacion de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado y los misculos que rotan
lu cabeza y el cuello hacia el lado opuesto, ;Qué tienen en comiin los musculos de ambas listas?
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E | erc | IO C | é N Actividad: pida a un compafiero que redlice alguna de las aclividades identificadas
en lo seccion “En movimiento”, Identifique las acciones especificas del cuella que per
miten realizar la octividad. Escribalas, Utlice la lisia de sinergistas para identificar los
misculos que robajan en conjunio para crear este movimienlo. Aseginese de escribir
las acclones en lo secuencia corecta. Trate de descubrir qué mosculos son estabili-
zadores de las aniculaciones en la pasicién y cubiles son responsables de impulsar el
mavimiento,

Sugerencias: cambie de compofieras y realice ol aclividad de la seccién “En
movimiente”. Repita los pases anlerlores. Para mejorar su comprension, praciique esia
actividad con otras acciones no delolladas en el texlo

Muscolino 1. The effects of postural distortion. Massage
LECTURAS SUGERIDAS Therapy Journal, 2006:45(2) 167,

N i . : Pussero PL, Wyman BS, Bell IW, et al. Temporomandibulur
cm;&”ﬁﬁ;ﬁﬁ:‘m‘:?ﬂ;ﬂ%ﬂ?;:-r massage therapist joint dysfunction syndrome: o clinical report, Phys Ther.
Falla D, Jull G, Russell T, et al. Effect of neck exercise on sit- ~ 1985:05: 1203-1207.

ling posture in patients with chronic neck pain. Phys Ther.

200787408417,

Mansell 1. Tierney RT, Sitler MR, et al. Resistance training and
head-neck segment dynamic stabilization in male and female
colleginte soccer players. J Athl Train, 2005; 40(4):310-319,
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Objetivos del aprendizaje |

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las principales estructuras del tronco, incluidos huesos, articula-
ciones, estructuras especiales y musculos superficiales y profundos.

« Identificar las curvaturas normales de la columna, incluidas las regiones
cervical, toracica y lumbar.

« Marcar y palpar los reparos 6seos superficiales del tronco,

« Dibujar, marcar, palpar y activar los musculos superficiales y profundos del

tronco,

« Localizar las inserciones y la inervacion de los masculos del tronco,

« Identificar y mostrar las acciones de los musculos del tronco,

« Demostrar la amplitud de movimiento contra una resistencia del tronco,
« Describir la anatomia funcional y las relaciones entre cada musculo del

tronco,

« Identificar los sinergistas y antagonistas que participan en cada movimiento
del tronco (flexion, extension, etc.).
« Identificar los musculos de la respiracion y sus funciones en la inhalacién y

la exhalacioén,

« Identificar los musculos usados para realizar cuatro movimientos coordina-
dos del tronco: empuijar, levantar peso, inclinar el tronco y girarlo,

» RESUMEN DE LA REGION

El tronco es la region del cuerpo que incluye el térax
(el pecho) y el abdomen, Estd formado por la caja tordcica,
la columna vertebral y lu parte superior de lu cintura pélvi-
ca. Estas estructuras esqueléticas protegen o los Grganos
tordcicos (corazon y pulmones), algunos drganos abdomi-
nales (higado y bazo) y ln médula espinal. Ademds son sitio
de insercion de masculos importantes, Los drganos abdomi-
nales estin protegidos por planos de misculos abdominales
paderosos.

El tronco se considera el “centro™ del cuerpo, En esta
region se inician muchos movimientos. Las fuerzas produ-
cidus en la parte inferior del cuerpo se transfieren a través
del tronco y luego se extienden a los brazos, Vemos este tipo
de transferencin en movimientos como arrojar o empujar,

Si todas sus estructuras estin sanas, equilibradas y fun-
cionan normalmente, el tronco ¢s una poderosa herramienta
dindmica que nos permite inclinarnos, girar, pararnos dere-
chos y producir fuertes movimientos de todo el cuerpo. Sin
embargo, este equilibrio funcional puede alterarse en caso
de problemus de desarrollo, alineacion o patrones de uso.
Comprender la funcidn de cada misculo y sus relaciones
con otras estructuras ayuda a evitar trastornos y mejorar la
realizacion de tareas, ejercicios, deportes y actividades de la
vida diaria, tanto para nOSOOS MISMOS COMO Pars nUestros
pacientes,
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL TRONCO

[ £ esternon. un husso plano
vertical, se encusnirs en una
depresion ubicada entrs Jos
muscuios pectorales mayores

derecho e izquierdo.
i A

—————————
El pectoral mayor pradomina |
en |a parte superior antenior
del tronco. Su principal accion

| == sobre los hombros. | B

" El recto abdominal e un
musculo superficial par que se
exiiende desde la parte
anterior de la caja foracica

L hasta I3 region del pubis..

La apofisis xifoides es un
hueso paquefo en forma de
diamante ubicado en el
extremo nfanior del esternon.
= 5,

Lz linea alba divide las firas |

del musculo recto abdominal

en dirsccion vertical. Se

exiiende desde la apofisis

xifoides hasta la sinfisis del

pubis y marca la linea media
anterior del fronco.

La cresta iliaca es el borde

superior grueso del hueso iliaco,
donde se insertan muchos musculos.
Limita ia parte lateral inferior
del tronco.

El ligamento i B
oblicuo, es el bords infenor de
la aponeurosis del masculo
oblicuo examo.

7-1A. Vista anterior.

Pectoral mayor

Recto abdominal

El oblicuo externo &5 un misculo |
lateral del tronco que teemnina en )
una amplia apoNeurosis en su

parte anterior. J
- Cresta ifiaca

La espina iliaca antero-
superior & el fimite antenor
romo de la cresta iliaca.

7-1B. Vista anterolateral.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DEL TRONCO

El dorsal ancho &s un
musculo amplio plano de la
parte posteroiniencr dai tronco.

La aponeurosis toracolumbar
se extiende lateralimente desde las
apofisis espinosas formando una
delgada capa que cubre los
mdsculos toracicos profundos y
una gruesa capa que cubre los
misculos de la region lumbar.

7-1C. Vista posterior.
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL TRONCO

Las costillas
\ dela 1 ala 7, se articulan

esterndn y las cosfillas. La — madiante o cartilago
fiexibilidad de esta zona costal al esterndn
permie la expansion y el | K b -
refroceso de la cag@ fordoca f
durante i respiracion ) . r Las costillas falsas, de la &

: i a 1a 10, no se arbculan

. directamente al esternon.

Apdhisis trat . Las articulaciones
. intervertebrales estan

formadas por las vértebras
Cresta iliaca

huesos pubicos en & linea
media.

7-2A. Huesos del tronco: vista anterior.

articulaciones entre las
costillas y las vériebras.

Las costillas 11-1'2 7 El sacro del esqueleto axial
no tienan conexon p s artoula con &l ifion de la
anteriof, y se - cirtura pélvica en la
denominan articulacion sacroiliaca.
costillas flotantes.

7-2B. Huesos del tronco: vista posterior.
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL TRONCO

Lin escipuln vo encuenta
on la parto posterior del
tronco y forma una falsa
arsculncion con la caja
toricica posterior,

El coxie os la parte mis
Inferior del esqueloto

7-2D. Curvaturas de la columna vertebral: vista lateral. En
I vista lateral se observan las curvaturas normales de la columna ver-
tebral. Estas curvaturas caracterfsticus ayudan o mantener la postura
erguida y absorben las presiones a lo largo de la columna, Esto pro-
tege y amortigua las estructuras axiales durante actividades de carga
como levantar peso o caminar, Notese que las vértebras aumentan de
tamano desde la parte superior hacia la inferior, para soportar mayor

peso.
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL TRONCO

a carilla articu
costal superior de
cada vértebra se
articula con una costilla.

La carilla articular
superior se contacta
con |a vértebra superior.

La carilla articular
costal de la apofisis
transversa es punto
de articulacion con
las costillas,

El pediculo es un “pie"
corto que se proyecta
en direccion posterior
desde cada lado del
cuerpo vertebral.

La carilla articular costal inferior
de una vértebra y la carilia
articular costal superior de la
vértebra inferior se articulan con
cada costilla verdadera

La carilla articular
inferior se apoya sobre
la vértebra inferior,

La apofisis espinosa de cada vértebra tordcica es un importante |
sitio de insercion muscular. Su estructura plana es exclusiva de
las vértebras tordcicas. Debido a la curvatura tordcica cifética, las
apofisis espinosas se encuentran superficiales, y su forma plana

previene lesiones o molestias cuando estamos en decubitosupno. | 7.2, Vértebra toracica: vista lateral.

Los cuerpos vertebrales aumentan de tamano desde la 12 a fa
128 vértebra tordcica, pues aumenta el peso que deben soportar, J

La médula espinal pasa a
través del agujero vertebral,

[ Ndtese la orientacion
posterolateral de cada
apofisis transversa tordcica,

Carilla articular

conecta las
apofisis
espinosa y
fransversa

Carilla articular costal de
la apdfisis transversa
Carilla articular
costal inferior 7-2F. Vértebra toracica: vista posterolateral
Carilla articular
costal superior oblicua.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

En su parte anterior, el

costillas 1-10 ..".?u:'.. con 7-2G. Caracteristicas de una costilla tipica. Las
el cartilago costal en el costillas difieren en su tamafio, pero tienen caracterfsti-
estemdn o inferolateral a éste. Cas COMuUNeS.

En la Incisura vertebral superior hay un
espacio para ol pasaje de los nervios espinales.

En la Incisura vertebral Inferior
hay un espacio para el pasaje de
los nervios espinales.

Carilla do la apofisis
articular inferior

Nétese que la apofisis espinosa
de las vértobras lumbares es roma.
Debido a la lordosis de la columna

e gl e oo 7-2H. Vértebra lumbar: vista lateral.
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL TRONCO

El cuerpo vertebral de las vériebras
lumbares es mas grande y fuerte
que el de las vértebras toracicas

Agujero vertebral N
Carilla articular

de la apofisis
articular superior \

Apofisis
espinosa Noétese la orientacion lateral
o bk de la apofisis transversa 7-2l. Vértebra lumbar: vista poste-

articular inferior de las viriobras lumbares rolateral oblicua.

El sacro se articula con la quinta vértebra lumbar en la superficie
articular lumbosacra y mediante la apdfisis articular superior

Apdfisis articular

El promontorio del

sacro es &l margen

anterosuperior de la k Ala del sacro
primera vértebra sacra !

Los rebordes transversales Agujeros sacros
marcan los puntos de . ~— anterlores, puntos de
fusion de las cinco ¢ salida de los ramos
vértebras sacras o ventrales de los nervio
espinales sacros,

El vértice del sacro marca
el borde Inferior del sacro
i €n su articulacion con
Apdfisis transversa de la — el coxis.
primera vértebra coxigea

Vértebras coxigeas
(28, 38 y 4@ fusionadas)

7-2J. Sacro: vista anterior. La superficie anterior o
pélvica del sacro tiene forma cdneava,
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DEL TRONCO

El canal del sacro es continuacién del canal vertebral, y contiene
las raices nerviosas dorsales y ventrales de la cola de caballo.

Carilla de la apofisis
articular superior : Los tubérculos
: ! , espinales sacros son
las apofisis espinosas

de las vértebras sacr:
fusionadas.

Las crestas
intermedia y lateral
- f ' del sacro sirven como
Agulero;:'a;or?;o — 4 _ ; punto de unién de
posterio mascu li 0s.
atraviesan los ramos - —‘m sl
dorsales de los nervios
espinales sacros.

La cresta media del sacro
marca la linea media dorsal
y la fusion de las apofisis
espinosas de las vértebras
sacras.

El hiato sacro es la salida
del canal del sacro.

Cuerno del sacro, se articula El cuerno coccigeo se articula
con el cuerno del coxis y es . con el cuerno del sacro y sirve
punto de unién de tejidos R de punto de insercién de
blandos . tejidos blandos.

7-2K. Sacro: vista posterior. La superficie posterior o
dorsal del sacro tiene forma convexa.
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y palpacion del aparato |

) REPAROS OSEOS DE LAS ESTRUCTURAS
ESQUELETICAS

Palpacion de la region anterior de

las costillas

Posicion: Paciente en deciibito supino.

1. Localice el esternon del paciente con la yema de los
dedos.

2. Deslice los dedos hacia los costados, sobre las super-
ficies anteriores de las costillas.

7-3A. Costillas, vista anterior

Palpacion de la apofisis xifoides
del esternén

Posicion: Paciente en decibito supino,

|, Localice el borde inferior de la parte anterior de la caja
tordcica con la punta de los dedos,

2. Siga el borde inferior en direccién medial hacia la apd-
fisis xifoides (en forma de diamante).

7-3B. Apofisis xifoides del esternon

Palpacion de la cresta iliaca

Posicidn: paciente en dectibito supino,

|, Localice las superficies laterales del tronco del paciente
con la palma de las manos.

2. Deslice sus manos hacia abajo hasta que la parte cubital
de su mano entre en contacto con el reborde amplio
redondeado de la cresta ilfaca,

7-3C. Cresta iliaca

Palpacion del pubis

Posicion: paciente en decibito supino,

1. Coloque la palma de la mano sobre el abdomen del
paciente, entre el ombligo y la pelvis. (Use la mano
derecha si estd parado a la derecha del paciente o la
mano izquierda si estd parado a la izquierda de él).
Deslice su mano en direccion inferior hasta que el lado
cubital de la mano entre en contacto con el borde hori-
zontal del pubis,
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Palpacion de la parte posterior de Palpacién del surco laminar

las costillas Posicion: paciente en dectibito prono.
l. Localice las apéfisis espinosas con la punta de los
Posicion: paciente en dectibito prono. dedos.
. Localice la linea media de la regién tordcica con layema 2. Deslice los dedos en direccion lateral y en profundidad
de los dedos. dentro de la depresion que existe entre las apofisis espi-
. Deslice los dedos en direccién lateral sobre las superfi- nosa y transversa de las vértebras,
cies de las costillas posteriores,

7-3E. Costillas, vista posterior
7-3G. Surco laminar

Palpacion de las apofisis
espinosas

Palpacion de la duodécima

Posicion: paciente en deciibito prono. costilla

|, Localice la linea media de la cara posterior del tronco  Posicién: paciente en dectibito prono,
con la yema de los dedos. l. Localice el espacio comprendido entre ¢l hueso iliaco

2, Palpe con delicadeza las apéfisis espinosas elongadas en posterior y la caja tordcica con la yema de los dedos.
direccidn vertical de la columna tordcica o las apdfisis 2, Deslice los dedos hacia arriba y palpe la duodécima cos-
espinosas romas de la columna lumbar, tilla, mds corta, cerca de la columna vertebral,

7-3H. Duodécima costilla
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Palpacioén de las apéfisis Palpacion de la espina iliaca
transversas posterosuperior

Posicion: paciente en dectbito prono o lateral. Posicién: paciente en dectbito prono.

l. Localice las apdfisis transversas con la punta de los |, Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos.
dedos. 2, Siga la cresta iliaca en direccion posterior sobre la espi-

2. Deslice los dedos hacia los costados y en profundidad na ilfaca posterior superior, la proyeccién mds promi-
mis alld del surco laminar sobre las apofisis transversas nente en la parte lateral al sacro.
que sobresalen en la parte lateral.
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Palpacion de los tubérculos Palpacion de las crestas sacras

espinosos del sacro Posicién: paciente en deciibito prono.
l. Localice la superficie dorsal del sacro con la punta de

Posicién: paciente en dectibito prono. los dedos.
l. Localice las apéfisis espinosas lumbares con la yemade 2. Deslice los dedos en direccién lateral hacia los bordes

los dedos. verticales que forman las crestas sacras intermedia y
2. Palpe en direccion inferior entre el ilion derecho e lateral.

izquierdo hacia la superficie dorsal del sacro, notard asi

los tubérculos espinosos sacros en la parte inferior.
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» SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Superior

Transverso
abdominal

Cuadrado

abdominal

7-4A. Uniones musculares en el tronco: vista anterior.
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

7-4C. Uniones musculares: vértebra toricica. Vista de cerca
lateral y posterior de una vértebra tordcica tipica que revela las
relaciones complejas entre los musculos espinales. En las apofi-
sis espinosas y transversas, se unen varios misculos superficia-
les. intermedios y profundos. Juntos, estos miisculos mantienen
la alineacién y permiten movimientos finos y fuertes del tronco.
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» LIGAMENTOS DEL TRONCO

El igamento amarilio

conecta los fordmenes

vortebraios adyncentos o

Estos igamentos limitan 3 y limatan la flexion

Ia Siidn y ayudan a que latoral de la columna,
In columna rotorne & la

POsicEn ergusia

El ligamento longitudinal 3 vortical que transcurre
anterior so orenta on o lo largo de la cam
direccidn vertical a lo largo posterior de los

do la columna, desde I 3 cuarpos vertobrales y
region cervical hasta la 50 ndhvere a cada

region sacra, disco intervortebral

7-5A. Ligamentos del tronco: vista anterior, Varios ligamen-
tos grandes conectan las superficies anteriores de lus vértebras,

Ugamento
longaudine postetior

Ligamento amarillo
Agujero interveriabral

Apdfiss espnosn

'Lu aoo.ﬁ»-'n QEPNOGAL 50
conectan entre si mediante
una red de ligamentos
interespinosos y

BPINOBOS, quo lirmitan

SUPrOD - Cuorpo vertebral
I flexion do la columna ( umbat
| T —

7-5B. Ligamentos del tronco: vista lateral.
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» LIGAMENTOS DEL TRONCO

El

costillas ayuda a elevar las
costillas durante una
inhalacion forzada.

Dura (cubre la médula espinal)

7-5C. Ligamentos del tronco: vista posterior. Ligamen-
tos tnicos de la columna tordcica que ayudan a estabilizar las
articulaciones costovertebrales.

El ligamento costotransverso
lateral ayuda a estabilizar la
articulacion costotrasnversa.

costotransverso estabilizan la articulacion)
costovertebral y mantienen la posicion de

la costilla en la caja toracica.

7-5D. Ligamentos del tronco: vista superior. Desde aqui se ven mejor los ligamentos que estabilizan
las articulaciones costovertebral y costotransversa.
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DEL TRONCO

Muscuo —
estarmocieido-

mastoideo

booksmedicos.org

7-6. Musculos superficiales del tronco.
A. Vista anterior. La parte superficial del
tronco estd dominada por misculos grandes,
principales motores de la cintura escapular y el
tronco. B. Vista posterior. Los musculos espi-
nales estin cubiertos por los grandes misculos
del hombro y la unidn de la fascia en la aponeu-
rosis toracolumbar,
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» MASCULOS INTERMEDIOS DEL TRONCO

ODacu0 externo

booksmedicos.org

7-7. Masculos intermedios del
tronco. A. Vista anterior. La
capa intermedia del tronco anterior
estd formada por los estabilizadores
de la esciipula y otra capa de miscu-
los abdominales que brindan protec-
cién y movimiento. B, Vista pos-
terior. La capa intermedia del
tronco posterior estd formada por
miisculos estabilizadores espinales
v estabilizadores de la escipula, mds
globales.
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» MUSCULOS PROFUNDOS DEL TRONCO

Interransyersos

7-8. Musculos profundos del tron-
co. A. Vista anterior. Varios misculos
profundos del tronco son responsables
del movimiento de las costillas durante la
respiracion y protegen los Grganos inter-
nos. B. Vista posterior. Los misculos
profundos del tronco posterior ayudan a
la respiracion y estabilizan la columna.
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» MUSCULOS DE LA RESPIRACION

Esternocleidomastoideo —[\

Escalenos

Intercostales
intemos

Transverso
toracico

abdominal

7-9. Misculos de la respiracion. Varios misculos profundos e
intermedios trabajan en conjunto produciendo la inhalacion y la
exhalacion forzada.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

7-10 A. Visceras abdominales y toracicas: vista anterior.
Los huesos y misculos del tronco protegen las estructuras vitales
internas. En esta regidn se encuentran los Grganos de los aparatos
respiratonio, cardiovascular, digestivo y otros,
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

~~Pulmén derecho

_~~—Higado

= Glanduln suprarrenal derocha
Cupula lzqulerda
del dinfragmn

Los riflones ostan parcialmente
protegidos por la parte inferior
de In caja tordcion. La parte
inferior de estos drganos de
filtradlo esth protegida por varins
capus do musculos posteriores
del tronco y tejido ndiposo,

Bazo -

Rindn zquierdo

Contorno del pAncroas

Colon descendente
Colon ascondente
Intestino delgado ——

Apbndice

Velign

7-10B. Visceras abdominales y toracicas: vista posterior. Los
rifiones estdan parcialmente protegidos por la parte inferior de la caja tordci-
iy por los grandes musculos del tronco,
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

7-10C. Funcion del disco
intervertebral. Cuando la colum-
na vertebral soporta peso, el disco
intervertebral se aplana. El nicleo
pulposo central, de contenido ligui-
do, se distorsiona y, junto con el ani-
llo fibroso que lo rodea, absorbe la
fuerza, protegiendo los cuerpos ver-
tebrales, El disco mantiene también
la distancia entre las vértebras, per-
mitiendo el pasaje de los nervios
espinales y los vasos sanguineos.

Cuerpo

Anilo fibroso

Cuerpo

jar s ¥

Nicleo pulposo

ﬁ_E—

Vena yugular interna izquierda

El conducto linfitico
derecho drena la infa
del lado derecho de la
cabeza, el cuello y el
torax, y de la extremidad
superior derecha

Vena subclavia izquierda

P
El conducto toracico drena
la linfa hacia la vena
yugular nterna izqueerda y

| la vena subclavia

izquierda

E! conducto toracico es
paralelo a la columna
vertebral y drena la infa
del lado izquiecdo y del
lado deracho del cuerpo
Inferior al diafragma

[ La cisterna del quilo es un
ampliacién del conducto
tordcico, Drena la linfa de los
roncos Enfaticos intestnal
y lumbar

L.

7-10D. Vasos linfaticos y ganglios linfaticos del tron-
€0. En la zona profunda del tronco se encuentran grandes vasos
linfiticos y ganglios. En esta region, las extrenudades superio-
res e inferiores drenan la linfa, que retorna al sistema circulato-
no. La respiracion profunda puede estimular el flujo linfitico en
los vasos inferiores, cercanos al diafragma,

* 4
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

[ L2 vena cava superior drena |

sangre de la cabeza, el cuelio > =y

y las extremidades supariores. |
J

La vena cava inferior

drena los Grganos del
aparalo digestvo, la
region péivica y las

extremidades inferiores

L= arteria mesentérica

parte del intestino deigado |
y partes del colon

([ ————————————

| Las venas femorales s
convierten en las venas
iliacas externas y drenan
ia sangre de los miembros

inferiores.
J

superior irmiga ia mayor \

Los vasos subclavios se
encuentran por debajo de
las claviculas y tienen

VAMAs ramas que Umgan
ia cabeza, o cuelo, & tomx
y la extremidad superior

Artena subclavid)
o Zzquerda
== Vena subclavia
Zquierda

r == Arco adrtico

Vena cardiaca

Aneria coronaria

La aorta es la arteria
mas grande del cuerpo. |
Comienza en el corazon|
y desciende hacia el

abdomen

Rif\on

Artena renal

Vena renal

( Las arterias lliacas
externas se convieren
en las arterias
femorales debajo del
Bgamenio inguinal; son
las anerias principales de
los miambros infenores

-

7-10E. Vasos sanguineos principales del tronco: vista
anterior. La sorta y la vena cava deben atravesar el musculo dia-
fragmitico (no se muestra en la ilustracion), que separa las cavida-
des toricica y ahdominal
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

~

Los nervios espldcnicos
se originan en el torax, g
pero descienden e |
inervan el abdomen,

(Bl plexo hepético és un ‘>
grupo de nervios impares

| grandes que imgan el higado. | El nervio gldteo
\ J

superior inerva el

gluteo medio, el giiteo
menor y el tensor de
fascia lata.

P
El nervio gliteo

(
El plexo lumbar s& 1ocallza7
en la parte anterior de la

pelvis y atraviesa frente a la ;
articulacion coxal. Inerva

principalmente la parte lnt_edor inerva el
anterior del muslo musculo giuteo
. J mayor.

El nervio cidtico se
origina cerca del isquion
y desciende hacia la
extremidad inferior.

( El plexo sacro se

localiza en la parte posterior
de la pelvis e inerva parte de
la pelvis, la parte posterior [
del muslo, la parte inferior
KOe la piema y el pie

7-10F. Nervios del tronco: vista anterior. Los nervios espinales
lumbares y sacros salen de la médula espinal y forman plexos o redes. Se
debe tener precaucion al palpar los misculos profundos del abdomen para
evitar comprimir estas estructuras,
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DEL TRONCO

Primer nervio
espinal cervical

Médula espinal
(agrandamiento cervical)

e Nervio espinal (C8)

Los nervios

inervan los musculos
intercostales y la pared
abdominal debajo de la
caja toracica

Nervio espinal (T5)

Musoulo intercostal
externo

7-10G. Nervios del tronco: vista posterior. Aqui se ven las
ramas de la médula espinal en cada articulacion intervertebral forman-
do 31 pares de nervios espinales. Estos nervios espinales tienen una
intima conexion con las vérebras y misculos circundantes como los
intercostales, transverso del abdomen y psoas mayor.
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» POSTURA DEL TRONCO

Evaluar &2 alineacion vertcal
entre ol canal audtivo y Ia
apdfisis acromial

Examinar las
curvaturas de la
columna en las
regones cervical,
foracica, lumbar
y sacra

Evaluar la aineacion
hotizontal de la pelvis
examnando a
aineacion de las
espmas fiacas
aniefiot y postenior

=X

Evaluar la alineacion
riical enfre & tisé o o
acromal de laescapuis | 1-11A. Evaluacion de la postura del tronco: vista late-
y o trocanter mayor ral. Utilice la vista lateral para evaluar la postura en el plano
{ det temur sagital.

Controlar si la
protuberancia
occipdal externa
estd centrada
respecio del sacro.

Evaluar la aineacion
vertical de las
apofsis espinosas

Buscar la aineacdn
honzonta! entre las
apofisis acromuales
derecha e @quierda.

= -
Evaluar la afneacion
horzontal de las
crestas flacas derecha
© quierda

7-11B. Evaluacion de la postura del tronco:
vista posterior. Utilice la vista posterior para eva-
luar la postura en los planos frontal y transversal
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» POSTURA DEL TRONCO

1
}u

(

v

Esocoliosis

7-12. Desviaciones comunes de la postura. Una anomalia estructural, un desequilibrio muscular o un mal patrén de
movimiento pueden producir una postura anormal o suboptima. Aqui se muestran algunas de ellas, que deben tenerse en cuen-
ta al evaluar la postura. Cifosis es el término clinico utilizado para describir una exageracion patologica de la curvatura tordcica
normal de cifosis. Es frecuente en pacientes con pérdida importante de densidad dsea (osteoporosis). Lordosis es la exageracion
de la curvatura lumbar normal. Es frecuente en personas con sobrepeso y durante los tiltimos meses de embarazo. Escollosis es
una curvatura lateral patolégica de la columna, Es hereditaria y se hace mas notoria durante el crecimiento, en la etapa de la ado-
lescenciu.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DEL TRONCO

7-13 A. Flexién del tronco. B. Extensién del tronco.
C. Flexion lateral del tronco: derecha. D. Flexion lateral del
tronco: izquierda. E. Rotacién del tronco: derecha. F. Ro-
tacion del tronco: izquierda.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES EN LA RESPIRACION

714 A, Inhalacién, La expunsion de la caja tordcica disminuye la presion de aire dentro de la cavidad tordcica, haciendo que el
aire entre a los pulmones. B, Exhalacion, La compresion de la caja tordeica aumenta la presion de aire dentro de lu cavidad tord-
cica, haciendo que el aire salga de los pulmones,
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS CONTRA UNA RESISTENCIA

La realizacion de la amplitud de movimientos contra  potencial entre los misculos que mueven y estabilizan la
una resistencia del tronco ayuda a establecer la salud y la  columna y el esqueleto axial. No se evalia la amplitud de
funcién de las estructuras dindmicas estabilizadoras y moto-  movimientos pasivos. va que esto no es prictico ni seguro en
ras de esta region. La evaluacion de la fuerza y la resistencia  esta region. En el Capitulo 3 se describen los procedimien-
funcional ayuda a identificar el equilibrio o desequilibrio  tos para evaluar la amplitud de movimientos.

7:15 A. Flexion del tronco contra resistencia. La flecha verde indica la direccién del movimiento del paciente. y la flecha
roja. la direccién de la resistencia del examinador. Con el paciente sentado en la camilla. pdrese frente a él. Coloque una mano
sobre la parte superior del pecho y la otra sobre la parte superior de la espalda del paciente. Pidale que curve el tronco. mientras
usted lo endereza. Evalie la fuerza y la resistencia de los miisculos que flexionan el tronco. B. Extension del tronco contra
resistencia. Con el paciente sentado en la camilla. pérese frente a él. Coloque una mano sobre la parte superior del pecho del
paciente y la otra sobre la parte superior de la espalda. Pida al paciente que arquee la espalda mientras usted trata de curvar el tron-
<o hacia adelante. Evaltie la fuerza y la resistencia de los musculos que extienden el tronco. C. Flexion lateral del tronco con-
tra resistencia: derecha. Con el paciente sentado en la camilla, pdrese frente a él. Coloque una mano sobre la parte lateral del
hombro derecho del paciente y la otra al costado de la cadera izquierda. Pida al paciente que lleve el hombro derecho hacia la cade-
ra derecha. mientras usted opone resistencia firme pero delicada. Evalte la fuerza y resistencia de los miisculos que hacen flexién
lateral de! tronco hacia la derecha. D. Flexion lateral del tronco contra resistencia: izquierda. Con el paciente sentado en
la camilla. pdrese frente a €l. Cologue una mano sobre la parte lateral del hombro izquierdo del paciente y la otra sobre la parte
lateral de la cadera derecha. Pida al paciente que lleve el hombro izquierdo hacia la cadera izquierda. mientras usted opone resis-
tencia firme pero delicada. Evalie la fuerza y resistencia de los misculos que hacen flexion lateral del tronco hacia la izquierda
(continiia)
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7-15 (continuacién] E. Rotacion del tronco contra resistencia: derecha. Con el paciente sentado en la camilla. pérese fren-
te a él. Cologue una mano sobre la parte frontal del hombro izquierdo del paciente y la otra sobre la parte dorsal del hombro dere-
cho. Pida al paciente que gire la parte superior del cuerpo hacia la derecha, mientras usted intenta girar el tronco hacia la izquier-
da. Evaliie la fuerza y la resistencia de los miisculos que rotan el tronco hacia la derecha. F. Rotacion del tronco contra resis-
tencia: izquierda. Con el paciente sentado en la camilla, pdrese frente a €l. Coloque una mano sobre la parte frontal del hombro
derecho del paciente y la otra sobre la parte dorsal del hombro izquierdo. Pida al paciente que gire la parte superior del cuerpo
hacia la izquierda mientras usted intenta girar el cuerpo hacia la derecha. Evalte la fuerza y la resistencia de los musculos que rotan
el tronco hacia la izquierda.

7-16 A. Inhalacion contra resistencia: caja toracica superior. Con el paciente en dectibito supino, pérese a un costado
de la camilla. Coloque ambas manos sobre la parte anterior del térax. Pida al paciente que respire profundamente hacia el térax
mientras usted presiona suave pero firmemente hacia atras y hacia abajo. Evalie la fuerza y la resistencia de los musculos de la
mhalacién. B. Inhalacion contra resistencia: caja toracica inferior. Con el paciente en dectbito supino, pdrese a un cos-
tado de la camilla. Coloque ambas manos a los lados de la parte inferior de la caja tordcica. Pida al paciente que respire profun-
damente hacia el abdomen mientras usted presiona suave pero firmemente la parte medial de la caja toricica. Evalie la fuerza y la
resistencia de los miisculos de la inhalacién.
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para terapeut

&bdomlnal “Del lat. recto, ‘derecha’ abdominus, *del abdomen’,

Inserciones

O: Pubis, cresta y sinfisis
I: Costillas 5-7, cartilago costal y apdfisis xifoides del
esterndn

Acciones

o Flexion de la columna vertebral (accién bilateral)

o Flexion lateral de la columna vertebral (accion unilate-
ral)

Inervacion
o T5.T12
o Ramas ventrales

Anatomia funcional

El recto abdominal es el misculo mas anterior del
abdomen. Conecta el esterndn y la caju tordcica con el
pubis, y tiene una parte izquierda y una derecha, separadas
por la linea albu vertical. Las fibras del recto abdominal
también estin segmentadas en forma horizontal: cada lado
se divide en cinco secciones pares mediante lineas hori-
zontales de tejido conectivo, La segmentacion del recto
abdominal permite movimientos graduales del tronco. La
contraceion secuencial de los pares de segmentos produce
un efecto de redondez durante la flexion del tronco.

Ademds de la flexion gradual, el misculo recto abdo-
minal actda en forma unilateral ayudando a la flexion late-
rul, Esta capacidad es importante al caminar, El recto abdo-
minal derecho se contrae junto con el musculo erector de ln
columna derecho estabilizando el tronco mientras la pierna
derecha recibe el peso del cuerpo, Cuando el peso del cuer-
po pasa a la pierna izquierda, el recto abdominal izquierdo
y el erector de la columna izquierdo se activan y estabilizan
el tronco,

El recto abdominal es importante también para man-
tener la postura erguida. Equilibra a los musculos erectores
de la columna posteriores, manteniendo fija la parte ante-
rior de la pelvis. Una debilidad del recto abdominal permi-
te que la poreidn anterior de la pelvis baje (imaginemos a
lu pelvis como un recipiente de agua voleado hacia adelan-
te), y produce una inclinacion anterior de esta estructury, lo
cual aumenta en forma excesivi la lordosis lumbar natural
y puede ocasionar dolor lumbar,

717

Palpacion del recto abdominal

Posicion: paciente en deciibito supino,

1. Parado al costado del paciente, frente al abdomen, loca-
lice el borde inferior de la caja tordcica con la palma de
las manos.

Deslice las manos hacia abajo, ¢n el espacio compren-
dido entre Tn apofisis xifoides y la parte anterior de la
pelvis,

Localice 1as fibras segmentadas del recto abdominal a
cada lado de la linea alba,

Pida al paciente que levante ambos hombros de la cami-
Ia para asegurarse la localizacion correcta,
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719

Palpacion del oblicuo externo

Posicién: paciente en decubito supino.

1. Parado al costado del paciente, frente al abdomen. loca-
lice el borde inferior de la parte anterolateral de la caja
tordcica con la palma de la mano.

. Deslice la mano hacia abajo, al espacio comprendido
entre la cresta iliaca y el borde inferior de la caja tord-
cica.

. Localice las fibras inclinadas del oblicuo externo en
direccién anteroinferior desde la parte lateral de la caja
tordcica hasta la linea alba.

. Pida al paciente que eleve el hombro del mismo lado
para asegurarse la localizacion correcta.

Inserciones

O: Superficies externas de la quinta a la duodécima costi-
llas.

I: Cresta anterior del ilion. tubérculo del pubis y aponeu-
rosis abdominal

Acciones

« Flexidn de la columna vertebral (accion bilateral)

« Flexidn lateral de la columna vertebral (accién unilate-
ral)

« Rotacion de la columna vertebral hacia el lado opuesto
(accion unilateral)

« Compresion y sostén de los drganos abdominales

Inervacion
« Ramos ventrales de T7-T12

Anatomia funcional

El oblicuo extemo (u oblicuo mayor) se localiza en
una posicion superficial con respecto al oblicuo interno (u
oblicuo menor) y lateral con respecto al recto abdominal.
Es un miisculo importante, grueso v fuerte. Sus fibras se
dirigen en dngulo oblicuo desde la parte lateral de las cos-
tillas hacia adelante y hacia abajo hasta el ilion. ligamento
inguinal y linea alba. El origen del oblicuo externo se entre-
laza con las inserciones costales del serrato anterior (véase
Capitulo 4).

El oblicuo externo comprime y protege. junto con el
oblicuo interno y el transverso abdominal. el contenido
abdominal durante una exhalacion forzada. Cuando los
oblicuos interno y externo de ambos lados trabajan juntos,
el tronco se flexiona a la alwra de la cintura. Durante la
rotacion, el oblicuo externo derecho trabaja junto con el
oblicuo interno izquierdo. girando el cuerpo hacia la
izquierda. El oblicuo exteno izquierdo. junto con el obli-
cuo interno derecho. giran el tronco hacia la derecha.
Durante la flexion y la rotacién. estos misculos se apoyan
en los misculos transversoespinosos profundos mantenien-
do la alineacion de la columna vertebral. E! oblicuo exter-
no e interno actian en acciones como trabajar con un
hacha. lanzar. arrojar o empujar un objeto con una mano.

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

282  Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locomotor para terapeutas manuales

Inserciones

O: Aponeurosis toracolumbar, cresta iliaca y ligamento
inguinal lateral

I: Superficies internas de la décima a la duodécima costi-
llas y aponeurosis sbdominal

Acciones

o Flexion de la columna vertebral (accién bilateral)

¢ Flexion lateral de la columna vertebral (accidn unilate-
ral)

¢ Rotacion de la columna vertebral hacia ¢l mismo lado
(uccion unilateral)

¢ Compresion y sostén de los 6rganos abdominales

Inervacion
« T7-T12, L1
« Nervio intercostal inferior, liohipogdstrico ¢ iliomguinal

Anatomia funcional

El oblicuo interno se localiza en una posicion superfi-
cial con respecto al transverso abdominal, en profundidad
con respecto al oblicuo externo y lateral al recto abdominal.
Es un masculo importante, grueso y fuerte. Sus fibras se
orientan en dngulo oblicuo desde la linea alba hacia abajo
hasta el ilion y hacia atrds hasta la aponeurosis toracolum-
bar.

El oblicuo interno, el oblicuo externo y el transverso
abdominal trabajan en conjunto comprimiendo y prote-
giendo el contenido abdominal. Son activos durante la
exhalacion forzada. Si los lados derecho ¢ izquierdo de los
oblicuos interno y externo se contraen juntos, el tronco se
flexiona, inclinando el cuerpo a nivel de la cintura. En la
rotacién, cuando el tronco rota hacia la derecha, se contrae
el oblicuo interno derecho en conjunto con el oblicuo exter-
no izquierdo. Cuando el tronco rota hacia la izquierda, el
oblicuo interno izquierdo se contrae junto con el oblicuo
externo derecho. Estos fuertes rotadores del tronco se apo-
van en los musculos transversoespinosos profundos para
mantener la alineacion vertebral durante el movimiento.
Los oblicuos interno y externo son responsables de los
movimientos fuertes de rotacion y flexion como manejar
un hacha, lanzar, arrojar o empujar un objeto con una
mano.

721

Palpacion del oblicuo interno

Posicion: paciente en decibito supino.

1. Parado al costado del paciente, frente al abdomen, loca-
lice el borde inferior de la parte anterolateral de la caja
tordcica con la palma de la mano.

Deslice su mano hacia abajo, en el espacio comprendi-
do entre la cresta ilfaca y el borde inferior de la caja
tordcica.

. Ubique las fibras del oblicuo interno que se dirigen
hacia abajo y atrds desde la linea alba hacia la cresta ili-
aca lateral,

. Pida al paciente que gire el tronco hacia el mismo lado
para asegurarse la localizacion correcta
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nsverso abdominal -

723

Palpacion del transverso
abdominal

Posicién: paciente en dectibito supino,

|, Parado al costado del paciente, frente al abdomen, loca-
lice el borde mds lateral de la cresta iliaca con la palma
de ambas manos, una a cada lado,

2. Deslice sus manos hacia arriba al espacio comprendido
entre la cresta ilfaca v el borde inferior de la caju tord-
cica.

3. Localice con las palmas de las manos las fibras horizon-
tales del transverso abdominal, que envuelve la cintura.

4. Pida al paciente que exhale el aire “silbando como una
serpiente” para asegurar la localizacion correcta.

Del lat., trans, ‘a través', vertere, *girar’, abdominus, ‘del

abdomen’.

Inserciones

O: Superficie interna de la séptima a la duodécima costi-
llas

I Aponeurosis abdominal

Acciones
« Compresion y sostén de los organos abdominales
+ Ayuda a la exhalacion

Inervacion

o TI-TI2, L1

« Nervios intercostales inferiores, iliohipogdstrico e ilioin-
guinal

Anatomia funcional

El transverso abdominal es el musculo abdominal mis
profundo. Sus fibras se orientan horizontalmente envol-
viendo la cintura desde la columna vertebral hasta la linea
alba. El transverso abdominal es un misculo que no tiene
una accion especifica. Su funcion es aumentar la presion
intraabdominal. Une los misculos oblicuo interno y exter-
no en la fascia abdominal, una vaina fuerte de tejido conec-
tivo que termina en su parte anterior en la linea alba y se
encuentra superficial con respecto al recto abdominal.

La contraccion del transverso abdominal comprime
los Grganos y el contenido de la cavidad abdominal. El
aumento de la presion en la cavidad abdominal cumple tres
funciones. Primero, ayuda a la expulsion de aire durante la
exhalacion forzada. Segundo, ayuda a expulsar el conteni-
do abdominal como la orina o las heces, o el contenido
estomacal durante el vomito. Tercero, y mis importante
para el movimiento en el ser humano, estabiliza la colum-
na lumbar. Esta dltima funcion le da a este misculo el nom-
bre de “cinturén anatomico™. Si el misculo transverso
ahdominal es fuerte y funcional, cumple la misma funcion
que los cinturones wtilizados para prevenir lesiones al
levantar objetos pesados.
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Inserciones
O: Costillas 7-12, superficies internas y cartilagos costa-

les. apéfisis xifoides del esternén y cuerpos de L1-L2
I: Tendén central

Acciones
» Expansién de la cavidad tordcica durante la inhalacion

Inervacion
* C3.C5
« Nervio frénico

Anatomia funcional

El diafragma es un misculo en forma de cipula que
compone la base de la caja toricica y separa la cavidad
tordcica de la abdominal. Tiene varias aberturas para los
vasos sanguineos, los nervios y las estructuras del tubo
digestivo. Las fibras musculares del diafragma convergen
en el centro formando el tendén central, el cual forma la
superficie superior medial de la cipula.

El diafragma es el principal miisculo de la respiracion.
Al contraerse. el tendén central desciende hacia la cavidad
abdominal. Esto aplana la cipula, aumentando el volumen
de la cavidad tordcica con lo cual disminuye la presién en
su interior. La disminucién de la presién dentro de la cavi-
dad tordcica hace que el aire ambiental ingrese para igualar
las presiones (inhalacion). Este mecanismo llena los pul-
mones de aire. Al relajarse. el diafragma vuelve a tomar su
forma original de cipula y disminuye el espacio dentro de
la cavidad toricica. EI aumento de la presion dentro de fa
cavidad tordcica hace que el aire salga de los pulmones
igualando las presiones {exhalacion). Cuando el cuerpo
estd relajado. la respiracién es dirigida por la contraccién y
relajacién del diafragma. En una respiracion profunda. se
activan otros musculos como los intercostales. los subcos-
tales y el serrato posterior.

725

Palpacion del diafragma

Posicién: paciente en decubito supino.

1. Parado al costado del paciente, frente al abdomen, loca-
lice el borde inferior de la parte anterolateral de la caja
tordcica con la punta de los dedos o con la yema del
pulgar.

. Pida al paciente que respire profundamente varias veces
mientras palpa el misculo.

. Localice las fibras del diafragma deslizindose suave-
mente hacia atrds y hacia adentro, siguiendo la superfi-
cie interna alrededor de la caja tordcica de anterior a
posterior.

4. Pida al paciente que inhale para asegurarse la localiza-
cién correcta.
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Palpacion de los intercostales
externos

Posicion: paciente en dectbito supino.

. Pirese al costado del paciente, frente al abdomen, y
localice la superficie anterior de una costilla con la
yema de un dedo.

. Deslice su dedo hacia el espacio comprendido entre
esta costilla y la inmediatamente superior o inferior.

. Localice las fibras de los intercostales externos entre
los bordes de las dos costillas,

. Pida al paciente que inhale con fuerza con la boca
cerrada para asegurarse la localizacion correcta.

Inserciones
O: Insercion inferior de la costilla
I:  Borde superior de la costilla inferior (siguiente)

Acciones
« Elevacion de las costillas durante la inhalacion

Inervacion
« Nervios intercostales

Anatomia funcional

Los musculos intercostales externos se localizan entre
las costillas, superficiales a los intercostales internos. Sus
fibras, como las del oblicuo externo del abdomen, se orien-
tan en dngulo oblicuo desde la parte lateral hacia la parte
medial, observadas desde la cara anterior. Los misculos
intercostales externos ¢ internos ayudan a mantener la
forma e integridad de la caja tordcica.

La funcién de los musculos intercostales es discutida.
Es claro que participan en la respiracion. Desde el punto de
vista mecdnico, sus fibras llevan la unién inferior hacia la
costilla superior, elevando las costillas. Esta accién ayuda a
la inhalacion, pues eleva la caja tordcica, aumentando el
espacio dentro de la cavidad tordcica. La activacién de los
intercostales internos y externos es mds importante durante
actividades que requieren una inhalacién o una exhalacion
forzada, como aspirar por una pajilla o soplar una vela.
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OStalOS intel'l'lOS ¥ Del lat. internus, ‘adentro’, inter, ‘entre’, costalis, ‘costillas’.

Inserciones
O: Superficie interna del cartilago costal
I:  Borde inferior de la costilla superior

Acciones
« Baja las costillas durante la exhalacion

Inervacion
« Nervios intercostales

Anatomia funcional

Los intercostales internos se ubican entre las costillas,
por debajo de los intercostales externos. Sus fibras se orien-
tan en dngulo oblicuo desde la parte medial hacia la parte
lateral cuando se observan desde la cara anterior. Los inter-
costales internos y externos ayudan a mantener la forma v
la integridad de la caja tordcica.

Como ocurre con los intercostales externos, hay cier-
ta controversia sobre la funcidn de los intercostales inter-
nos. Estd claro que estin involucrados en la mecinica res-
piratoria, pero no es tan claro si colaboran durante la inspi-
racion o durante la espiracion. Mecdnicamente las fibras
musculares pueden tirar de sus inserciones superiores en
direccion a las inferiores para estrechar el espacio entre las
costillas, Esta accidn deberia colaborar durante la espira-
cion dado que la caja tordcica se comprime, disminuyendo
el espacio intracavitario. Esta capacidad parece ser mis
importante en las fibras posteriores. En las fibras anterio-
res, los intercostales tiran de las inserciones inferiores en
direccion a las superiores. Esta accion ayuda a la inhalacion
porque amplis la caja tordeica, lo que amplia el espacio
dentro de la cavidad tordcica. La activacion de los intercos-
tales es mds significativa durante la respiracion forzada,
como soplar una vela.
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Palpacion de los intercostales
internos

Posicion: paciente en dectbito supino.

1. Parado al lado del paciente, frente al abdomen, localice
la superficie anterior de una costilla con la yema de un
dedo.

. Deslice el dedo hacia el espacio comprendido entre esta
costilla y la inmediatamente superior o inferior,

. Localice las fibras del intercostal interno entre los bor-
des de ambas costillas.

. Pida al paciente que exhale y “silbe como una serpien-
te" para asegurarse la localizacion correcta,
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C ostales ® Del lat. ilio, ‘del ilion", costalis, *de las costillas'.

7-31

Palpacion del iliocostal
Posicion: paciente en dectbito prono.

. Parado al lado del paciente, frente a la columna, locali-
ce las apdfisis espinosas tordcicas con la punta de los
dedos de ambas manos.

. Deslice sus dedos en direccion lateral, mas alld del surco
laminar, sobre los musculos erectores de la columna.

. Rasgue en la parte lateral a través de los misculos erec-
tores de la columna con la punta de los dedos de ambas
manos hacia las costillas para hallar los iliocostales.

. Pida al paciente que levante la cabeza y extienda el
tronco para asegurarse la localizacion correcta.

Inserciones

0: Cara medial de la cresta iliaca, aponeurosis toracolum-
bar y superficie posterior de las costillas 3-12

I: Superficie posterior de las costillas 1-12 y apdfisis
transversas de C4-C7

Acciones

« Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

« Flexion lateral de la columna vertebral (accién unilate-
ral)

Inervacion
« Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

Los iliocostales son parte de los musculos erectores
de la columna. El longisimo y el espinal pertenecen tam-
bién a este grupo. Estos misculos conectan el sacro, el
ilion, la columna vertebral y el crineo. Brindan mayor esta-
bilidad y movimiento que los misculos del grupo transver-
soespinoso, més profundos. Los misculos del grupo erec-
tor de la columna, junto con los misculos transversoespi-
nosos, mantienen la postura erguida de la columna contra
la fuerza de gravedad.

El iliocostal es el mds lateral de los tres pares de
musculos erectores de la columna, Sus segmentos se ex-
tienden hacia arriba y hacia los lados, como las ramas de un
drbol, desde la parte posterior del sacro e ilion hasta la parte
posterior de las costillas y apéfisis transversas de la colum-
na lumbar y cervical. Estas ramas le dan la posibilidad de
palanca para la extensién y flexion lateral de la columna
vertebral. Los iliocostales ayudan también a llevar las cos-
tillas hacia abajo durante la exhalacién forzada.
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Inserciones

O: Aponeurosis toracolumbar, apdfisis transversas de
L3-T1, y apéfisis articulares de C4-C7

I: Apdlisis transversas T1-T12 y C2-C6, superficie poste-
rior de las costillas 3-12 y apifisis mastoides del hueso
temporal

Acciones

¢ Extension de la columna vertebral (accidn bilateral)

o Flexién lateral de la columna vertebral (accién unilate-
ral)

« Rotacion de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado
(accion unilateral de la porcidn cervical)

Inervacion
¢ Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

El longisimo o dorsal largo tordcico es parte del grupo

de musculos erectores de la columna, El iliocostal y el espi-

nal también forman parte de este grupo, que conecta, esta-

biliza y permite movimientos amplios del sacro, el ilion, la

columna vertebral y el crineo. Los misculos erectores de

la columna trabajan, junto con el grupo transversoespinoso,

manteniendo la postura erguida de la columna contra la

fuerza de gravedad, 733

Cada longisimo se localiza en posicion medial al ilio-

costal y lateral al espinal. Este miisculo se dispone a lo ) .

largo de todo el esqueleto axial y conecta el sacro y el crd- PalpaCion del lOﬂnglmO

neo: se extiende desde el sacro e ilion hasta las apdfisis  Posicidn: paciente en deciibito prono.

transversas de las vértebras y la apdfisis mastoides del |, Parado al costado del paciente, frente a la columna,

hueso temporal, Las fibras del longisimo son mds vertica- localice las apdfisis espinosas de las vénebras tordcicas

les que las del iliocostal; es decir, es un fuerte extensor y un con la punta de los dedos de ambas manos.

débil flexor lateral de la columna, También estabiliza y rota Deslice sus dedos hacia un lado, mds alld del surco

la cabeza y el cuello Hlevando la apifisis mastoides hacia laminar sobre los musculos erectores de la columna,

atrds y hacia abajo hacia la columna, Masajee hacia adelante y hacta atrds los misculos erec-
tores de la columna con la punta de los dedos de ambas
manos para diferenciar las fibras verticales del longisimo
en el centro de las fibras laterales oblicuas del iliocostal.
Pida al paciente que levante la cabeza y extienda el
tronco para asegurarse la localizacion correcta,
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Palpacion del espinal

Posicion: paciente en decibito prono.

Parado al costado del paciente. frente a la columna,
localice las apofisis espinosas de las vértebras toricicas
con la punta de los dedos de ambas manos.

. Deslice sus dedos en direccion lateral, mas allé del surco

laminar, sobre los muisculos erectores de la columna.

. Masajee hacia adelante y hacia atrds los miisculos erec-

tores de la columna con la punta de los dedos de ambas
manos ubicando el borde mas medial formado por el
espinal.

. Pida al paciente que levante la cabeza y extienda el

tronco para asegurarse la localizacién correcta.

Inserciones

O: Apdfisis espinosas de L2-T11y de T2-C7 y ligamentos
nucales

I: Apdfisis espinosas de T1-T8 y de C2-C4, y entre las
lineas superior e inferior de la nuca en el occipucio

Acciones

+ Extension de la columna vertebral (accién bilateral)

* Rotacion de la cabeza y el cuello hacia el mismo lado
(accién unilateral)

Inervacion
* Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

El misculo espinal forma parte del grupo de miscu-
los erectores de la columna, que incluye también al ilio-
costal y al longisimo. Estos misculos conectan el sacro, el
ilion, la columna vertebral y el crineo. dando estabilidad y
movimiento. Juntos, el grupo erector de la columna y el
transversoespinoso mantienen la postura erguida de la
columna contra la fuerza de gravedad.

El espinal es el mis medial de los tres pares de miscu-
los erectores de la columna. Se extiende desde la apofisis
espinosa de las vértebras tordcicas inferiores y lumbares
supeniores hasta las apofisis espinosas de las vértebras tord-
cicas superiores y cervicales inferiores. Debido a sus fibras
verticales, es més fuerte en la extension que en la rotacion.
En la columna cervical. el espinal se une al misculo
semiespinoso del grupo transversoespinoso antes de su
insercion en el occipucio.
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. uadradO ll.lﬂlbal' % Dellat. quadratus, ‘cuadrado’. lumborum. “del lomo’.

Inserciones

O: Cara posterior de la cresta iliaca y ligamento iliolumbar

I: Apofisis transversas de LI-L4 y borde inferior de la
duodécima costilla

Acciones

« Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

« Flexion lateral de la columna vertebral (accion unilate-
ral)

* Depresion/fijacion de la iltima costilla durante la inhala-
cion

Inervacion
+ Ramos ventrales de T12-L4
¢ Plexo lumbar

Anatomia funcional

El misculo cuadrado lumbar es un misculo profundo
de la columna vertebral. y cumple miltiples funciones.
Conecta el ilion con la parte lateral de la columna vertebral
lumbar y la duodécima costilla. Las fibras de cada cuadra-
do lumbar se orientan en diagonal desde la costilla y la
columna en direccion inferior y lateral hacia la parte poste-
rior del ilion. El cuadrado lumbar se localiza debajo de los
musculos erectores espinales y detrds del psoas mayor, for-
mando parte de la pared abdominal posterior.

Desde el punto de vista funcional, los miisculos cua-
drados lumbares mantienen la posicién de la columna en
relacién con la pelvis cuando la parte inferior del cuerpo se
mantiene fija. Mantienen la postura erguida. y producen los
movimientos laterales finos y la extension en coordinacion
con los misculos erectores espinales. En la posicién de pie.
los miisculos cuadrados lumbares pares trabajan junto con
los ghiteos medios para mantener la posicién del cuerpo
sobre las extremidades inferiores.

Durante la marcha, el cuadrado lumbar y el ghiteo
medio ayudan a estabilizar la pelvis mientras el peso del
cuerpo pasa de uno a otro pie. Estos misculos impiden que
la pelvis se desplace hacia los costados y mantienen el
movimiento en el plano sagital. El cuadrado lumbar eleva
la cresta iliaca hacia la caja tordcica mientras el peso del
cuerpo pasa al otro pie. Esta accion permite el balanceo de
la pierna hacia adelante sin que el pie toque el piso.

El cuadrado lumbar ayuda también en la respiracion.
Durante la inhalacién. fija la duodécima costilla en la parte
inferior permitiendo la expansion completa de la caja tori-
cica. Una disfuncion del cuadrado lumbar puede deberse a
una respiracién dificultosa. una debilidad en el ghiteo
medio y a desequilibrios en los misculos posturales como
el erector espinal, el abdominal y el psoas.

booksmedicos.org
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Palpacion del cuadrado
lumbar

Posicion: paciente en dectbito prono.
l. Parado al costado del paciente, frente a la columna,

localice las apofisis espinosas lumbares con la punta de
los dedos de ambas manos.

. Deslice sus dedos en direccién lateral, mis alli del

surco laminar y de los misculos erectores espinales.

. Palpe en profundidad entre la duodécima costilla y el
ilion para hallar las fibras del cuadrado lumbar.

. Pida al paciente que eleve la cadera hacia arriba para
asegurarse la localizacién correcta.

Posicién: paciente de costado, con el brazo de arriba hacia
adelante o sobre la cabeza.

Parado al costado del paciente, frente a la columna,
localice la cresta iliaca de la cadera que estd hacia ami-
ba con la punta de los dedos o el codo.

. Deslice los dedos o ¢l codo hacia la caja tordcica y en

direccion lateral hacia los erectores espinales.

. Palpe en profundidad entre la duodécima costilla y el

ilion para hallar las fibras del cuadrado lumbar.

. Pida al paciente que eleve la costilla hacia arriba para

asegurarse la localizacion correcta.
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§ atO pOStel'iOI' Sllpel'iOl' ® Del lat. serra, ‘siema’, posterior, *hacia atrés’,

Inserciones
O: Apéfisis espinosas de C7-T3
I:  Superficies posteriores de las costillas 2-5

Acciones
¢ Eleva las costillas durante la inhalacién

Inervacion
« Nervios intercostales 1-4

Anatomia funcional

El serrato posterior superior se localiza debajo del
romboides y el trapecio (véase Capitulo 4). Conecta la
columna desde C7 a T3 con la segunda a quinta costillas en
la parte posterior de la caja toricica. El dngulo descenden-
te de sus fibras permite que este masculo eleve las costillas
superiores durante la inhalacién forzada.

superior, “arriba’.

741

Palpacion del serrato posterior

superior

Posicion: paciente en decibito prono.

1. Parado al costado del paciente. frente a la columna,
localice la apéfisis espinosa de C7-T3 con la punta de
los dedos.

. Deslice sus dedos en direccion lateral y levemente infe-
nior hacia las costillas.

. Localice las fibras del serrato posterior que se orientan
en direccién infenior a lo largo de la superficie posterior
de las costillas 2-12.

. Pida al paciente que inhale con fuerza con los labios
entrecerrados para asegurarse la localizacion correcta.
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fseffato pOStel'iOl' infel'ior » Del lat. serra. ‘sierra’, posterior, *hacia atrds’,

743

Palpacion del serrato posterior
inferior

Posicion: paciente en dectbito prono.

. Parado al costado del paciente, frente a la columna,
localice la apofisis espinosa de T11-L2 con la punta de
los dedos.

. Deslice los dedos en direccion lateral y superior hacia
las costillas.

. Localice las fibras del serrato posterior inferior orienta-
das hacia arriba sobre la superficie posterior de las cos-
tillas inferiores.

4. Pida al paciente que exhale y “silbe como una serpien-
te” para asegurarse la localizacion correcta.

inferior, *debajo’.

Inserciones

O: Apofisis espinosas de T11-L3
I:  Superficies posteriores de las costillas 9-12

Acciones
¢ Descenso de las costillas durante la exhalacion

Inervacion
« Nervios intercostales 5-8

Anatomia funcional

El serrato posterior inferior se localiza detris del dor-
sal ancho (véase Capitulo 4) y por delante de los miisculos
erectores de la columna vertebral. Conecta la columna
entre T11 y L2 con la novena a duodécima costillas en la
parte posterior de la caja tordcica. Sus fibras, orientadas en
dngulo ascendente, le permiten actuar haciendo descender
estas costillas. Existe controversia acerca de la funcién de
este musculo en la respiracién. Se cree que la depresion de
las costillas inferiores realizada por el serrato posterior
inferior ayuda a la exhalacién forzada.
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para lerop

Semiespinoso ® Del lat. semi, ‘medio’, espinalis, “de la columna vertebral’

Inserciones

O: Apdfisis transversas de C4-T12

I: Apéfisis espinosas de C2 y T4 y entre las lineas nuca-
les superior ¢ inferior del occipucio

Acciones

» Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

« Rotacién de la cabeza y la columna vertebral hacia el
lado opuesto (accion unilateral)

Inervacion
« Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

Los musculos semiespinosos forman parte del grupo
de misculos transversoespinosos (transverso = @ través y
spinalis = de la columna). Trabajan en conjunto con los
rotadores y multifidos estabilizando y orientando las vérte-
bras durante el movimiento de la columna. Pero a diferen-
cia de los rotadores y los multifidos, los semiespinosos no
se encuentran en la region lumbar.

El semiespinoso es el més superficial de los misculos
transversoespinosos. Sus fibras conectan la apéfisis trans-
versa de una vértebra con la apdfisis espinosa de la cvarta
a la sexta vértebras superiores. La direccion de sus fibras es
la mas vertical entre los musculos transversoespinosos; esta
caracteristica le permite ¢l mejor movimiento de palanca
para la extension. Todos los musculos transversoespinosos
rotan la columna vertebral hacia el lado opuesto llevando
lus apdfisis espinosas hacia abajo, hacia las apofisis trans-
versus.

a0 b oy

SererOnoncn O €
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Palpacion del semiespinoso

Posicién: paciente en decubito prono (véase el Capitulo 6

para palpacién en dectbito supino),

1. Sentado a la cabecera del paciente, localice el occipu-

cio con las puntas de los dedos.

Deslice sus dedos en direccion inferior y lateral hacia la

regidn suboccipital y el surco laminar.

3. Siga las fibras musculares verticales hacia abajo, en el
surco laminar.

4. Pida al paciente que levante la cabeza y extienda el
tronco para asegurarse la localizacion correcta

L)
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Mlllﬁﬁdos " Del lat. multi, ‘muchos’, findus, *divisiones’.

-~

Inserciones
O: Cara posterior del sacro, espina iliaca posterior y apofi-
sis de L5-C4
Mutitcos 3 custlo I:  Apodfisis espinosas de 2-4 vértebras superiores al origen

Acciones

» Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

¢ Rotacién de las vértebras hacia el lado opuesto (accién
unilateral)

Inervacion
¢ Ramos dorsales de los nervios espinales

s Anatomia funcional

Los multifidos forman parte del grupo de masculos
transversoespinosos. Junto con los rotadores y semiespino-
sos, forman una red que conecta las apéfisis posterolatera-
les y espinosas de distintas vértebras. También estabilizan y
orientan las vértebras durante el movimiento de la columna.

Los multifidos se localizan detrds del semiespinoso y
por encima de los rotadores. Se encuentran en todos los
segmentos de la columna. Sus fibras conectan la apéfisis
articular (cervical). la apéfisis transversa (tordcica) o la
apdfisis maxilar (lumbar) de una vértebra con la apéfisis

747 espinosa de la tercera 0 cuarta v_‘éflebms supe_riores. Los
multifidos se localizan en una posicion mds vertical que los
rotadores. lo que les permite una mejor funcién de palanca

Palpacién de los multifidos para la.e{(tensién de la col}lmna. Tot?os los mﬁ?Cl-llOS trans-
versoespinosos rotan la columna vertebral hacia el lado

Posicién: paciente en decibito prono. opuesto, llevando las apéfisis espinosas hacia las apdfisis
1. Parado al costado del paciente, frente a la columna. transversas inmediatamente inferiores.

localice las apéfisis espinosas lumbares con la punta de

los dedos de ambas manos,

Deslice sus dedos en direccién lateral y en profundidad

hacia las apéfisis transversas o el sacro y el surco lami-

nar.

Localice los multifidos con la punta de los dedos entre

las apofisis espinosas y las apofisis transversas o el

sacro ubicado debajo.

Pida al paciente que levante la cabeza y un hombro de

la camilla para asegurarse la localizacién correcta.
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Inserciones
O: Apdfisis transversas de L5-Cl
I: Apdfisis espinosa de la vértebra superior

Acciones

« Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

« Rotacién de la columna vertebral hacia el lado opuesto
(accion unilateral)

Inervacién
* Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

Los rotadores forman parte del grupo de misculos
transversoespinosos. Los multifidos y los semiespinosos
también forman parte de este grupo. Los muisculos peque-
fios profundos del grupo transversoespinoso forman una
red que conecta las apifisis transversas y espinosas de dis-
tintas vértebras. En conjunto, estos misculos estabilizan y
orientan las vértebras individuales durante el movimiento
de la columna.

Los rotadores son los misculos més profundos del
grupo transversoespinoso. Se encuentran presentes en
todos los segmentos de la columna vertebral, pero estin
mis desarrollados en la columna tordcica. Cada misculo se
compone de dos partes: la primera conecta la apéfisis trans-
versa de una vértebra con la apdfisis espinosa de la vérte-
bra inmediatamente superior. y la segunda conecta la apé-
fisis transversa con la apfisis espinosa de la segunda vér-
tebra superior. Las fibras de los rotadores son casi horizon-
tales. lo que les permite una buena funcion de palancaen la
rotacion, pero menor en la extension. Los musculos multi-
fidos y semiespinosos tienen orientacién mds vertical.
Todos los misculos transversoespinosos rotan la columna
vertebral hacia el lado opuesto. llevando las apéfisis espi-
nosas hacia las transversas inmediatamente inferiores.

749

Palpacion de los rotadores
Posicion: paciente en dectbito prono.

Parado al costado del paciente. frente a la columna,
localice las apofisis espinosas con la punta de los dedos
de ambas manos.

. Deslice los dedos en direccion lateral y en profundidad

hacia las apéfisis transversas y el surco laminar.

. Ubique los rotadores con la punta de los dedos, entre

las apdfisis espinosas y las apofisis transversas directa-
mente inferiores.

. Pida al paciente que oponga resistencia a la rotacion del

tronco para asegurarse la localizacion correcta.
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ilhterespinosos * Del lat. inter, ‘entre’, spinalis, *de la columna vertebral.

7:51

Palpacion de los interespinosos

Posicion: paciente en dectbito prono sobre una almohada.
1. Parado al costado del paciente, frente a la columna,
localice las apofisis espinosas con la punta de los dedos

. Deslice los dedos entre una apéfisis espinosa y la infe-
rior: el paciente debe permanecer relajado.

. Localice las fibras verticales de los interespinosos en la
parte central entre las dos apdfisis espinosas (una a la
derecha y otra a la izquierda de la linea media).

. Pida al paciente que extienda el tronco para asegurar la
localizacion comrecta

Inserciones
O: Apdfisis espinosas LS-L.2, T12 y T2-C3
I:  Apoéfisis espinosa de la véntebra superior

Acciones
« Extension de la columna vertebral (accion bilateral)

Inervacion
« Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

Los interespinosos son musculos profundos y peque-
flos que conectan las ap6fisis espinosas de una vértebra con
las apdfisis espinosas de la vértebra inmediatamente supe-
rior. Trabajan de a pares, uno a cada lado del ligamento
interespinoso. Su principal funcidn es controlar y mantener
la postura en direccién anteroposterior con el cuerpo ergui-
do en contra de la fuerza de gravedad. Sus fibras muscula-
res s¢ encuentran en la parte posterior medial de la colum-
na vertebral y en direccién vertical. Esta posicion les per-
mile una contraccion isométrica y mantener la columna
erguida en el plano sagital.

Los misculos interespinosos no se encuentran en la
columna toricica. En esta regién hay menor movilidad
debido a la accion estabilizadora de la caja tordcica, por lo
que ¢s menos necesaria la accion de misculos estabiliza-
dores como los interespinosos.
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¢ tel'tl'ansversos “ Del lat. inter, ‘entre’ trans, ‘a través de', vers, ‘girar', ari, ‘mucho’.

Inserciones
O: Apolisis transversas de L5-C1
I: Apdlisis transversa de la vértebra superior (siguiente)

Acciones
» Flexion lateral de la columna vertebral (accion unilate-
ral)

Inervacién
« Ramos dorsales de los nervios espinales

Anatomia funcional

Los intertransversos son midsculos profundos y
pequeios que conectan la apofisis transversa de una vérte-
bra con la de la vértebra inmediatamente superior. Sus
fibras musculares tienen una orientacién lateral en la
columna vertebral, en direccién vertical. Esta posicion per-
mite una contraccion isométrica y mantiene la columna en
posicion erguida en el plano frontal. La principal funcion
de estos miisculos es mantener derecha la postura del cuer-
po en posicion de pie,

Los intertransversos de la columna tordcica son indis-
tinguibles de los musculos intercostales localizados entre
lus costillas. Dado que la caja tordcica limita los movi-
mientos en esta region, la accion de los intertransversos es
menos necesaria para la estabilizacion lateral,

miertranaversce:
ael lormy

nferiranaversces:
lurbam

7:53

Palpacion de los intertransversos

Los masculos intertransversos son pequefos y pro-
fundos, y no pueden palparse.
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Musculo

Origen Insercion

Funcion

Elevadores de las costillas

C7-T11 apdfisis transversas — Costillas 1-12, dngulo de la

costilla inferior

Eleva ln costilla durante la
inhalacion forzada

Subcostales

Costillas 1012, dngulo
cercano

Costillas 8-10, dngulo
cercano

Depresion de lus costillas
810 durante la exhalacion
forzada

Transverso tordcico

Apofisis xifoides y esterndn — Costillas 2-6, cantilago

costal

Depresion de las costillas 2-6
durante la exhalacion forzada
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D SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DEL TRONCO

Movimiento del tronco

Misculos comprometidos  Movimiento del tronco

Musculos comprometidos

Flexidn

Recto abdominal
Oblicuo externo

Oblicuo interno

Extension

¥

Hhocostal
Longfsimo
Espinal
Cuadrado lumbar
Semiespinoso
Rotadores
Multifidos

Interespinosos

Flexidn lateral (derechu)

Rotucion (derecha)

Recto abdominal derecho
Oblicuo externo derecho
Oblicuo interno derecho
liocostal derecho
Longisimo derecho
Cuadrado lumbar derecho

Intertransversos derechos

Oblicuo externo izquierdo
Oblicuo interno derecho
Semiespinoso izquierdo
Multifidos izquierdos

Rotadores izquierdos

Flexion lateral (izquierda)

@j

Rotacion (izquierda)

Recto abdominal izquierdo
Oblicuo externo izquierdo
Oblicuo interno izquierdo
Hiocostal izquierdo
Longisimo izquierdo

Cuadrado lumbar
1zquierdo

Intertransversos izquierdos

Oblicuo externo derecho
Oblicuo interno izquierdo
Semiespinoso derecho
Multifidos derechos

Rotadores derechos
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Movimiento del torax

Misculos comprometidos  Movimiento del térax

Misculos comprometidos

Inhalacion

Diafragma Exhalucion
Intercostales externos

Serrato posterior superior

Elevador de las costillus

Cuadrado lumbar

Escalenos
(véase Capitulo 6)

Pectoral menor
(véuse Capitulo 4)

Serrato anterior
(véase Capitulo 4)

Intercostales internos
Serrato posterior inferior
Transverso abdominal
Oblicuo interno

Oblicuo externo

Recto abdominal
Subcostales

Transverso tordeico
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» EN MOVIMIENTO

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparate locomotor para terapeutas manuales

Empujar. Los musculos abdominales pueden realizar
movimientos fuertes del tronco, Los flexores de los brazos y
del tronco trabajan juntos al empujar hacia adelante y sobre
la cabeza, como en este movimiento de lanzamiento

Inclinacion. Los flexores laterales del tronco son activos al
inclinar el tronco hacia un lado del cuerpo. Los musculos
estabilizadores profundos, como el cuadrado lumbar y los
erectores de la columna vertebral, mantienen la postury
mientras los abdominales impulsan el movimiento de incli-
nacion hacia un lado,

Levantar peso. La principal funcién de los extensores del
tronco es mantener la postura erecta y restablecerla luego de
I inclinacion. EI grupo erector de la columna vertebral es el
que contribuye principalmente a esta funcion, en particular
al Hevar o levantar pesos en la parte frontal del cuerpo

Girar. Los movimientos de rotacion como arrojar un objeto
requieren la coordinacion de los estabilizadores profundos
de o columna y los musculos superficiales responsables del
movimiento de rotacion. Los misculos rotadores y multifi-
dos mantienen la alineacion de o columna, mientras que los
oblicuos giran el cuerpo y generan la fuerza del tronco.

booksmedicos.org
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RESUMEN

« Los huesos del tronco incluyen las vértebras tordcicas y
lumbares, ¢l sucro, el coxis, las 12 costillas, el esterndn y
los huesos pares del ilion, isquion y pubis.

¢ La cajn tordcica contiene las articulaciones costoesterna-
les anteriores y lus articulaciones costovertebrales poste-
riores, mientras que la columna vertebral estid formada por
articulaciones intervertebrales superpuestas,

* La columna vertebral tiene cuatro curvaturas: columna
cervical lorddtica, columna tordcica cifdtica, columna
lumbar lorddtica y region sacra ciftica,

« Cada division de la columna vertebral tiene caracteristicas
Gseas y de tejidos blandos propias, que regulan la movili-
dad y la funcion,

« Los misculos profundos como los rotadores y multifidos
estabilizan los segmentos espinales, mientras que los
musculos superficinles grandes como los oblicuos y erec-
tores espinales producen los movimientos del tronco.

¢ A partir de lo médula espinal, se ramifican nervios for-
mando complejas redes y plexos en el tronco. Los vasos
sanguineos y linfidticos del tronco nutren y drenan los hue-
s0s y musculos del tronco,

« Los movimientos del tronco son de flexion, extension, fle-
xion lateral y rotacion.

« Los movimientos responsables de la inhalacion y la exha-
lacion se producen en el tronco y son controlados por el
dinfragma, los miisculos intercostales y los abdominales,

 Las acciones coordinadas de los musculos del tronco pro-
ducen movimientos eficientes como empujur, levantar
peso, inclinarse y girar.

REVISION

Escoja la respuesta correcta

I, Las curvaturas lorddticas son normales en la:
A, columna cervical y tordcica
B, columna cervical y lumbar
C, columna tordcica y lumbar
D, regiones cervical y sacra
2. Las curvaturas cifdticas son normales en la:
A, columna cervical y tordeica
B. columna cervical y lumbar
C. regiones tordeica y sucra
). regiones lumbar y sacra
3, Las costillas flotantes se denominan asi por su falta de
unidn :
. al esterndn
. al cartflago costul
al cuerpo vertebral
a ln apofisis transversa

Tronco 303

4. Los drganos protegidos por la caja tordeica incluyen:
A. el corazén, el higado y el intestino delgado
B. el intestino delgado, el bazo y el higado
C. el colon, el estomago y el bazo
D. el corazon, el bazo, el higado y los pulmones
. La estructura ubicada en el extremo del conducto tordci-
co que drena la linfa del tronco linfdtico lumbar se deno-
minu:
A, conducto linfitico derecho
B. cisterna del quilo
C. aorta abdominal
D, tronco linfdtico intestinal
. Los grandes vasos que drenan sangre de los brazos, lus
piernas y ln cabeza hacia el corazdn son:
A, lanorta y la cisterna del quilo
B. la vena y la arteria renales
C. lu vena cava inferior y la vena cava superior
D. laaorta y la vena cava inferior
El centro gelutinoso del disco intervertebral absorbe la
fuerza y se denomina:
A, cuerpo vertebral
B. apofisis transversa
C. anillo fibroso
D, nticleo pulposo
8. La médula espinal se ramifica en pares —— de nervios
espinales
A3l
B. 21
C. 51
D. 10
9. EI misculo responsable de la respiracion relujoda es:
AL recto abdominal
B. transverso abdominal
C. serrato posterior superior
D, diafragma
. Bl misculo que no tiene una accion especifica en el
movimiento pero cumple una funcion en la compresion
y sostén de los drganos abdominales es el:
AL recto abdominal
B. transverso abdominal
C. serrato posterior anterior
D. diafragma
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Relacione los conceptos sigulentes

A continuacion se enumeran distintas inserciones musculares. Una el misculo que corresponde o cada unidn,

I TI-TS, apdfisis espinosas, apifisis espinosas
de C2-C4 y entre lus lineas de la nuca superior e
inferior del occipucio . Espinal

12, Costillas 5-12, superficies externas . Multifidos

A, Serrato posterior superior
B
C
D
13, Costillas 7-12, superficies internas v cartilagos E. Longisimo
I.
G
H
|
I

. Intertransverso

costales, apdfisis xifoides del esterndn y cuerpos de Y Transverso uhdominal
L1-L.2 . Rotadores
14, L5-C2, apofisis espinosa de 2-4 viriebras . Diafragma
superiornes . Oblicuo interno
15, Linea alba y cresta y Hnea pectinea del pubis . Oblicun externo
16, Costillas 2.5, superficies posteriores
17, Fascia toracolumbar, cresta ilfaca y ligamento
inguinal lateral
__ Vértebrus superiores, apofisis transversas
__ Vértebra superior, apilisis espinosa
__ Aponeurosis toracolumbar, apdfisis transversas
du. L5-TI y apofisis articulares de C4-C7

A conlinuacidn se enumeran distintas acciones musculares, Una el misculo que corresponde a cada accidn, Se puede utili-
zar mis de una vez cada respuesta,

. Flexion del tronco

Extension del tronco

Flexidn lateral derecha del tronco

. Flexidn luteral izquierda del tronco
Rotacion derecha del tronco
Rotacidn izquierda del tronco

. Inhalacion

. Exhalucidn

20, Oblicuo interno derecho
22, Intertransverso izquierdo
23, Recto abdominal
M4, Dialragma

25, Oblicuo externo derecho
26, Transverso abdominal
27, Serrato posterior inferior
28 Roladores izquierdos
20, Cusdrado lumbar derecho
i Longisimo

TOoOmMmoONE>

Responda en forma breve
31, Compare las estructuras de las vértebras tordcicas v lumbares. ; Qué tienen en comiin v en qué se diferencian? Explique
i qué se deben estas diferencias,

32, Dibuje o describa las estructuras de la caja tordeica, incluyendo huesos, articulaciones y musculos. Explique de qué
manera esta estructura permite lo expansion o la contraceion durante la respiracion,

33, Enumere los masculos del tronco que se unen a la columna vertebral. Deseriba la funcidn de cada uno,
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E i erc | rO C | é N Actividad |: observe a un compaiero de pie, de perfil. Escriba o que observa acer

| ca de la olineacién de su postura, Vuelva a observarlo desde alGs v repita el proce-
dimiento. Si nola alguna desviacién, determine qué misculos podrian estar desequili-
brados, sobre la base de sus conocimientos de las funciones y relaciones musculares
¢Podiia establecer qué misculos estan en tension? Camble de compaiero y tepita el
procedimiento, Compare sus hallazgos,
Actividad 2: pida a un compafiero que realice alguna de las actividades descritas
en la seccion "En movimiento. ldentifique las acclones especificas del tronco que
realizan esta actividad y escribalas. Utlice la lista de sinergias para (dentificar los
misculos que actian en conjunto para producir este movimiento. Escriba los acciones
en la secuencia correcta. Trate de descubrir qué misculos estabilizan u orientan las
arliculaciones en su posicion y cudles son responsables de impulsar el movimiento,
Sugerencia; combie de compafero y realice olra actividad de la seccién “En movis
miento” Repltu los pasos anteriores. Practique esta actividad con ofras acciones no
descritas en lo saccién "En movimiento®
Actividad 3: realice un modelo de diafragma, Corte la base de una botella de plés:
tico |preferentemente una bolella de 2 liros). luego corte un rozo de banda eldstica
que cubra la obertura de la bose de la botello. Pegue la banda con esparadrapo o
cinta adhesiva o la base de la botella de modo que quede blen cerrada v sin espa-
cios libres, Por (ltimo, coloque un globa pequefio dentro de la boca de la botella de
modo que cubra toda la abertura superior, Ahora tire hacia debajo en la banda que
cubre la base de la botella. 5Qué ocurre con el globo? sQué ocurre cuando usted
empujo hacla arriba lo banda de lo base de lo botella? sCémo se puede comparar
asto con la accién del diafragma y los pulmones?

LECTURAS SUGERIDAS Scannell JP, McGill SM. Lumbar posture-should it and can it,
Chek P. Corrective postural training and the massage therapist be modified? A study of passive tissue stiffness and lumbar
Massage Therapy Journal. 1995;34(3):83. © position during activities of daily living. Phys Ther.
Drysdale CL, Earl JE, Hertel J. Surface electromyographic acti- ~ 2003:83:907-917. ‘ .
vity of the abdominal muscles during pelvic-tilt and abdomi.  Udermann BE, Mayer JM, Graves JE, et al. Quantitative
nal hollowing exercises. J Athl Train. 2004;39(1):32-36, Assessment of Lumbnr’Pumspmnl Muscle Endurance. ] Athl
Konrad P, Schmitz K, Denner A. Neuromuscular Evaluation of ~ Train. 2003:38(3):259-262.
Trunk-Training Exercises. J Athl Train. 2001;36(2):109-118,
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Pelvis, muslo y rodilla

Objetivos del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las principales estructuras de la pelvis, el muslo y la rodilla,
incluidos huesos, articulaciones, estructuras especiales y musculos superfi-

ciales y profundos.

« Marcar y palpar los reparos anatémicos principales de la pelvis, el muslo y

la rodilla,

» |dentificar la postura normal y las desviaciones posturales de la pelvis, el

muslo y la rodilla.

« Identificar y mostrar las acciones de los masculos de la pelvis, el muslo y la

rodilla.

» Mostrar la amplitud de movimiento pasivo y contra una resistencia de la
pelvis, el muslo y la rodilla.

» Mostrar, demarcar, palpar y activar los misculos superficiales y profundos
de la pelvis, el muslo y la rodilla,

« Localizar las inserciones y la inervacion de los musculos de la pelvis, el

muslo y la rodilla,

» Describir la anatomia funcional y las relaciones entre cada masculo de la
Ivis, el muslo y la rodilla.
» Identificar los sinergistas y antagonistas que participan en cada movimiento
de la cadera y la rodilla (flexion, extension, etc.),
» Identificar los musculos utilizados en cuatro movimientos coordinados de la
cadera y rodilla; correr, levantar peso, arrojar un objeto y patear

» RESUMEN DE LA REGION

La cintura pélvica es similar o la cintura escapular,
pero con algunas diferencias estructurales y funcionales.
Ambas cinturas unen el tronco con las extremidades, La cin-
tura escapular es muy mavil y tiene un amplio rango de
movimientos en las extremidades superiores. La cintura pél-
vica es mis estable, sostiene el peso del tronco y de ln parte
superior del cuerpo, También recibe y transmite las fuerzas
generadas en las extremidades inferiores.

La articulacion de la cadera es similar a la articulacion
del hombro con la extremidad superior. Ambas permiten
movimientos multiplanares, pero la cadera ademds debe

soportar el peso del cuerpo, y requiere mayor estabilidad,
Esta estabilidad se logra gracias a articulaciones mds pro-
fundus, conjuntos de ligamentos mds potentes y varios pla-
nos de grupos musculares,

La rodillu es una articulacion en bisagra modificada y
estd formada por la conjuncion del fémur, la tibia y la rétu-
la. Su singular anatomia permite un equilibrio justo y esta-
ble entre ¢l soporte de peso y la movilidad rotacional para
tolerar cambios de direccion como girar alrededor del pie
apoyado. La rodilla estd sostenida y amortiguada por estruc-
turas especializadas.
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA PELVIS, EL MUSLO Y
LA RODILLA

-
La cresta lliaca es el borde l
superior del ala del hueso coxal f

.

[ Bl tridngulo femoral esta formado
en la parte superior por el ligamento
nguinal, en su cara lateral por el
Sarono y en su cara medial por el

L aductor largo.

[ E1tensor de la fascia lata es un -
masculo pequeno flexor de la o
cadera que se observa en la parte
anterolateral del musio
El recto femoral &5 &l principal
musculo responsable de la flexion ) -

de fa cadera y la exiension de a rodim] '

£l vasto lateral forma parte del 1

cuddriceps y se encuentra en J

la parte lateral del musio

.

El vasto medial forma parte de
cuadriceps, y se encuentra por
encima de la rodilla en direccion
medial, en forma de lagrima

La rétula también se conoce como |
casquete rotuliano o choquezuela. [

El tendon rotuliano se une al

musculo cuddriceps, atraviesa R
la rotula y se inserta en la e
tuberosidad de la tibla

8-1A. Vista anterior
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) ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA PELVIS, EL MUSLO Y
LA RODILLA

—— Cresta iliaca

—
El gliteo medio es el
principal abductor de la
cadera

_

Tensor de Iz fascia lata

—_—
El gldteo mayor &s uno
de los masculos mas e

= del cuerpo

El trocanter mayor del fémur
€S un reparo 6seo i

y &s punio de inserci
mayoria de los misculos
gliteos.

[T

Recto femora

Vasto [ateral

r
El biceps femoral es el mas
lateral d nusculos
postenores del muslo.

8

r

La banda iliotibial es un tendon
largo y grueso asociado con los
misculos tensor de |a fascia lata y
o mayor. Se une al condilo
anterior de |a tibia.

Rotula

f
La cabeza del peroné es punto de
insercion del biceps femoral.

- Tuberosidad de |a tibia

8-1B. Vista lateral

Gliteo medio

Glut=o mayor

Pliegue gliteo

El aductor mayor s el
aductor m ande del muslo. 7

=
rE: semimembranoso s &l mas

| medial del grupo de musculos >~ ==

| po res del musio ===
\

Biceps femoral
) =
El semitendinoso se encuentra en
posicion medial respecto del biceps
femoral y forma parte de los

musculos posteriores del muslo

r ” \

El hueco popliteo o corva es una |

—_——, T depresion en la parte pesterior de |
El gracil es un aductor o 2 rodilla; sus limites |

formados por los masculos
posteriores del musio y el
gastrocnemio

—
medial de la cadera. /
S —

S
El tendon de la pata de ganso
se Bama asi por su forma con .
tres prolongaciones y esta
constituido por la insercion del
sartorio, =l gracil y e

mitendin

8-1C. Vista posterior

booksmedicos.org



https://booksmedicos.org

310  Anatomia funcional. Estructura, funcién y polpacién del aparato locomotor para feropeutas manuales

) ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA PELVIS,
EL MUSLO Y LA RODILLA

Cresta iliaca -

Fosa iliaca -Se=

Hion -2

Espina iliaca ==
anterosuperior

Espina iliaca = Cuello del fémur

anteroinferior
Isquion

La sinfisis pubiana es la
union medial entre los lados
derecho e izquierdo de la
cintura pélvica. Es una
articulacion cartilaginosa

Trocanter mayor

Trocanter menor

semimévil J
Diafisis del fémur
= h)

La articulacion tibiofemoral

es una bisagra modificada

que permite la fiexion, la

extension y una leve rotacion

de la rodilia. { Rotuta
. J

" Condilo lateral

En la articulacion
femororrotuliana, la rotula
se desliza hacia abajo al
flexionar la rodilla y hacia
arriba al extenderia. Esto
mantiene la funcion de
palanca de los musculos
circundantes durante el !
| movimiento. Tubércuio Condilo Condilo
aductor medial medial

del féemur de la tibia

8-2A. Vista anterior

del fémur

Cabeza del peroné
Tuberosidad de la tibia
Peroné

Tibia
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA PELVIS,
EL MUSLO Y LA RODILLA

L5

artculacion entre & parte lateral

[
Lz articulacion sacroiliaca ez s
| def sacro y la parte medial dei fion

hon

Espina fiaca
posterasuDenor Cuelio del émur
Espna #iaca Trocanter mayor
posterortence Trocanter menot
Tuberosdad ghitea
Sacro Z

Linea pectinea
Tuberosidad isquial

Coxs La linea aspera o5 una finea

verbcal que recorre la didfisss del
famur en su parie postenior. Es sitio
de nsertidn de vanos musculos.

- Diafisis del fémur

Linea ntercondiea

Condilo lateral
del fémur

Condio  Condilo
medial medial
del femur  de i thia

8-2B. Vista posterior

L3

4

Cresta flaca

Espina diaca anterosupencr

Linea antenor del ghideo

s mas ancha y mas hotizontal que

Linea posterior del ghiteo -
2 masculina

| Contorno de la pelws femenina, que J
Linea infenor del ghiteo

Espina fiaca antercinferior

ENEN S Cabeza del fémur
posterosupenor preee— . 3
Es faca ~{ Elacetabulo es una concavidad
Dosl::im formada por la fusitn del Son. el

sgquion y ef pubis
Sacro S — — —
{ La articulacion coxal ez la arboulacion
enfre Ia cabera del Semur y of acetabulo

Es una aricuiacdn de po enartrosis que
mdwﬂommtsml

Incsura isquidtica mayor

Espina oabca —
Escotadura ciatica menor Tubéeculo del pubss
Cows

Tuberosidad isquadtica

+ Rama superior del pubis

Rama inferior del pubis
Trocanter mayor Diafiss del fémur

Trocanter menot

8-2C. Vista lateral
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» REPAROS OSEOS DE LAS ESTRUCTURAS

ESQUELETICAS

Palpacion de la espina iliaca

anterosuperior

Posicion: paciente en dectibito supino.

1. Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos.

2. Deslice sus dedos en direccién anterior e infenior sobre
la espina iliaca anterosuperior.

8:3A. Espina iliaca anterosuperior

Palpacion de la espina iliaca

anteroinferior

Posicién: paciente en decibito supino.

1. Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos.

2. Deslice sus dedos en direccion anterior e inferior mas
alli de la espina iliaca anterosuperior y luego en profun-
didad sobre la espina iliaca anteroinferior.

Palpacion de la fosa iliaca

Posicion: paciente en dectbito supino.

1. Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos.

2. Deslice sus dedos en direccién medial. inferior y en pro-
fundidad sobre la superficie concava de la fosa iliaca.

83C. Fosa iliaca

Palpacion de los cuerpos

vertebrales lumbares

Posicién: paciente en dectibito supino con la cadera flexio-

nada.

1. Localice el punto ubicado entre la sinfisis pubiana y la
espina iliaca anterosuperior y entre ¢l ombligo y el
pubis.

. Palpe en profundidad con la punta de los dedos en direc-
cion medial hasta contactar los cuerpos redondeados
sdlidos de las vértebras lumbares
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Palpacion de las ramas del pubis

Posicion: paciente en decubito supino.

1. Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos.

2. Deslice los dedos en direccion medial e inferior sobre
las superficies planas de las ramas del pubis.

8-3E. Ramas del pubis

Palpacion del tubérculo del
aductor

Posicién: paciente en deciibito supino.

1. Localice la rotula sobre la parte anterior de la rodilla con
el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion medial sobre la promi-
nencia redondeada del tubérculo del aductor.

Palpacion del condilo femoral
medial

Posicion: paciente en decubito supino.

1. Localice la rotula sobre la parte anterior de la rodilla con
el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccidn medial e inferior sobre el
condilo femoral medial redondeado.

8:3G. Condilo femoral medial

Palpacion del céndilo femoral

lateral

Posicion: paciente en deciibito supino.

1. Localice la rotula sobre la parte anterior de la rodilla con
el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion lateral e inferior sobre el
céndilo femoral lateral redondeado.
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Palpacion del condilo tibial medial Palpacion de la cabeza del peroné

Posicién: paciente en dectibito supino. Posicién: paciente en dectibito supino.

1. Localice la rétula sobre la parte anterior de larodillacon 1. Localice la linea lateral de la articulacion tibiofemoral
el pulgar. con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccién medial e inferior méds alli 2. Deslice el pulgar en direccién inferior y posterior sobre
de la linea de la articulacion tibiofemoral y sobre el con- la cabeza del peroné redondeada que protruye en la parte
dilo tibial medial curvo. lateral.

Palpacion del condilo tibial lateral  palpacion de la tuberosidad de la
Posicion: paciente en dectibito supino, tibia
1. Localice la rétula sobre la parte anterior de la rodilla con
el pulgar. Posicién: paciente en decubito supino.
2. Deslice el pulgar en direccion lateral e inferior mds alli 1. Localice la rétula sobre la parte anterior de la rodilla con
de la linea de articulacion tibiofemoral sobre el céndilo el pulgar.
tibial lateral curvo. 2. Deslice el pulgar hacia abajo siguiendo el tendon rotu-
liano y sobre el pequeno bulto de la tuberosidad tibial.

8:3). Condilo tibial lateral 831 Tuberosidad de la tibia
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Palpacion de la espina iliaca Palpacion del sacro

posterosuperior Posicién: paciente en dectbito prono.
1. Localice las apdfisis espinosas lumbares con la punta de

Posicion: paciente en decibito prono. los dedos.

1. Localice la cresta ilisca con la punta de los dedos. 2. Deslice los dedos en direccion inferior entre la espina

2. Deslice sus dedos en direccion posterior sobre la espina iliaca posterosuperior derecha e izquierda y sobre la
iliaca posterosuperior prominente redondeada. superficie posterior del sacro.
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Palpacion del trocanter mayor del Palpacion de la tuberosidad
fémur isquiatica

Posicién: paciente en decibito prono. Posicion: paciente en decibito prono.
1. Localice la cresta iliaca con la punta de los dedos. 1. Localice la parte superior posterior del muslo con la
2. Deslice los dedos varios centimetros hacia abajo sobre punta de los dedos.
la protrusion redondeada del trocanter mayor. 2. Deslice los dedos en direccion anterior y superior deba-
jo del pliegue gliteo sobre la tuberosidad isquidtica
redondeada.
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Gliteo menor

Tensor de la

Recto femoral

Gliteo medio

Gliteo menor —a At a4 ) AR Cuadrado
\ e M L cabeza larga f femoral

/ Semitendinoso S \ Vasto lateral
Psoas e iliaco —3 & Aductor

Vasto lateral

Vasto medial
Aductor mayor

Obturador externo

Vasto intermedio

Vasto medial

Biceps femoral,
porcion corta

Aductor mayor

Banda lliotibial

Biceps femoral X i
! ¥ Tendon Semimembranoso

rotuliano

Popliteo

8+4. Uniones de los misculos de la pelvis, muslo y rodilla. A. Vista anterior. B. Vista posterior.
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» LIGAMENTOS DE LA PELVIS, EL MUSLO Y LA RODILLA

Ligamento
longiudina
antenor

El lignmento iliolumbar
forma parte de una
compleja red de ligamentos
que estabidizan la cintura
‘iﬂ VICA Y U conexion con in
columna kimbar

A

Ligamento
sacrollinco
anterior

Ligamento

sacrotuboroso El ligamento inguinal

08 ol borde mlerior do la
x/ aponeurosis del musoule
Y oblicuo externo y ol borde

superior del triangulo
femora

Ligamento
sacroenspin

El ligamento illofemoral,
on forma de *Y" invertida

Ligamento =
pubofemoral
ayuda a mantener ol
contacto Gptimo entre In
caboza del fomur y ol

A

Membrana

A C 1 "ne
obturatnz noothbulo, limitando In

rotacion medial y la
oxtension de la cadern

Sinhuis
pubiana
Ligamento

SACroooccigeo anterior

Ligamenio
lolumbar

Los ligamentos
sacroillacos
posteriores rodoan y
ostabizan ol sacro

Ligamento
SACIOeNPINOSO
Forman parte do una
larga rod de gamentos
gruesos y fuertes de In

reglon pélvica

Lgamento
ofemoral

El ligamento
Isquiofemnoral roden ln
parte posterior de la
articulacidn coxal y
ayuda a la Smitacion de

El ligamento
sacrotuberoso ostabiliza
0l sacro on su parte
Inferior y s punto de

Inseccion de los musculos la rotacion medial de la

cadera, junto con ¢
ligamento lliofemoral

on s pelvis po

Los igamentos
sacrococcligeos
postanores lijan y
ostabizan ol coxis, un
hueso pequedio y delicado.

8-5B. Ligamentos de la pelvis y la cadera: vista posterior
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» LIGAMENTOS DE LA PELVIS, EL MUSLO Y LA RODILLA

La superficie articular posterior de
la rétula se encuentra sobre el
surco femoral. La articulacion
femororrotuliana se desliza hacia
arriba y hacia abajo durante la
extension y la flexion de la rodilla.

El ligamento cruzado posterior

se conecta con la tibia en su parte
posterior y con el condilo medial del
fémur en su parte anterior. Es més fuerle
que el ligamento cruzado anterior, @
impide el deskzamiento de la tibia hacia
atrds y del fémur hacia adelanta.

El menisco lateral es un cartilago
de forma semilunar que amortigua
la articulacién tibiofemoral y 3 z Z
aumenta su continuidad. Ellig to cruzado

X se conecta con la tibia en su parte
anterior y con el condio lateral del
fémur en su parie posterior. Impide el

Ellig enlq oo Peralint deslizamiento de la tibia hacia adelante
conecta el condilo femoral lateral R 5 3
y del fémur hacia atras.

con la cabeza del peroné. Impide i L y
la apertura lateral de la arliculacidn X
tibiofemoral (deformidad en varo).

~
El menisco medial &s un cartilago de
forma semilunar que amortigusa la
articulacion tibiofemoral. Se conacta

El tendén rotuliano (corte) conecta

I?? i dgl ouadnc_gps Fou o directamente con el ligamento colateral
tibia. Se denomina también medial.

ligamento rotuliano pues conecta la J
rotula con fa tibia. 3

Ligamento tibioperoneo El lig t I I medial

proximal conecta el céndilo femoral medial y el
condilo tibial. Impide la abertura medial
de la rodilla (deformidad en valgo).

8-5C. Ligamentos de la rodilla: vista anterior.

La rodilla es una articulacion en bisagra
modificada que permite la flexion y la
extension. La asimetria en el tamafio de
los condilos femorales medial y lateral
permite una leve rotacion en la
articulacion tibiofemoral.

£l ligamento

meniscofemoral posterior

une el menisco lateral y el

condilo medial del fémur. 2 u Ligamento cruzado

anterior

Ligamento colateral

orieis lateral

medial A Menisco lateral

Ligamento cruzado ;s Capsula artficular
posterior Z tibioperonea proximal
Ligamento colateral sl

medial

8-5D. Ligamentos de la rodilla: vista posterior.
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA PELVIS, EL MUSLO
Y LA RODILLA

lliaco
Psoas

Tensor de la
fascia lata

Sartoro —
Pectineo
Aductor largo

Gracil

Recto femoral
Banda iliotibial
Vasto lateral

Vasto medial

8-6A. Vista anterior

Gliteo medio —

Gliteo mayor

Recto femoral

Vasto latera! = il | Vasto lateral

Biceps lemoral —— W, ¥ Banda iliotibial
(porcion larga)

Biceps femoral -
(poreidn corta)

8-6B. Vista lateral
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA PELVIS, EL MUSLO
Y LA RODILLA

—— Gliteo medio

Glateo mayor

Banda iliotibial

Gracil

Semimembranoso Biceps femoral (porcion larga)

Biceps femoral (porcion corta)
Sartorio

8-6C. Vista posterior

-
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» MdSCULOS PROFUNDOS DE LA PELVIS, EL MUSLO
Y LA RODILLA

Ilaco

Psons

Poctineo
Aductor largo

Gracil

Vasto lateral

Vasto
Intermedio

Vasto medial

8-7A. Vista anterior

Gluteo madio (corte) -

GNiteo menor -

Rocto fomoral

Vasto lnteral

Blcops femoral
(poreidn larga)

Blcops femoral -~
(porcidn corta)

8-7B. Vista lateral
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» MUSCULOS PROFUNDOS DE LA PELVIS, EL MUSLO
Y LA RODILLA

‘ Gluteo medio (corte)

~ Gliteo menor
Piriforme
Gemelo superior
Bl —— Obturador intemo
Gemelo inferior

Cuadrado femoral

Semitendinoso

Biceps femoral (porcién corta)

8-7C. Vista posterior
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P ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA PELVIS, EL MUSLO

Y LA RODILLA

Ligamento inguina
Ganglios inguinales superficiales
Arteria y vena femorales

Ganglio subinguinal profundo

Ganglios subinginales superficiales

Vasos linfaticos superficiales

La vena safena magna
(safena interna) se
encuentra en la parte
medial del muslo, y se
dirige en sentido proximal
hasta desembocar en

la vena femoral.

Los ganglios inguinales
superficiales son inferiores al
ligamento inguinal y drenan en los
ganglios inguinales profundos.

Los ganglios inguinales profundos
se ubican al costado de la arteria
femoral, en el triangulo femoral.

Vasos linfaticos profundos

La arteria y |a vena femorales
discurren junto con el nervio femoral
en profundidad al ligamento inguinal
y atraviesan el triangulo femoral.

Arteria y vena femorales y vasos
linfaticos profundos.

Vena safena magna

Los ganglios popliteos se
encuentran en el hueco popliteo,
en la parte posterior de la rodilla.

La arteria tibial anterior irriga
la parte inferior de la pierna.

8-8. Vasos sanguineos y linfaticos de la pelvis, muslo y rodilla: vista anterior.
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA PELVIS, EL MUSLO
Y LA RODILLA

Plexo himbar

Nervio obturador

Nervio cutaneo
femoral lateral

Plexo sacrg ——-
Nervio femoral e

Nervio cutianeo
anterior
Ligamento ingunal
Rama lateral del -
nervio cutineo
anterior

HRama medial

del nervio
cutaneo anterior

; Nervios cluneos
Masculo recto X

f ol supanores
Nervio saleno
Musculo gliteo menor
Nervios clineo Artaria y nervio
madiales ghiteos superiores
Nervio peroneo Arteria y ?!uscu‘o plriforme S
comun nervio gliteos El nervio cidtico se encuentra |
Infenores

en profundidad respecto del
musculo piriforme. Se dirige
haoia el muslo y luego se
ramifica en los nervios
peroneo comun y tibial

en el hueco popliteo,

Nervio peroneo ————
superficial Nerylo
cutéaneo

Nervio peroneo posterior

profundo Arteria femoral
circunfleja

meadial

8-9A. Nervios de la Ramas
musculares

pelvis, muslo y rodilla:  delnervio cisico
vista anterior.

Primera arteria perforante

Sequnda y tercera
arlenas perforantes

Musoulo vasto
lateral

Misculo
semitendinoso

Kmm. y lavena
popliteas se encuentran
en al hueco popliteo, j

Cuarta arteria
perforante

Junto con ef nervio tibial. Miscufo biceps femoral

{porcion larga corlada)

Nervio tibial

Nervio culdneo
sural medial

,
El nervio peroneo
comun se encuentra por
fuera de la cabeza del perong.
-

Neryio sural
cutdneo lateral
Vena

salena pequeda

Musculo gastrocnemio

8-9B. Nervios de la
pelvis, muslo y rodilla:
vista posterior.
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Alineacion normal Geno varo Geno valgo

B-10. Posicion de la cadera y la rodilla: vista anterior. En 1o alineacion normal de la cadera y la rodilla, la cabeza del fémur
estd centrada sobre la rétula y la articulacion tibiofemoral. St la rodilla se ubica en posicidn lateral o la cabeza del fémur, se pro-
ducird una “apertura” lateral, con una desviacion postural en genu varo, Si la rodilla se ubica en posicién medial a la cabeza del

fémur, se producird una “apertura” medial, con una desviacion postural en genu valgo. Cada desviacion produce una tensidn espe-
cifica sobre los tendones, ligamentos v superficies articulures.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DE LA CADERA

45°

30°

D E E

8-11 A. Flexion de la cadera. B. Extension de la cadera. C. Abduccién de la cadera. D. Aduccién de la cadera. E. Rotacién inter-
na de la cadera. F. Rotacion externa de la cadera.
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DE LA RODILLA

Cc

8-12 A. Flexion de la rodilla. B, Extensién de la rodilla. C, Rotacién intema de la rodilla. D. Rotacion externa de la

0-15
o
B
E
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS PASIVOS

Determinar la amplitud de movimientos pasivos en las
articulaciones coxal y tibiofemoral ayuda a establecer la
salud y la funcion de estructuras pasivas como las cdpsulas
y los ligamentos articulares.

El paciente debe estar acostado sobre la camilla. Pidale
que se relaje mientras usted realiza los ejercicios de ampli-

tud de movimientos pasivos sin su “ayuda™. Para cada movi-
miento que se ilustra, tome la piema y realice el movimien-
to completo observando si se producen movimientos de
compensacion (movimientos extrafios) en el tronco. Al final
del Capitulo 3 se describen los procedimientos utilizados
para realizar amplitud de movimientos pasivos.

8:13 A. Flexion pasiva de la cadera. La flecha azul indica la direccién del movimiento. Pirese frente al paciente acostado en
decubito supino. Tome la parte inferior de la piema con una mano y estabilice el muslo con la otra. Pida al paciente que se relaje
mientras usted realiza el movimiento. Eleve el miembro del paciente. manteniendo la rodilla derecha. Evalte la amplitud de movi-
mientos de los ligamentos posteriores de la cadera. la cipsula articular. y los misculos que extienden la cadera. B. Extension
pasiva de la cadera. Pirese al costado del paciente en dectbito prono. Tome la parte inferior del muslo con una mano y esta-
bilice Ia pelvis con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento del miembro. Levante el muslo.
Evaliie la amplitud de movimientos de los ligamentos anteriores de la cadera. la capsula articular y los misculos flexores de la
cadera. C. Abduccion pasiva de la cadera. Pirese al costado del paciente en dectibito supino. Tome la pierna con una mano
y estabilice el lado opuesto de la pelvis con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Aleje el
miembro del centro del cuerpo. con la rodilla extendida. sin forzar. Evalde la amplitud de movimiento de los ligamentos mediales
de la cadera. la cdpsula articular y los misculos aductores de la cadera. D. Aduccion pasiva de la cadera. Pirese al costado
del paciente en dectibito supino. Tome la pierna con una mano y estabilice la pelvis del mismo lado con la otra. Pida al paciente
que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Lleve el miembro hacia el centro del cuerpo. manteniendo la rodilla extendida.
sin forzar. Evalie la amplitud de movimientos de los ligamentos laterales de la cadera. la cipsula articular y los misculos aducto-
res de la cadera. (contimia)
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813 (continuacién) E. Rotacion interna pasiva de la cadera. Pirese al costado del paciente en dectibito prono. Tome la
pierna con uni mano y estabilice el centro de la pelvis con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movi-
miento. Mantenga la rodilla flexionada a 90 grados y gire la pierna hacia afuera, sin forzar. Evalde la amplitud de movimiento de
los ligamentos de la cadera, cdpsula articular y misculos que hacen rotacion externa de la cadera. F. Rotacion externa pasiva
de la cadera. Pirese al costado del paciente en dectibito prono. Tome la pierna con una mano y estabilice el centro de la pelvis
con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Mantenga la rodilla flextonada a 90 grados y gire
la piema hacia adentro, sin forzar. Evalie la amplitud de movimiento de los ligamentos de la cadera, la cipsula articular y los
musculos que hacen rotacion interna de la cadera,
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8:14 A. Flexion pasiva de la rodilla. Pirese al costado del paciente en decibito supino. Tome la base del pie con una mano
y estabilice Ja rodilla con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Flexione la rodilla llevando
el muslo del paciente hacia el térax. Evalie la amplitud de movimiento de los ligamentos anteriores de la rodilla, la cdpsula arti-
cular y los musculos extensores de la rodilla. B, Extension pasiva de la rodilla. Pirese al costado del paciente en dectibito
supino. Tome el tobillo con una mano y estabilice el muslo con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movi-
miento. Extienda la rodilla Hevando el muslo del paciente hacia el térax. Evalte la amplitud de movimiento de los ligamentos pos-
teriores de la rodilla, la cdpsula articular y los musculos flexores de la rodilla. C. Rotacion interna pasiva de la rodilla.
Siéntese frente al paciente sentado. Tome el tobillo con una mano y estabilice la rodilla con la otra. Pida al paciente que se relaje
mientras usted realiza el movimiento. Gire la pierna hacia adentro, hacia el centro del cuerpo. sin forzar. Evalie la amplitud de
movimiento de la cipsula articular y de los miisculos que hacen rotacion externa de la rodilla. D, Rotacién externa pasiva de
la rodilla. Siéntese frente al paciente sentado. Tome el tobillo con una mano y estabilice la rodilla con la otra. Pida al paciente
que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Gire la pierna hacia afuera, alejindola del centro del cuerpo, sin forzar. Evalie
la amplitud de movimiento de la cdpsula articular y los misculos que hacen rotacion intemna de la rodilla.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS CONTRA UNA RESISTENCIA

Determinar la amplitud de movimientos contra una  tificar ¢l equilibrio v ¢l probable desequilibrio entre los
resistencia de la articulacion coxal v tibiofemoral ayuda a  misculos que guian y mueven el miembro inferior. En ¢l
establecer la salud y la funcién de los estabilizadores dind-  Capitulo 3 se describen los procedimientos utilizados para la
micos y de los principales misculos de esta region. La eva-  amplitud de movimientos contra una resistencia.
luacion de la fuerza y la resistencia funcional ayuda a iden-

815 A. Flexion de la cadera contra una resistencia. La flecha verde indica la direccion del movimiento del paciente y la
flecha roja indica la direccion de la resistencia del examinador. Siéntese frente al paciente sentado. Coloque la palma de una mano
sobre el muslo del paciente. Pida al paciente que eleve el muslo hacia armiba mientras usted presiona al muslo hacia abajo en forma
suave pero firme. Evalie la fuerza y resistencia de los misculos flexores de la cadera. B, Extension de la cadera contra una
resistencia. Pirese frente al paciente en dectibito prono. Cologue la palma de la mano sobre el muslo del paciente y estabilice la
pelvis con la otra mano. Pida al paciente que eleve ¢l muslo mientras usted presiona el muslo hacia abajo en forma suave pero
firme. Evaltie la fuerza y resistencia de los misculos extensores de la cadera. C. Abduccion de la cadera contra una resis-
tencia. Pirese detriis del paciente en dectibito lateral. Coloque la palma de una mano sobre la pierna del paciente y estabilice la
pelvis con la otra mano. Pida al paciente que eleve el muslo alejindolo del centro del cuerpo mientras usted presiona ¢l muslo hacia
abajo en forma suave pero firme. Evalte la fuerza y resistencia de los masculos abductores de la cadera. D. Aduccion de la
cadera contra una resistencia. Pirese detriis del paciente en dectibito lateral. Cologue la palma de la mano sobre la cara
medial del muslo de la base de la pierna infenior y sostenga la otra pierna con la otra mano. Pida al paciente que eleve el muslo
alejdndolo de la camilla mientras usted presiona el muslo hacia abajo en forma suave pero firme, Evalte la fuerza y resistencia de
los musculos aductores de la cadera. (contintia)
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8:15 (continuacién) E. Rotacion interna de la cadera contra una resistencia, Siéntese frente al paciente sentado, Coloque
la palma de una mano sobre la parte externa de la piema del paciente y estabilice la rodilla con la otra mano. Pida al paciente que
gire el muslo hacia afuera alejindolo del centro del cuerpo, mientras usted presiona la pierna hacia adentro en forma suave pero
firme. Evaltie la fuerza y resistencia de los musculos que hacen rotacion intema de la cadera, F. Rotacion externa de la cade-
ra contra una resistencia. Siéntese frente al paciente sentado. Cologue la palma de una mano sobre la parte interna de la pier-
na del paciente y estabilice la rodilla con la otra mano, Pida al paciente que gire el muslo hacia el centro del cuerpo mientras usted
presiona la pierna hacia afuera en forma suave pero firme, Evaliie i fuerza y resistencia de los miisculos que hacen rotacion exter-
na de la cadera,
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B-16 A. Flexion de la rodilla contra una resistencia. Siéntese frente al paciente sentado. Cologue una mano detrés del tobi-
llo y estabilice la rodilla con lu otra mano. Pida al paciente que lleve el taldn hacia atrds mientras usted lo lleva hacia adelante en
forma suave pero firme. Evaliie la fuerza y resistencia de los misculos flexores de la rodilla. B. Extension de la rodilla con-
tra una resistencia. Siéntese al costado del paciente sentado. Coloque una mano sobre la pierna estirada del paciente y estabi-
lice el muslo con la otra mano. Pida al paciente que mantenga la rodilla extendida mientras usted intenta flexionarla en forma suave
pero firme. Evalte la fuerza y resistencia de los musculos extensores de la rodilla. €. Rotacion interna de la rodilla contra
una resistencia. Siéntese frente al paciente sentado, Coloque una mano rodeando la parte interna del tobillo y estabilice la rodi-
Ila con la otra mano. Pida al paciente que gire la pierna hacia adentro mientras usted intenta girar la pierna hacia afuera en forma
suave pero firme. Evalte lu fuerza y resistencia de los misculos rotadores internos de la rodilla. D. Rotacién externa de la
rodilla contra una resistencia. Siéntese frente al paciente. Cologue una mano alrededor de la parte externa del tobillo y esta-
bilice la rodilla con la otra mano. Pida al paciente que gire la piemna hacia afuera mientras usted intenta girarla hacia adentro,
Evaltie la fuerza y resistencia de los musculos rotadores internos de la rodilla.
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pSO&S " Del gr. psoas. “del lomo’.

Palpacion del psoas

Posicion: paciente en dectbito supino con la cadera y la

rodilla flexionadas.

1. Parese al costado del paciente. frente al abdomen, loca-
lice la cresta ilfaca anterior con la punta de los dedos.
Utilice ambas manos.

Deslice sus dedos en direccién superior. medial y en
profundidad hacia la parte lateral de los cuerpos verte-
brales de la columna lumbar. (Precaucién: en esta
region se encuentra la aorta abdominal. Para evitar
comprimir esta estructura, palpe desde la parte lateral
hacia la medial.)

Presione suavemente con los dedos en direccion a las
fibras oblicuas del psoas y deslicelos sobre ellas para
identificar el mdsculo con su forma tubular.

El paciente opone una delicada resistencia mientras
usted flexiona la cadera para asegurar la localizacion
correcta.

Inserciones

O: Apofisis transversas, cuerpos laterales y discos inter-
vertebrales correspondientes a las vértebras T12-L5

I:  Trocdnter menor del fémur

Acciones
« Flexion de la cadera
« Rotacién externa de la cadera

Inervacion
* Plexo lumbar
e LI-L4

Anatomia funcional

El psoas mayor y el menor conectan el tronco con las
extremidades. Se originan en la parte lateral de las vérte-
bras lumbares. y estabilizan la parte inferior de la columna
vertebral en la posicién de pie. Las fibras del psoas conver-
gen y se curvan en el borde anterior de la cintura pélvica.
Finalmente se insertan en el trocanter menor del fémur
junto con el iliaco.

El psoas y el iliaco flexionan la cadera durante activi-
dades como la marcha, la carrera y el salto. El psoas mayor,
el psoas menor y el ilfaco tienen una accién y una insercion
en comiin, y forman el grupo iliopsoas. Pero dado que ade-
mds de sus acciones en comiin lienen otras acciones, los
estudiamos por separado.

El psoas tiene un papel importante en la postura del
cuerpo. Cuando se estd de pie. el psoas, junto con el cua-
drado lumbar y el grupo erector de la columna, inclina la
pelvis hacia adelante. Estos misculos deben oponerse a la
fuerza de los abdominales y los ghiteos, que inclinan la pel-
vis hacia atrds. En conjunto, estos grupos musculares man-
tienen la alineacién entre el tronco y la pelvis.

Un desequilibrio entre estos musculos posturales de la
pelvis puede producir dolor y disfuncién en el centro del
cuerpo. El psoas puede presentar una contractura o un acor-
tamiento en personas que permanecen sentadas mucho
tiempo o en conductores profesionales de automdéviles. Si
el psoas estd acortado, al estar de pie la pelvis se inclina
excesivamente hacia adelante comprimiendo la columna
lumbar. Esta postura se llama inclinacidn anterior de la
pelvis, que se asocia con una lordosis lumbar exagerada
(Capitulo 7) y dolor en la parte inferior de la espalda.
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maCO © Del lat. iliacus, ‘flanco, lomo'.

Inserciones
O: Fosa ilinca y alo del sacro
I: Trocinter menor del fémur

Acciones
» Flexion de la cadera
« Rotacion externa de la cadera

Inervacién
o Nervio femoral
v 1214

Anatomia funcional

El ilfaco es el principal musculo de la flexion y la
rotacion externa de la cadera, Nace en la superficie interna
del ilion y sus fibras se unen a las del psoas en el trocdinter
menor del fémur. La principal funcion del ilinco es la fle-
xion de o cadera durante movimientos como la marcha, la
carrera, el salto y lu patada.

El ilfaco ayuda traccionando la pelvis hacia adelante
cuando el miembro inferior soporta el peso del cuerpo. Sin
embargo, debido o su origen en el ilion, no tiene el mismo
efecto sobre la columna que el psoas, La fuerza, la flexibi-
lidad y el equilibrio adecuados en el ilfaco son esenciules
parg una postura correcta y para la funcion del miembro
inferior,

Palpacion del iliaco

Posicion: paciente en decibito supino.

Pdrese al costado del paciente, frente al abdomen, ubi-
que la cresta ilfaca anternior con la punta de los dedos,
Utilice ambas manos.

Deslice sus dedos en direccion inferior, medial y en
profundidud a lo Targo de la superficie anterior del ilion.
(Precaucion; en esta region se encuentran los drganos
abdominales, por lo que se debe palpar desde la parte
lateral hacia la medial, y en la zona lateral y posterior
a los intestinos, para evitar comprimir estos organos.)
Hunda suavemente los dedos sobre las fibras en forma
de abanico del ilfaco,

El paciente opone una delicadn resistencia mientras
usted flexiona lu cadera para asegurar la localizacion
correct,
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ReCtO femoral % Del lat. rectus, *derecho’, femoro. ‘muslo’.

821

Palpacion del recto femoral
Posicion: paciente en dectbito supino.

. Pdrese al costado del paciente. frente al muslo. localice
la espina iliaca anterosuperior con la punta de los
dedos.

. Deslice sus dedos hacia abajo. entre el tensor de la fas-
cia lata y el sartorio.

. Deje sus dedos sobre la parte superficial del muslo y
palpe las fibras penadas del recto femoral.

. El paciente opone una delicada resistencia mientras
usted flexiona la cadera y extiende la rodilla para ase-
gurar la localizacion correcta

Inserciones

O: Apdfisis transversal, cuerpos vertebrales y discos inter-
vertebrales de T12-L3

I: Trocanter menor del fémur

Acciones
« Flexién de la cadera
« Rotacién externa de la cadera

Inervacion
« Plexo lumbar
e L1-L4

Anatomia funcional

El recto femoral (recto anterior) atraviesa la parte
frontal del muslo entre el sartorio y el tensor de la fascia
lata. Es el tnico misculo del cuddriceps que atraviesa la
articulacion de la cadera. Las fibras del recto femoral son
bipenadas. Es el misculo principal en la flexion de la cade-
ra y la extensién de la rodilla.

Durante la marcha y la carrera. el recto femoral lleva
el fémur hacia adelante mientras extiende la parte inferior
de la pierna. Esto permite al pie el contacto con el piso para
recibir el peso del cuerpo. Este misculo es mas fuerte en la
extension de la rodilla que en la flexion de la cadera, aun-
que ayuda a misculos como el psoas. el iliaco. el sartorio y
el tensor de la fascia lata en el movimiento de la cadera.
Debido a su origen en la espina iliaca anteroinferior. el
recto femoral también tiene capacidad para inclinar la pel-
vis hacia adelante.

El recto femoral y los vastos lateral, intermedio y
medial forman el grupo del cuddriceps. que extiende la
pierna a nivel de la rodilla en la posicién de pie y mientras
las piernas deben levantar peso. En esta accion. los miscu-
los vastos son mucho mds poderosos que el recto femoral.
La fuerza de los miisculos vastos se debe a su gran superfi-
cie transversal. a la palanca producida por la rétula y a su
tinica accién de extensién de la rodilla.

La contractura es frecuente del recto femoral. y puede
producir dolor en la rodilla. Esto se debe a la compresién
de la superficie articular de la rétula en el surco femoral.
Una compresién prolongada puede desgastar el cartilago
articular, y producir problemas crénicos de rodilla. Una
adecuada flexibilidad del recto femoral puede ayudar a pre-
venir este tipo de patologia.
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sal'tOI'iO “ Del lat. sartor, *sastre’.

Inserciones

O: Espina iliaca anterosuperior

I: Parte medial de la tibia a través del tenddn de la pata de
gnnsn

Acciones

» Flexion de la cadera

* Abduccion de la cadera

« Rotacion externa de la cadera
» Flexion de la rodilla

» Rotacién interna de la rodilla

Inervacion
« Nervio femoral
o 1213

823
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Anatomia funcional

El sartorio es el misculo mids largo del cuerpo huma-
no. Su nombre deriva del oficio del sastre. debido a la posi-
cién de trabajo tipica de esta profesion. con la pierna cru-
zada. apoyando el tobillo de una pierna sobre la rodilla de
la otra. (En la figura 1-12 se puede ver la posicion de sas-
tre). En esta posicion se activa el sartorio. Para cruzarse de
piernas, se debe hacer flexién, abduccién y rotacién exter-
na de la cadera flexionando la rodilla.

El sartorio es un misculo largo, delgado y muy super-
ficial del muslo. Este musculo. junto con el tensor de la fas-
cia lata, forma una V invertida en la parte frontal del muslo.
Ambos musculos flexionan la cadera. pero la rotan en
direcciones opuestas. Esta relacién ayuda a controlar los
movimientos de rotacion de la cadera y la rodilla. como al
girar y apoyar el miembro inferior.

El sartorio se une al musculo gricil (recto interno) y
al semitendinoso en el tendon de la pata de ganso. Se la
denomina “pata de ganso” porque tiene tres prolongacio-
nes. Estos tres misculos convergen en la parte interna de la
rodilla y se insertan en la didfisis medial de la tibia. Juntos,
forman un tripode de estabilizacién dinimica de la parte
medial de la rodilla. El sartorio desciende en la parte ante-
rior. el gricil en la parte media y el semitendinoso en la
parte posterior del muslo. Si estos tres misculos son débi-
les o no estin bien equilibrados puede producirse una
lesion en el ligamento colateral medial. ubicado debajo de
estos.

Palpacion del sartorio

Posicién: paciente en decibito supino con la cadera en

rotacién externa y la rodilla flexionada.

1. Parese al costado del paciente, frente al muslo. localice
la espina iliaca anterosuperior con la punta de los
dedos.

. Deslice sus dedos en direccion inferior y medial a lo
largo del borde lateral del tridngulo femoral. (Pre-
caucion: el triangulo femoral se encuentra en direccion
medial al sartorio, y en él se encuentran ganglios lin-
faticos y el nervio, la arteria y la vena femorales. Para
evitar estas estructuras, palpe en la parte lateral al
pliegue inguinal.)

. Mantenga sus dedos en la parte superficial del muslo
para hallar las fibras en banda del sartorio.

. El paciente opone una delicada resistencia mientras
usted realiza la flexion y la rotacion externa de la cade-
ra para asegurar la localizacion correcta
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Tmsor de la faSCia lata “ Del lat. tensor, ‘que estira’, fasci, *haz o banda’, lati, ‘amplio’.

Inserciones
O: Labio anterolateral de la cresta iliaca
I: Céndilo lateral de la tibia a través de la banda iliotibial

Acciones

¢ Flexion de la cadera

o Abduccion de la cadera

« Rotacién interna de la cadera

Inervacion
« Nervio ghiteo superior
o 1481

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Pelvis, muslo y rodilla 341

- de la fascia lata i

Anatomia funcional

El tensor de la fascia lata es un musculo pequefio que
se localiza en la parte lateral y anterior de la cadera. Junto
con el sartorio, forma la V en la parte frontal del muslo.
Ambos musculos flexionan la cadera girindola en direc-
ciones opuestas. El tensor de la fascia lata y el santorio
actian juntos al girar el miembro inferior sobre la planta
del pie apoyada.

El tendén grande grueso asociado con el tensor de la
fascia lata es una estructura muy importante en ¢l miembro
inferior. Se denomina banda iliotibial, y es ¢l principal
estabilizador de lu cadera y la parte lateral de la rodilla. El
tensor de la fascia lata (anterior) y el gliteo mayor (poste-
rior) descienden en la parte lateral en la banda iliotibial.
Esta banda gruesa atraviesa ¢l muslo y se inserta en el con-
dilo anterior lateral de la tibia. Sus fibras distales ayudan al
ligamento colateral lateral a prevenir la separacion entre los
condilos femorales lateral y tibial

Una contractura en el tensor de la fascia lata, el gliteo
mayor y la banda iliotibial asociada puede producir friccién
proximal sobre ¢l trociinter mayor o distal sobre ¢l condilo
lateral del fémur. Esta friccion excesiva puede producir una
lesion en la bursa o el tenddn. Para evitar este problema se
debe mantener la flexibilidad de la banda iliotibial y un
equilibrio entre aductores y abductores de la cadera.

Palpacion del tensor de la fascia
lata

Posicion: paciente en dectbito supino con la cadera en

rotacion interna.

1. Pirese al costado del paciente, frente al muslo, localice
la espina iliaca anterosuperior con la punta de los dedos.

2. Deslice los dedos en direccion lateral ¢ inferior hacia la
parte externa del muslo.

3. Palpe las fibras del tensor de la fascia lata, que son més
gruesas y lisas en la banda iliotibial

. El paciente opone resistencia mientras usted abduce y

flexiona fa cadera para asegurar la localizacidn correcta.

827

Palpacion de la banda iliotibial

Posicién: paciente en decibito lateral con la cadera y rodi-

Ila levemente flexionadas.

1. Pirese al costado del paciente, frente al muslo, y locali-
ce ¢l condilo femoral lateral con la palma de una mano.

2. Deslice la palma en direccion proximal hacia el trocdn-
ter mayor.

3. Palpe las fibras de la banda iliotibial en la parte lateral
del muslo,

. El paciente opone resistencia mientras usted abduce la

cadera para asegurar la localizacion correcta.
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VﬂStO latel'al % Del lat. vastus, ‘dilatado, muy extendido’, lateralis, *costado’.

Inserciones

O: Trocanter mayor del fémur, tuberosidad ghitea y labio
proximal lateral de la linea dspera
I:  Tuberosidad tibial a través del tendén rotuliano

Acciones
« Extension de la rodilla

Inervacion
« Nervio femoral
o L2114

Anatomia funcional

El vasto lateral es uno de los misculos del cuddriceps
Sus fibras rodean la parte externa del muslo desde la linea
dspera lateral, un reborde vertical en la parte posterior del
fémur. Las fibras gruesas oblicuas del vasto lateral se ubi-
can profundamente respecto de la banda iliotibial y se unen
al resto de los musculos del cuddriceps en la parte anterior
en ¢l tendén rotuliano. Con frecuencia la banda iliotibial
forma un conjunto con la estructura mioaponeurdtica del
vasto lateral.

La funcién de los vastos lateral, intermedio y medial es
la extension de la piema. En esta accién participa también el
recto femoral. Los musculos del cuddriceps deben estar
fuertes y bien equilibrados para realizar acciones como estar
de pie. levantar pesos, saltar y patear con fuerza.

A menudo, el vasto lateral estd mis desarrollado que
el vasto medial. Este desequilibrio puede producir un des-
plazamiento inadecuado de la rétula al flexionar y extender
la rodilla. Especificamente, la rétula puede desplazarse
hacia la parte lateral en el surco femoral produciendo dolor
y desgaste en el cartilago articular. Si existe un desequili-
brio grave, la rétula puede salirse completamente del surco
y producirse una luxacion de la rotula. Esto es mds fre-
cuente en individuos con un dngulo del cuddriceps (dngu-
lo Q) elevado. Este dngulo mide la inclinacion del tendén
rotuliano y estd determinado por la forma en que se ubica
el fémur sobre la tibia y la ubicacién de la berosidad
tibial. El dngulo Q normal es de 5 a 15 grados y algo mayor
en mujeres que en hombres debido a que la pelvis de aque-
llas es mds ancha.

829

Palpacion del vasto lateral
Posicién: paciente en decibito supino.

Pérese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice el trocdnter mayor con la palma de la mano.
Deslice su mano en direccion distal sobre la parte late-
ral del muslo.

Palpe las fibras oblicuas del vasto lateral profundo a la
banda iliotibial

El paciente opone resistencia mientras usted extiende la
rodilla para asegurar la localizacidn correcta.

T
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VaStO medial * Del lat. vastus, ‘dilatado, muy extendido, ‘medius, ‘medio’.

831

Palpacion del vasto medial

Posicién: paciente en decibito supino.
1. Pirese al costado del paciente. frente al muslo, y localice
la parte proximal de [a rétula con la punta de los dedos.
. Deslice los dedos en direccién medial y proximal hacia
el sartorio.
. Palpe en profundidad al sartorio siguiendo las fibras obli-
cuas del vasto medial en la parte proximal y posterior.
. El paciente opone resistencia mientras usted extiende la
rodilla para asegurar la localizacion correcta.

Inserciones

O: Linea intertrocantérica y labio medial de la linea dspe-
ra del fémur

I: Tuberosidad tibial a través del tenddn rotuliano

Acciones
« Extension de la rodilla

Inervacion
« Nervio femoral
o L2L4

Anatomia funcional

El vasto medial es uno de los misculos del cuddn-
ceps. Sus fibras rodean la parte interna del muslo desde la
linea dspera medial. un reborde vertical ubicado en la parte
posterior del fémur. Las fibras gruesas oblicuas del vasto
medial bien desarrolladas tienen forma de gota en la parte
anteromedial de la rodilla.

Al igual que el vasto lateral e intermedio. la funcion
del vasto medial es la extension de la rodilla. Sus fibras tie-
nen orientacion mds medial y equilibran la fuerza externa
del vasto lateral. El equilibrio de fuerza y flexibilidad entre
el vasto medial y el vasto lateral contribuye al desplaza-
miento adecuado de la rotula en el surco femoral. En accio-
nes como permanecer de pie. levantar pesos. saltar y pate-
ar con fuerza. son necesarios el equilibrio y la fuerza de los
misculos del cuddriceps. La fuerza de los misculos vastos
esta dada por su inica accién en la extension de la rodilla.
por la gran superficie transversal y la accion de la rétula
como punto de apoyo.
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.
VGStO intel'medlc “ Del lat. vastus, ‘dilatado, muy extendido’, inter, ‘entre’, medius, ‘medio’,

Inserciones

O: Dos tercios proximales de la didfisis anterior y labio
lateral distal de la linea dspera del fémur

I:  Tuberosidad tibial a través del tenddn rotuliano

Acciones
+ Extensién de la rodilla

Inervacion
« Nervio femoral
e L2.14
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Anatomia funcional

El vasto intermedio (m. crural) es uno de los miscu-
los del cuddriceps ubicado por debajo del recto femoral, Se
une fuertemente al fémur en su parte frontal, por lo que es
importante en ¢l movimiento de este hueso. El vasto inter-
medio se continda con los vastos lateral y medial, aunque
sus fibras son menos oblicuas. Este misculo se contrae en
direccion vertical, a diferencia de los vastos lateral y
medial, que lo hacen en dngulo oblicuo,

Al igual que los otros vastos del cuddniceps, la Gnica
funcién del vasto intermedio es la extensién de la rodilla.
Es mds pequefio que los vastos lateral y medial, pero igual-
mente fuerte. Los misculos vastos son esenciales en movi-
mientos como la carrera, el salto y la patada, y para la esta-
bilizacion estitica de la rodilla. La fuerza de los muisculos
vastos es generada por su gran drea transversal, la accién de
palanca que le brinda la rétula ¥ su dnica funcién como
extensores de la rodilla.

Palpacion del vasto intermedio
Posicién: paciente en deciibito supino.

Pirese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice la parte proximal de la rétula con la punta de los
dedos.

. Deslice los dedos en direccién proximal desde el lado

lateral 0 medial, empujando el recto femoral hacia un
lado.

. Palpe en profundidad debajo del recto femoral sobre la

didfisis femoral.

. El paciente opone resistencia mientras usted extiende la

rodilla para asegurar la localizacion correcta.
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""'Pectineo " Del lat. pecten, “peine’.

Inserciones

O: Rama superior del pubis
I: Linea pectinea del fémur

Acciones
o Aduccién de la cadera
» Flexién de la cadera

Inervacion
» Nervios femoral y obturador
o L2114

Anatomia funcional

El pectineo forma parte del grupo de misculos aduc-
tores del muslo. Junto con el aductor corto. el largo, el
magno y el gracil. actia en la aduccién de la cadera. Todos
estos musculos conectan la cintura pélvica inferior medial
al fémur. El pectineo es el mds pequeiio de estos miisculos
y sus fibras se orientan en direccion inferior y lateral entre
la rama superior del pubis y la parte proximal posterior del
fémur.

Si el pie no estd apoyado. el pectineo lleva el fémur
hacia adentro y hacia adelante haciendo rotacion externa.
Este movimiento ayuda a colocar en posicion el miembro
inferior para apoyar el talon durante la marcha y la carrera.
El pectineo actua también en la patada en actividades como
el fiitbol. Si el pie estd apoyado. la funcion del pectineo es
diferente: ayuda a estabilizar la pelvis sobre el fémur y per-
mite los cambios de direccion del movimiento. Gracias a
este musculo y a los otros misculos aductores. se mantiene
la alineacién y la estabilidad en el miembro inferior. evi-
tando que la pelvis se desplace en direcciéon medial sobre la
rodilla.

El papel del pectineo vy los demads aductores también
cambia con la posicién del fémur. Si la cadera estd flexio-
nada y el fémur hacia adelante. los aductores extienden la
cadera llevando la pelvis sobre el pie. Si la cadera estd
extendida y el fémur hacia atras. los aductores flexionan la
cadera llevando la piema hacia adelante. Esta funcién alter-
nante ayuda a la dindmica de la marcha o la carrera.

835

Palpacion del pectineo

Posicién: paciente en deciibito supino.

L.

Pirese al costado del paciente. frente al muslo. y loca-
lice la rama superior del pubis con la parte lateral de la
mano.

. Deslice la mano en direccion lateral y distal hacia el

sartorio.

. Palpe entre el iliopsoas y los aductores mediales

siguiendo las fibras descendentes del pectineo.

. El paciente opone resistencia mientras usted aduce la

cadera para asegurar la localizacion correcta.
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Aductor corto * v ad, hacia, ducere, llevar’, brevis, “corto’.

837

Palpacion del aductor corto

Posicion: paciente en decibito supino con la cadera en
rotacion externa.
1. Pirese al costado del paciente. frente al muslo. y localice
el borde lateral del pubis con la parte lateral de la mano.
2. Deslice su mano en direccién lateral v distal hacia el
sartorio.
. Palpe entre el pectineo y los aductores mediales si-
guiendo las fibras descendentes del aductor corto.
. El paciente opone resistencia mientras usted flexiona y
aduce la cadera para asegurar la localizacién correcta.

Inserciones

O: Superficie externa de la rama inferior del pubis

I: Linea pectinea y mitad proximal del labio medial de la
linea dspera del fémur

Acciones

e Aduccion de la cadera

¢ Flexion de la cadera

« Rotacion externa de la cadera

Inervacion
« Nervio obturador
« 1214

Anatomia funcional

El aductor corto o aductor menor junto con el pecti-
neo. el aductor largo. el aductor mayor y el gracil son res-
ponsables de la aduccién de la cadera. El aductor corto y el
pectineo tienen origenes y direcciones de las fibras simila-
res y tienen una extendida insercién en el fémur. El aductor
corto es mas profundo que el pectineo y el aductor largo,
por lo cual es mas dificil de palpar.

Si el pie no estd apoyado. el aductor corto lleva el
fémur hacia el centro del cuerpo y hacia adelante produ-
ciendo una rotacion externa. Este movimiento ayuda a
colocar el miembro inferior en posicin para apoyar el
talon al caminar o al correr. El aductor corto se utiliza tam-
bién al patear en actividades como el fitbol. Si el pie esta
apoyado. la funcién del aductor corto es diferente: ayuda a
estabilizar la pelvis sobre el fémur y permite cambiar la
direccion del movimiento. Gracias a este misculo y al resto
de los aductores se mantiene la estabilidad y la alineacién
de todo el miembro inferior. evitando que la pelvis se des-
place en direccion medial sobre la rodilla.

El papel del aductor corto y el resto de los aductores
cambia también con la posicién del fémur. Si la cadera estd
flexionada y el fémur hacia adelante. los aductores extien-
den la cadera llevando la pelvis sobre el pie. Si la cadera
estd extendida y el fémur hacia atrids. los aductores flexio-
nan la cadera llevando la pierna hacia adelante.
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Inserciones

O: Entre la cresta y la sinfisis del pubis

I: Tercio medio del labio medial de la linea dspera del
fémur

Acciones
¢ Aduccién de la cadera
¢ Flexion de la cadera

Inervacion
« Nervio obturador
o L2114

Anatomia funcional

El aductor largo (aductor mediano) forma parte del
grupo de misculos aductores del muslo. Junto con el pec-
tineo, el aductor corto, el aductor mayor y el gricil realiza
la aduccidn de la cadera. Todos estos misculos conectan la
cintura pélvica inferior medial con el fémur.

Si el pie no estd apoyado, el aductor largo lleva el
fémur hacia adentro y hacia adelante. Este movimiento
ayuda a colocar el miembro inferior en posicion para apo-
var el talén al caminar o al correr. El aductor largo también
se utiliza en la patada en actividades como el futbol. Si el
pie estd apoyado, la funcidn del aductor largo es diferente:
ayuda a estabilizar la pelvis sobre el fémur al cambiar la
direccion del movimiento. Gracias a este misculo y a los
otros aductores, se mantiene la estabilidad y la alineacion
del miembro inferior, evitando que la pelvis se desplace en
direccion medial sobre la rodilla

El papel del aductor largo y los demds aductores tam-
bién varia con la posicion del fémur. Si la cadera esti fle-
xionada y el fémur hacia adelante, los aductores extienden
la cadera llevando la pelvis sobre el pie. Si la cadera estd
extendida y el fémur hacia atrds, los aductores flexionan la
cadera llevando la pierna hacia adelante. El aductor largo
en particular tiene buena palanca para este movimiento.

‘Aductor 1argo * v a, i ducere, “evar argus, argo

839

Palpacion del aductor largo

Posicién: paciente en decdbito supino con la cadera en

rolacién externa

1. Pérese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice el pubis con la parte lateral de la mano.

2. Deslice su mano en direccion lateral y distal hacia el

sartorio para hallar el tendén mds prominente de la

region. (Precaucion: el triangulo femoral se ubica late-

ral al aductor largo y en este se encuentran los gan-

glios linfdticos, el nervio, la arteria y la vena femora-

les. Palpe en la parte distal al pliegue inguinal para

evitar presionar estas estructuras.)

Palpe y siga las fibras del aductor largo hasta que pasan

por debajo del sartorio.

4. El paciente opone resistencia mientras usted flexiona y
aduce la cadera para asegurar la localizacion correcta.

e
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Gracil

Del lat. gracilis, *sutil, delgado’.

841

Palpacion del gracil

Posicién: paciente en decidbito supino con la cadera en

rotacion externa y la rodilla levemente flexionada.

1. Parese al costado del paciente, frente al muslo y locali-
ce el condilo femoral medial con la palma de la mano.

2. Deslice la mano en direccion proximal hacia el pubis

para hallar el tendén mds prominente de la region.

Palpe y siga las fibras largas delgadas del grécil en

direccion proximal.

4. El paciente opone resistencia mientras usted aduce la
cadera y flexiona la rodilla para asegurar la localizacién
correcta.

o2

842

Inserciones

O: Rama inferior del pubis

I:  Didfisis medial a través del tendon de la pata de ganso
de la tibia

Acciones

o Aduccién de la cadera

¢ Flexion de la cadera

¢ Flexion de la rodilla

¢ Rotacién interna de la rodilla

Inervacion
¢ Nervio obturador
e L2-14

Anatomia funcional

El gricil (recto interno) junto con el pectineo, el aduc-
tor corto, el aductor largo y el aductor mayor permiten la
aduccién de la cadera. Este es el aductor mis medial. y su
forma y funcién son similares a las del sartorio. Ambos
miisculos atraviesan la cadera y la rodilla y se insertan en
la tibia en el tendén de la pata de ganso. El nacimiento del
gricil en la rama del pubis le permite una mayor fuerza en
Ia flexién de la cadera que el resto de los aductores.

El gricil forma el centro del tripode de los misculos
de la pata de ganso en la rodilla. Permiten la flexién y la
rotacion interna de la rodilla. Estos tres midsculos conver-
gen en la pata de ganso y ayudan a estabilizar el miembro
inferior mientras el cuerpo gira sobre el pie apoyado. Estas
estructuras ayudan al ligamento colateral medial a evitar la
separacion entre los condilos femorales medial y tibial. Un
conjunto muscular fuerte en la pata de ganso previene
lesiones del ligamento colateral medial, una patologia fre-
cuente en la rodilla.
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‘AdllCtOI' mayOl' “ Del lat. ad, *hacia’, ducere, ‘llevar’, magnus, ‘grande’.

Inserciones

0O: Rama inferior del pubis, rama del isquion y tuberosidad
isquidtica

I: Labio medial de la linea dspera, linea supracondilea
medial y tubérculo aductor del fémur

Acciones

¢ Aduccion de la cadera

* Flexion de la cadera (fibras superiores)
» Extension de la cadera (fibras inferiores)

Inervacion
« Ramo tibial de los nervios cidticos
o L2104

Anatomia funcional

El aductor mayor es el aductor mds grande del muslo.
Su funcidn es la aduccion de la cadera, junto con el pecti-
neo, el aductor corto, el aductor largo y el gracil. Estos
musculos conectan la cintura pélvica inferior medial con el
fémur. Las fibras anchas del aductor mayor atraviesan la
longitud completa del fémur y se insertan en la parte
medial de la linea dspera.

Si el pie no estd apoyado, el aductor mayor lleva el
fémur hacia adentro. Este movimiento ayuda a colocar el
miembro inferior en posicién para apoyar el talon durante
la marcha y la carrera. El aductor mayor también participa
en la patada en actividades como el fithol. Cumple su prin-
cipal funcion cuando el pie esta apoyado, ayudando a esta-
bilizar la pelvis sobre el fémur. El aductor mayor puede lle-
var la pelvis en direccion medial, anterior o posterior, cen-
trindola sobre el miembro inferior. Gracias a este misculo
y a los otros aductores, se mantiene la estabilidad y la ali-
neacién del miembro inferior, evitando que la pelvis se des-
place en direccién medial sobre la rodilla.

El papel del aductor mayor y los demis aductores
varia con la posicion del fémur. Si la cadera estd flexiona-
da y el fémur hacia adelante, los aductores extienden la
cadera llevando la pelvis sobre el pie. Si la cadera estd
extendida y el fémur hacia atrds, los aductores flexionan la
cadera llevando la pierna hacia adelante. El aductor mayor
tiene una ventaja mecdnica para la flexion y la extension.
Esto se debe a su nacimiento en el pubis y el isquion y a su
insercion larga posterior en el fémur. La funcion de flexién
y extension alternante marca la dindmica de la marcha y la
carrera.

843

Palpacion del aductor mayor

Posicion: paciente en deciibito prono.

Pirese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice la tuberosidad isquidtica con la punta de los dedos.
Deslice sus dedos en direccion medial y distal hacia el
condilo femoral medial.

Palpe entre el gricil y los misculos posteriores del
musio mediales siguiendo las fibras descendentes del
aductor mayor hasta la parte media interna del muslo.
El paciente opone resistencia mientras usted aduce la
cadera para asegurar la localizacion correcta.
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Glﬁteo mayor " Del gr. glutos, ‘nalga’; lat. maximus, ‘mayor'.

845

Palpacion del gluteo mayor

Posicion: paciente en dectibito prono.

Pdrese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice el borde lateral del sacro con la punta de los
dedos.

Deslice sus dedos en direccién lateral y distal hacia el
trocinter mayor.

Palpe y siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en la banda iliotibial.

El paciente opone resistencia mientras usted extiende la
cadera para asegurar la localizacion correcta.

Inserciones

O: Cresta tlinca posterior, sacro, y ligamento sacrotubero-
50,

I: Trocdnter mayor del fémur, tuberosidad ghitea y condi-
lo tibial lateral a través de la banda iliotibial

Acciones
Extension de la cadera
Rotacién externa de la cadera
Abduccion de la cadera (fibras superiores)
Aduccién de la cadera (fibras inferiores)

Inervacion
« Nervio gliteo inferior

o 1582

Anatomia funcional

El gliteo mayor es uno de los musculos mas podero-
sos del cuerpo. Se encuentra sobre el ghiteo medio y sus
fibras paralelas conectan la fascia lumbar, el ilion, y el
sacro con el trocinter mayor, y luego convergen en la banda
iliotibial. El gliteo mayor es un misculo grande que tiene
varas funciones.

Desde el punto de vista dindmico, el gliteo mayor
extiende la cadera en actividades como la marcha o al
levantarse de la posicion sentada. Ayuda también en movi-
mientos como la carrera y el salto. Si el miembro inferior
estd fijo, el gliteo mayor mantiene el cuerpo derecho, junto
con los misculos posteriores del muslo, llevando la pelvis
hacia atrds sobre la rodilla y el pie. Esta funcion de “ende-
rezamiento de la pelvis” es importante durante movimien-
tos que implican levantar peso

Con respecto a la postura, el gliteo mayor refuerza la
pelvis, la cadera y la rodilla. Junto con el recto abdominal
(véase Capitulo 7), lleva la pelvis hacia atrds y equilibra la
accién del cuadrado lumbar, el psoas, el ilfaco y otros fle-
xores de la cadera. Una debilidad en el ghiteo mayor puede
producir un desplazamiento de la pelvis hacia adelante,
mientras que una contractura lleva la pelvis hacia atrds. En
su parte distal, el gliteo mayor estabiliza la parte lateral de
la pelvis v la rodilla a través de la banda iliotibial gruesa.
Por este motivo, son raras las lesiones ligamentosas en esta
region

Las fibras superiores del gliteo mayor permiten la
abduccion de la cadera, mientras que las inferiores produ-
cen la aduccidn, Estas fuerzas opuestas ayudan a estabili-
zar las fuerzas en la cadera, lo que le permite al gliteo
mayor producir mayor fuerza en el plano sagital, especial-
mente para la extension. El gliteo mayor realiza también la
rotacion externa de la cadera, ayudando a mantener la posi-
cion del fémur en relacion a la tibia durante actividades que
soportan peso,
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‘Glﬁteo medio “ Del gr. glutos, ‘nalga’; lat. medius, ‘medio’.

Inserciones

O: Superficie externa del ilion entre las lineas gliteas ante-
rior y posterior
I:  Superficie lateral del trocinter mayor del fémur

Acciones

* Abduccion de la cadera

o Flexién de la cadera (fibras anteriores)

« Rotacién interna de la cadera (fibras anteriores)
« Extensidn de la cadera (fibras posteriores)

« Rotacion externa de la cadera (fibras posteriores)

Inervacion
« Nervio ghiteo superior
« L5-S1

Anatomia funcional

El gliteo medio se encuentra encima del gliteo menor
y detrds del gliteo mayor. Es el principal misculo abduc-
tor de la cadera. El gliteo medio es similar al deltoides en
la articulacion del hombro en cuanto a su forma, direccién
de sus fibras y funcién. Aligual que el deltoides, tiene mul-
tiples funciones, como la abduccion, la flexién, la exten-
sion, la rotacién interna y la rotacion externa de la cadera.
Es un miisculo fuerte y versdtil del miembro inferior.

En la posicion de pie. la cadera es sostenida por la
accion conjunta del gliteo medio, el gliteo menor y el cua-
drado lumbar (véase Capitulo 7). Esta accion ayuda a la ali-
neacion correcta de la cadera sobre el resto del miembro
inferior. Una debilidad en este misculo permitiria el des-
plazamiento lateral de la pelvis durante la posicion de pie,
la marcha o la carrera. Al estar parado sobre un pie, el
paciente no puede mantener la pelvis centrada sobre lu
rodilla o el pie. Al caminar, la incapacidad de mantener el
movimiento sagital produce un patron de marcha de orien-
tacion frontal o “marcha de pato™.

847

Palpacion del gluteo medio

Posicion: paciente en decibito prono.

1. Pdrese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice el borde lateral de la cresta ilfaca con la punta
de los dedos,

Deslice sus dedos en direccion distal hacia el trocdnter
mayor,

Palpe y siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en la superficie lateral del trocdnter mayor.

El paciente opone resistencia mientras usted abduce la
cadera para asegurar la localizacion correcta

848
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Glﬁteo menor “ Del gr. glutos, ‘nalga’; lat. minimus, ‘menor’.

849

Palpacion del glaiteo menor

Posicién: paciente en decibito prono.

1. Parado al costado del paciente, frente a la cadera, loca-
lice el borde anterior lateral de la cresta iliaca con la
punta de los dedos,

Deslice los dedos en direccion medial y distal hacia el
trocdnter mayor,

Palpe y siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en el borde anterior del trocdnter mayor.

El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacion interna de la cadera para asegurar la localiza-
cion correcta.

Inserciones

O: Superficie externa del ilion entre las lineas gliteas ante-
rior e inferior

I:  Borde anterior del trocdnter mayor del fémur

Acciones

¢ Abduccion de la cadera

« Rotacion interna de la cadera
« Leve flexion de la cadera

Inervacion
« Nervio ghiteo superior
« L5-S1

Anatomia funcional

El ghiteo menor se encuentra en la profundidad y lige-
ramente por delante del ghiteo medio. La principal accién
de estos dos musculos juntos es la abduccién de la cadera.
El gliteo menor puede hacer flexion y rotacion interna de
la cadera debido a su origen anterior en el ilion y a su inser-
cion en el trocdnter mayor. Es similar al deltoides anterior
en la articulacién del hombro,

Cuando estamos en la posicion de pie, la cadera es
sostenida por la accién unificada del gliteo menor, el gli-
teo medio y el cuadrado lumbar (véase Capitulo 7). Esta
accion ayuda a la alineacion correcta de la cadera sobre el
resto del miembro inferior. Una debilidad en estos miiscu-
los permitiria un desplazamiento lateral de la pelvis duran-
te la posicion de pie, la marcha o la carrera. Esto se pre-
senta como una incapacidad de mantener la pelvis centrada
sobre la rodilla y el pie al estar parado sobre una pierna. Al
caminar, la imposibilidad de mantener el movimiento sagi-
tal produce un patrén de marcha de orientacién frontal o
“marcha de pato”.
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Pil‘ifOl'me © Del lat, pirum, ‘pera’.,

Inserciones

0: Superficie anterior del sacro
I Borde superior del trocdnter mayor del fémur

Acciones
» Rotacion externa de la cadera
o Abduccidn de la cadera

Inervacion
» Plexo sacro
o S1-82

Anatomia funcional

El piriforme (m. piramidal de la pelvis) es el mis
superior de los seis rotadores externos profundos de la
cadera. Estos seis musculos son similares al grupo rotador
del hombro, pues estabilizan la articulacion de la cadera en
el trocdnter mayor, Los otros rotadores externos profundos
de la cadera son los gemelos superior e inferior, los obtura-
dores interno y externo y el cuadrado femoral.

El piriforme es el dnico musculo que esta asociado al
nervio cidtico. En la mayoria de las personas, el nervio dis-
curre en profundidad por debajo del piriforme. A veces el
nervio esti bifurcado, con una parte profunda respecto del
piriforme y otra superficial. Una contractura de los seis
rotadores externos profundos, en especial del piriforme.
puede comprimir el nervio y causar dolor, debilidud y alte-
racion de la sensibilidad en el miembro inferior.

851

Palpacion del piriforme

Posicion: paciente en dectbito prono.

1. Pirese al costado del paciente, frente a la cadera, y loca-
lice el borde lateral del sacro con la punta de los dedos,
Deslice los dedos en direccion lateral y distal hacia el tro-
canter mayor. { Precaucion; el nervio cidtica se encuentra
cerca del vientre del piriforme. Para evitar comprimirlo,
palpe siguiendo las fibras oblicuas del misculo.)

Palpe y siga las fibras del masculo que convergen y se
insertan en la superficie superior del trocdnter mayor.
Pida al paciente que oponga resistencia a la rotacion
externa de la cadera para asegurar la localizacion co-
rrecta,
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Gemelo SUPEerior * v sperior, ae smive’. gemeltus, “gemelos”.

853

Palpacion del gemelo
superior

Posicion: paciente en decubito prono

1. Pirese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice la espina cidtica con la punta de los dedos

2. Deslice los dedos en direccion lateral hacia el trocdnter
mayor

3. Palpe y siga las fibras del musculo que convergen y se
insertan en la superficic medial del trocdnter mayor.

4. El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacion externa de la cadera para asegurar la localiza-
c1on correcta

Inserciones
O: Superficie externa del isquion
I:  Superficie medial del trocdnter mayor del fémur

Acciones
¢ Rotacion externa de la cadera
¢ Abduccion de la cadern

Inervacion
* Plexo sacro
o L5.S1

Anatomia funcional

El gemelo superior (gémino superior) se localiza
detris del piriforme v por encima del obturador intemo,
dentro del grupo rotador extemno profundo. El resto de los
rotadores externos profundos de la cadera son el gemelo
inferior (gémino inferior), los obturadores interno y exter-
no y el cuadrado femoral. Del mismo modo que el grupo
rotador estabiliza el hombro, estos musculos estabilizan la
cadera en el trocdnter mayor.

Cuando ¢l miembro inferior no estd apoyado, los seis
rotadores externos profundos giran el fémur hacia afuera
Durante actividades que implican carga de peso en el
miembro inferior, estos musculos impiden que el fémur
gire hacia adentro, permitiendo que la rodilla se dinja hacia
adentro. Esta postura se denomina genu valgo y se muestra
en la Figura 8-10. Cuando el pie estd apoyado, ¢l gemelo
superior y el piriforme también llevan la pelvis en direccion
lateral. Esta funcién ocurre cuando el peso pasa de uno a
otro pie, como al caminar o al correr. El desplazamiento
lateral de la pelvis ayuda a la rotacién del tronco y también
inicia los cambios en la direccion del movimiento, como al
girar
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. .
Gemelo lnfel'lOl' " Del lat. inferior, *de abajo’, gemellus, *gemelos’.

Inserciones

O: Isquion, parte proximal de la tuberosidad
I: Fémur, superficie medial del trocdnter mayor

Acciones
» Rotacién externa de la cadera
o Aduccidn de la cadera

Inervacion
¢ Plexo sacro

« L5.82

Anatomia funcional

El gemelo inferior (gémino inferior) se localiza detris
del obturador interno y por encima del obturador externo
en ¢l grupo de los seis muisculos rotadores externos pro-
fundos. Los restantes rotadores externos profundos de la
cadern son el piriforme, el gemelo superior y el cuadrado
femoral, Los seis musculos profundos estabilizan la cadera
en el trocdnter mayor

Los seis rotadores externos profundos giran el fémur
hacia afuern cuando la extremidad no estd apoyada
Cuando el miembro inferior debe soportar peso, estos
musculos impiden que el fémur gire hacia adentro permi-
tiendo que la rodilla se dirija hacia adentro. Esta postura se
lama genu valgo (véase Figura 8-10),

855

Palpacién del gemelo
inferior

Posicion: paciente en decibito prono.

Pirese ul costado del paciente, frente a la cadera, y
localice la tuberosidad isquidtica proximal con la punta
de los dedos.

Deslice sus dedos en direccidn lateral hacia el trocdnter
mayor,

Palpe v siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en la superficie medial del trocdnter mayor.

El paciente opone resistencia mientras usted realiza ln
rotacion externa de la cadera para asegurar la localiza-
€1on correcta
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Obturador interno

857

Palpacion del obturador
interno

Posicion: paciente en decubito prono,

1. Pirese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice la superficie inferior del agujero obturador con
la punta de los dedos.

2. Deslice sus dedos en direccion lateral hacia el trocénter
mayor

3. Palpe y siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en la superficie medial del trocinter mayor.

4. El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacion externa de la cadera para asegurar la localiza-
¢i6n correcta

Del lat. obmeratorius, *que cierra’, internus, ‘interno’,

Inserciones

O: Superficie inferior de la membrana obturatriz del
1squion

I: Superficie medial del trocanter mayor del fémur

Acciones
¢ Rotacion externa de la cadera
« Abduccién de la cadera

Inervacion
* Plexo sacro
* L5-S2

Anatomia funcional

El obturador interno se encuentra debajo del gemelo
superior y por encima del gemelo inferior dentro del grupo
de seis rotadores externos profundos, Estos seis musculos
profundos son similares al grupo rotador del hombro: esta-
bilizan la cadera en el trocdnter mayor.

Los seis rotadores externos profundos giran el fémur
hacia afuera cuando el miembro inferior no estd apoyado
Si el miembro inferior debe soportar peso, estos musculos
se oponen a la postura de genu valgo (véase Figura 8-10)
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ObturadOI' eXteI'HO el lat, obturatorius, ‘que cierra’, externus, ‘externo’,

Inserciones

O: Pubis ¢ isquion, rama superior ¢ inferior
I: Fosa trocantérica del fémur

Acciones
» Rotacion externa de la cadera

Inervacion
« Nervio obturador
o 15:81

Anatomia funcional

El obturador externo se encuentra delante del cuadra-
do femoral, detris del pectineo y debajo del gemelo infe-
rior, Es uno de los rotadores externos profundos de la cade-
ra, y ayuda a estabilizarla en el trocdnter mayor,

Los seis rotadores externos profundos giran el fémur
hacia afuera cuando el miembro no estd apoyado. Cuando
¢l miembro inferior debe soportar peso, estos masculos evi-
tan que el fémur y la rodilla giren en posicion de genu
valgo (véase Figura 8-10),

859

Palpacion del obturador externo

Posicion: paciente en deciibito prono

Pirese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice la tuberosidad isquidtica proximal con la punta
de los dedos

Deslice sus dedos en direccion lateral y distal hacia el
frocanter mayor,

Palpe y siga las fibras musculares que convergen y se
insertan en la fosa trocantérica, distal al gemelo inferior,
El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacion externa de la cadera para asegurar la localiza-
cidén correcta
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Cuadrado femoral " Del lat. quadrato, *cuadrado’, femoro, ‘muslo’

861

Palpacion del cuadrado
femoral

Posicién: paciente en dectbito prono

Pirese al costado del paciente, frente a la cadera, y
localice la tuberosidad isquidtica proximal con la punta
de los dedos.

Deslice los dedos en direccion lateral y distal hacia el
trocanter mayor

Palpe y siga las fibras del misculo que convergen y se
insertan entre los trocdnteres mayor y menor

El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacién externa de la cadera para asegurar la localiza.

<10n correcta

_—

Inserciones
O: Parte lateral de la tuberosidad isquidtica
I:  Entre el trocdnter mayor y menor del fémur

Acciones

¢ Rotacion externa de la cadera

Inervacion
. Pk‘\u Siacro
o 1L4-S2

Anatomia funcional

El cuadrado femoral se encuentra detris del obturador
externo, debajo del gemelo infenor y encima del aductor
mayor. Los restantes rotadores externos profundos de la

cadera son ¢l piriforme, ¢l gemelo superior y el obturador
interno. Juntos, estos misculos ayudan a mantener la ali-
neacion rotacional de la cabeza del fémur con el acetibulo

Los seis rotadores externos profundos giran el fémur
hacia afuera cuando el miembro inferior no estd apoyado
Cuando deben soportar el peso del cuerpo sobre el miem-
bro inferior, impiden que el fémur gire hacia adentro
haciendo que la rodilla se incline hacia adentro. Esta pos-
tura se denomina genu valgo
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semimembranoso “ Del lat. semi, ‘mitad’, membranosus, ‘membranoso’ .

845

Palpacion del semimembranoso
Posicién: Paciente en decubito prono con la rodilla leve-
mente flexionada.

1. Pirese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice el borde proximal medial del hueco popliteo con la
palma de la mano.

2, Deslice la mano en direccién proximal hacia la tubero-
sidad isquidtica.

3. Palpe y siga las fibras musculares en la parte posterior
y medial al gracil hasta la parte media del muslo,

4. El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
flexion y rotacién interna de la rodilla para asegurar la

localizacion correcta,

Inserciones
O: Tuberosidad isquidtica
I: Parte posteromedial del condilo medial de la tibia

Acciones

« Extension de la cadera

« Rotacion interna de la cadera

* Flexién de la rodilla

« Rotacion interna de la rodilla flexionada

Inervacion
« Ramo tibial del nervio cidtico
« 5.2

Anatomia funcional

El semimembranoso es el misculo mds medial del
grupo de los posteriores de la pierna, y se encuentra entre
el aductor mayor y el semitendinoso. Es superficial en la
parte posterior del muslo y luego pasa por debajo del gla-
teo mayor en su parte distal sobre la tuberosidad isquidtica.
Los misculos de la parte posterior del muslo son impor-
tantes en la estabilizacion de la postura, mds que los
musculos cuddriceps antagonistas. Ayudan al gliteo mayor
y al recto abdominal a mantener la inclinacion posterior de
la pelvis. Al igual que el recto femoral y el biceps femoral,
¢l semimembranoso abarca dos articulaciones: la cadera y
la rodilla,

El semimembranoso, junto con el biceps femoral y el
semitendinoso, extiende la cadera llevando el fémur hacia
atrds cuando el miembro inferior no estd apoyado. Esta
accion es util para llevar la pierna hacia atris durante la
marcha y la carrera. Para desacelerar estos movimientos,
los musculos posteriores del muslo se contraen en direc-
cion excéntrica, y pueden lesionarse si estdn contracturados
o si el grupo cuddriceps es muy fuerte.

Si el miembro inferior estd apoyado, los misculos
posteriores y el gliteo mayor enderezan el cuerpo, llevan-
do la pelvis hacia atrds al nivel de la rodilla y el pie. Esta
funcion de estabilizacion de la cadera es importante duran-
te actividades como permanecer de pie, levantar peso y
empujar con las piernas, como en el salto,

Los musculos posteriores del muslo también flexio-
nan la rodilla. El semimembranoso y el semitendinoso tie-
nen una accion adicional en la rotacion interna de la rodi-
lla, movimiento que es posible sélo si la rodilla esti leve-
mente flexionada. La extension completa traba la articula-
cién tibiofemoral y evita la rotacion, La rotacién con la
rodilla flexionada es util al cambiar la direccion del movi-
miento en la parte inferior del cuerpo, cuando se debe
soportar el peso del cuerpo. Este movimiento de giro con el
pie apoyado es importante en deportes como el tenis, el fut-
bol y el bisquet.
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semitendinoso % Del lat. semi, *mitad’, tendinosus, ‘tendinoso’.

Inserciones

O: Tuberosidad isquidtica
I: Didfisis medial de la tibia a través del tendon de la pata
de ganso

Acciones

¢ Extension de la cadera

¢ Rotacion interna de la cadera

¢ Flexion de la rodilla

+ Rotacién interna de la rodilla flexionada

Inervacion
+ Ramo tibial del nervio cidtico
e 1582

Anatomia funcional

El semitendinoso forma parte del grupo de misculos
de la parte posterior del muslo. Este misculo delgado se
encuentra en posicion medial con respecto al biceps femo-
ral y superficial con respecto al semimembranoso. En la
parte posterior del muslo es superficial y luego pasa por
debajo del gliteo mayor en su parte distal sobre la tubero-
sidad isquidtica. El semitendinoso forma el tercio postenor
del grupo de la pata de ganso. Los misculos posteriores del
muslo estabilizan la postura y ayudan al gliteo mayor y al
recto abdominal a mantener la inclinacion posterior de la
pelvis. Al igual que el recto femoral y el biceps femoral, el
semitendinoso abarca dos articulaciones: la cadera y la
rodilla.

El semitendinoso, junto con el biceps femoral y el
semimembranoso, extiende la cadera y lleva el fémur hacia
atrds cuando el miembro inferior no estd apoyado, durante
la marcha y la carrera. Al desacelerar, los musculos poste-
riores del muslo se contraen en direccion excéntrica y pue-
den lesionarse si estin demasiado tensos o si el grupo cud-
driceps es muy fuerte.

Si el miembro inferior estd apoyado, los misculos
posteriores del muslo, junto con el gliteo mayor, enderezan
el cuerpo, llevando la pelvis hacia atris al nivel de la rodi-
lla y el pie. Esta funcion estabilizadora de la pelvis es
importante en movimientos como permanecer de pie,
levantar peso y empujar con las piernas, como en el salto.

Los isquiotibiales también flexionan la rodilla, y el
semitendinoso y el semimembranoso hacen rotacién inter-
na de la rodilla. La rotacion en la rodilla es posible sélo con
ésta levemente flexionada, ya que la extension completa
traba la anticulacidn tibiofemoral. La rotacién con la rodi-
lla flexionada es necesaria en movimientos de giro con el
pie apoyado, en deportes como el tenis, el fiithol y el hds-
quet.

8467

Palpacion del semitendinoso

Posicién: paciente en decubito prono con la rodilla leve-

mente flexionada.

1. Pdrese al costado del paciente, frente al muslo, y loca-
lice el borde proximal medial del hueco popliteo con la
palma de la mano.

Deslice la mano en direccién proximal hacia la tubero-
sidad isquidtica

Palpe y siga las fibras musculares en direccion proxi-
mal, paralelas y mediales al biceps femoral.

El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
flexién y rotacion interna de la rodilla para asegurar la
localizacion correcta.



https://booksmedicos.org

Pelvis, muslo y rodilla 363

POpliteO " Dellat. poples, ‘corva’ (parte posterior de la rodilla),

849

Palpacion del popliteo

Posicion: paciente en decubito prono con la rodilla leve-

mente flexionada.

1. Pdrese al costado del paciente, frente a la rodilla, y
localice el condilo medial de la tibia con la punta de los
dedos.

Curve los dedos en direccidn posterior sobre el borde
distal del hueco popliteo para hallar la didfisis posterior
de la tibia. (Precaucion: el hueco popliteo contiene la
arteria v la vena popliteas, los nervios tibial y peroneo
comiin y los ganglios linfiticos. Para evitar daiar estas
estructuras, palpe el borde distal del hueco.)

Palpe y siga las fibras oblicuas del misculo popliteo
hacia el condilo lateral del fémur.

El paciente opone resistencia mientras usted realiza la
rotacion interna de la rodilla con el pie en posicion neu-
tral para asegurar la localizacién correcta,

Inserciones

0: Céndilo lateral del fémur
I: Superficie proximal posterior de la tibia

Acciones
» Flexion de la rodilla
« Rotacion interna de la rodilla

Inervacion
* Nervio tibial
o L4-S3

Anatomia funcional

El popliteo se encuentra en la parte posterior de la
rodilla, atravesindola en diagonal, Conecta el condilo late-
ral del fémur con la tibia posterior, produciendo la rotacion
en la articulacion tibiofemoral. Si el pie no estd apoyado, la
tibia rota en direccion medial sobre el fémur, Con el pie
apoyado, el fémur rota sobre la tibia en direccion lateral,

La principal funcién del misculo popliteo es destra-
bar el mecanismo de la articulacion tibiofemoral en la rota-
cion. Este mecanismo es posible porque el condilo femoral
medial es mayor que el lateral. Al extender la rodilla, la
tibia gira hacia afuera sobre el fémur hasta lograr la rota-
cién externa completa. Esta es la posicién “trabada”. Para
observar este movimiento, siéntese en una silla, mirando
hacia adelante, estire completamente la rodilla y observe la
posicion del pie. Al llegar a la extension completa, verd que
el pie gira levemente hacia afuera. Esto ocurre al girar la
tibia sobre el fémur. También puede observarse esto estan-
do de pie, extendiendo la rodilla (trabar) y luego flexionan-
do la rodilla (destrabar),

Cuando el popliteo inicia la rotacion interna de la tibia
y la flexion de la rodilla, este movimiento sutil “destraba”
la rodilla y permite que los misculos posteriores del muslo
continden la flexidn o la rotacién. La hiperextension de la
rodilla puede dafiar al misculo popliteo, produciendo dolor
e hinchazdn en la parte posterior de la rodilla y disfuncion
en el miembro inferior.
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DE LA CADERA

Movimiento Musculos comprometidos  Movimiento Musculos comprometidos
Flexion Psons Extension Aductor mayor
llfaco (fibras posteriores)
Sanaio Glhiteo mayor
¢
Tensor de I fascia lata Gliiteo medio
) (fibras posteriores)
Recto femoral 7
g Biceps femoral
Pectineo (cabeza larga)
Aductor corto Semimembranoso
Aductor largo Semitendinoso
Flexion de la et ol : Extension de la
W anteriores
cadera Fa cadera
Gliteo medio
(fibras anteriores)
Gliteo menor
Abduccion Sartorio Aduccion Pectineo
Tensor de la fuscia lata Aductor corto

Rotacion
interna

Abduccion de la
cadera

Rotacion interna
de la cadera

Piriforme
Gliteo mayor
(fibras superiores)

Gliteo medio
Gliteo menor
Gemelo (gémino) superior
Gemelo (gémino) inferior

Obturador interno

Tensor de la fascia lata

Gliteo medio
(fibras anteriores)

Gliteo menor
Semimembranoso

Semitendinoso

Rotacion
externa

Aduccion de la
cadera

Rotacion externa
de la cadera

Aductor largo
Grdcil
Aductor mayor

Gliteo mayor
(fibras inferiores)

Psous

liaco
Sartorio
Aductor corto
Gliteo mayor

Gliteo medio
(fibras posteriores)

Piriforme
Gemelo superior
Gemelo inferior
Obturador interno
Cuadrado femoral

Biceps femoral
(porcion larga)
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» SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DE LA RODILLA

Movimiento de la rodilla Musculos comprometidos  Movimiento de la rodilla Misculos comprometidos
Flexion | Sartorio Extension Recto femoral

Gracil Vasto lateral

Biceps femoral Vasto intermedio
Semimembranoso Vasto medial
Semitendinoso
Plantar
Popliteo
Gastrocnemio _
Flexion de la (o Capio 9) Extensién de la

Gricil

Sartorio
Semimembranoso
Semitendinoso
Popliteo

Rotacidn
interna

Biceps femoral
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» EN MOVIMIENTO

Correr. Durante la carrera se alternan movimientos Opues-
tos de lu cadera y la rodilla, Los extensores de ln cadera y los
flexores de la rodilla Hevan una pierna hacia ateds mientras
la otra v hacia adelante, por accion de los flexores de la
cadera y los extensores de la rodilla. El cuerpo mantiene el
movimiento en el plano sagital gracias a los esfuerzos esta
bilizadores de los seis rotadores externos profundos y u los

aductores y musculos gliteos pequefios

Arrojar. Al igual que en la carrera, el lanzamiento requiere
distintos movimientos en cada lado del cuerpo. Este movi-
miento es mis complejo pues se realiza en multiples planos,
La pierna de adelante se apoya mientras ¢l cuerpo rota alre-
dedor de ésta Hevando el térax y el brazo hacia adelante. El
cuddriceps, los muasculos posteriores de la pierna v los gli-
teos reciben el peso del cuerpo mientras los rotadores de la
cadera y la rodilla giran ¢l cuerpo alrededor del pie. La pier-
na de atrds utiliza los aductores para controlar ¢l movimien-
to antes del lanzamiento v recibir ¢l peso del cuerpo para
realizar el movimiento,

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locomoelor para terapeutas manuales

Levantar peso. Para levantar un objeto del suelo, la cade-
ra y la rodilla deben trabajar en conjunto con el tronco y la
parte superior del cuerpo. EI movimiento es dirigido por
fuertes musculos como el ghiteo mayor y los cuddriceps,
mientras que los musculos estabilizadores como el gliteo
medio y el grupo aductor mantienen la posicion del cuerpo,

Patear, Patear. Al igual que en el lanzamiento, al patear una
pierny queda apoyada y I otra realiza el movimiento, El
cuerpo debe girar alrededor de la pierna apoyada para colo
cur el cuerpo en posicion dptima para realizar un fuerte
movimiento sagital, A diferencia de lo que ocurre en el lan-
zamiento, al patear la piernu que realiza la patada no toca el
suelo, Los flexores de la cadera y los extensores de la rodi-
Ila trabajan al maximo para aplicar la mayor fuerza en la
patada. Una vez que el pie se contacta con la pelota, el gli-
teo mayor, los musculos posteriores de ln pierna y los aduc-
tores deben frenar este movimiento
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RESUMEN

La cintura pélvica estd formada por el ilion, el isquion,
el pubis, el sacro y el coxis, Elilion, el isquion y el pubis
se unen en el acetdbulo, formando el hueco de la articu-
lucion coxal de tipo enartrosis,

Las articulaciones sacroiliacas y la sinfisis pibica per-
miten movimientos limitados en la cintura pélvica,

La cabeza del fémur forma la esfera de la articulacion
coxal de tipo enartrosis que puede moverse en todos los
planos produciendo movimientos de flexion, extension,
abduccidn, aduccion, rotacién interna y rotacion externa
de la cadera,

La rodilla estd formada por dos articulaciones: la articu-
lucion tibiofemoral y la femororrotuliana, Juntas, estas
articuluciones permiten la flexion, extension, rotacion
interna y rotacion externa de la rodilla, Los movimientos
de la rotula mantienen la palanca de los misculos cud-
driceps ul flexionar y extender la rodilla.

Aligual que en el hombro, los musculos pequeios y pro-
fundos de la cadera, como los seis rotadores externos,
tienden u estabilizar la articulucion, Los musculos mis
grandes, superficiales, como los ghiteos, producen
movimientos fuerles,

La region inguinal, la parte posterior de la cadera y la
parte posterior de la rodilla contienen estructuras vulne-
rables, como ganglios y vasos linfdticos, venas, arterias
y nervios, Se debe evitar tocar estas estructuras durante
ln palpacion.

La flexibilidad y la fuerza equilibradas en los misculos
de la pelvis, la cadera y los muslos mejoran la postura y
minimizan lesiones, como problemas de la rotula, con-
tracturas musculares y problemas de ligamentos,
Durante la marcha y la carrera, son necesarios movi-
mientos coordinados de los musculos de la pelvis, el
muslo y la rodilla. Esta coordinacion también es necesa-
rin en acciones como levantar peso, arrojar un objeto o
patear,

3. La articulacion coxal es una articulacién de tipo:
A, bisagra
B. enartrosis
C. bisagra modificada
D. plana
4. La articulacion tibiofemoral es una articulacion de tipo:
A, hisagra
B. enartrosis
C. bisagra modificada
D. plana
5. El musculo pélvico que une la columna con la cadera es
el
A, psoas
B. sartorio
C. biceps femoral
D. piriforme
0. EI musculo que se asocia mis estrechamente con el ner-
vio cidtico es el:
AL psoas
B. sartorio
C. biceps femoral
D, piriforme
7. El movimiento que realizan todos los misculos gliteos
8
A, extension de la cadera
B. rotacion interna de la cadera
€. ubduccion de la cadern
D. aduccion de la cadern
8. El tinico misculo cuddriceps que actia en la articulacién
de la cadera es el:
AL vasto lateral
B. recto femoral
€. vasto medial
D, vasto intermedio
9. El misculo posterior del muslo responsable de lu rota-
cion externa de la rodilla es el:
A, semimembranoso
B. semitendinoso
C. biceps femoral

REVISION
Escojfa la respuesla correcta

1. Los huesos que forman la articulacion coxal son:
ilion, sacro, isquion y pubis
suero, coxis, hueso coxal y fémur
ilion, iﬁquion. pubis y fémur
. $4cro, coxis y hueso coxal
05 huesos que forman la cintura pélvica son:
ilion, sacro, isquion y pubis
sucro, coxis, hueso coxal y fémur
ilion, isquion, pubis y fémur
SUcro, coxis y hueso coxal

D. Ay B son correctas

10, Los tres musculos que conectan con el tendon de la pata
de ganso son:
A, aductor mayor, gricil, semitendinoso
B. biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso
C. sartorio, grdcil, semimembranoso
D, sartorio, gricil, semitendinoso

2
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Relacione los conceplos siguientes

A continuacion se enumeran distintas uniones musculares. Una el miisculo que corresponde o cada insercion,

11 ion, labio anterolateral de 1o cresta ilfaca A, Obturador externo
12, Fémur, tercio medio del labio medial de la B. Semimembranoso
linea dspera C. Gliteo mayor
13, Fémur, linea intertrocaniérica y labio medial 11, Gemelo inferior
de la linea dspera E. Tensor de la fascia lata
14, Vérebros T12-L5, apdfisis transversas, F. Pectinen
cuerpos luterales y discos interveriebrales G. Popliteo
correspondientes H. Aductor largo
15, Pubis, rama superior I, Vasto medial
16, Fémur, fosa trocantérica 1. Psoas
17, Fémur, wberosidad glitea v condilo lateral de
Lt tibia o traviés de la banda iliotibial
I8, lsguion, parte proximal de la tuberosidad

19, Tibia, superficie posterior proximal
200 Tibia, porcion posteromedial del candilo
medial

A continuacion se enumeran distintas acciones musculares, Una el miseulo que corresponde o cada accidon. Cada respues-
ta se puede utilizar mads de una ver,

Rotacion interma de la rodilla
Rotacion externa de L rodilla

29, Gliteo menor
a0, Pinforme

20 Gliteo medio A, Flexion de ln cadera
22, Popliteo B. Extension de la codera
23, lliaco C. Abduecion de la codera
M, Aduetor corto D, Aduccion de lo cadera
25, Grieil E. Rotacion interna de la cadera
20, Biceps femoral F. Rotacion externa de la cadera
27, Vasto intermedio G Flexion de T rodilla
28, Semitendinoso H. Extension de la rodilla

1.

I

Responda en forma breve
A1, Deseriba la estructurn general de la cintura pélvica compardndola con la eintura escapular, Haga lo mismo con lo arti-
culacion coxal v la glenohumeral,

32, Describa la importancia de un equilibrio adecuado de fuerzas entre los misculos del cuddriceps en relacidn con la des-
viacion de la rotula,

33, Deseriba las articulaciones y los movimientos que participan al apoyar v girar el miembro inferior. ;Qué actividades o
deportes requieren este tipo de movimiento?
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Actividad: pida a un compafiero que realice alguna de las acciones descritas en ln sec-
cion “En movimiento™, Identifique las acciones especificas de la cadera y la rodilla que

participan en este movimiento. Escribalas, Utilice la lista de sinergistas para identificar
qué musculos trabajan en conjunto para realizar este movimiento, Cologue las acciones
en la secuencia correcta, Trate de descubrir qué misculos estabilizan la articulacion y
cudles son responsables de impulsar ¢l movimiento,

Cambie de compaiiero y realice otra accion descrita en la seccion “En movimien-
10", Repita los pasos anteriores. Practique esta actividad con otras acciones no descritas
en lu seccidén “En movimiento™,

LECTURAS SUGERIDAS

Aminaka N, Gribble PA. Patellar taping, patellofemoral pain
syndrome, lower extremity Kinematics, and dynamic postural
control. J Athl Train, 20()%:43(1):21-28.

Cote KP. Brunet 11 ME, Gansneder BM, et al. Effects of prona-
ted and supinated foot postures on static and dynamic postu-
re stability, J At Train, 2005:4001):41-46.

Devan MR, Pescatello LS, Faghri P, et al. A prospective study
of overuse knee injuries among female athletes with muscle
imbalances und structural abnormalities, J Athl Train,
2004:39(3):263-267,

Fairclough 1, Hayashi K, Toumi H, et al, The functional ana-
tomy of the iliotibial band during flexion and extension of the

knee: implications for understanding iliotibial band syndro-
me. ] Anat, 2006:208(3):309-316,

Hanson AM, Padua DA, Blackburn JT, et al. Muscle Activation
During Side-Step Cutting Mancuvers in Male and Female
Soccer Athletes, J Athl Train, 2008:43(2): 133-143,

Moss RI, DeVita P, Dawson ML. A biomechanical analysis of
patellofemoral stress syndrome.™ J Athl Train, 1992:27(1):
64-00, 68-69.

Pettitt R, Dolski A. Corrective neuromuscular upproach to the
treatment of ihotibial band friction syndrome: a case report. J
Ath! Train, 2000;35(1):96-99,

Richards J, Thewlis D, Selfe J, et al. A biomechanical investiga-
tion of u single-limb squat: implications for lower extremity
rehabilitation exercises. J Athl Train, 2008:43(5):477-482,



https://booksmedicos.org

Pierna, tobillo y pie

Objetivos del aprendizaje

Al finalizar este capitulo, el lector podra:

« Identificar las principales estructuras de la plerna, el tobillo y el pie, incluidos huesos,
articulaciones, estructuras especiales y musculos superficiales y profundos,

* Identificar la posicion normal y las desviaciones posturales de la pierna, el tobillo y el
pie.

* Marcar y palpar los reparos anatomicos principales de la pierna, el tobillo y el pie.

« Dibujar, marcar, palpar y activar los musculos superficiales y profundos de la pierna, el
tobillo y ¢l pie,

« Localizar las inserciones y la inervacion de los misculos de la pierna, el tobillo y el
pie.

* Identificar y mostrar las acclones de los musculos de la pierna, el tobillo y el pie,

* Describir los sucesos que ocurren durante la marcha del ser humano e identificar los
musculos que participan en cada fase.

* Mostrar la amplitud de movimiento pasiva y contra una resistencia de la pierna, el
tobillo y el pie,

¢ Describir la anatomia funcional inica y las relaciones entre cada musculo de la pierna,
el tobillo y el pie.

* Identificar los sinergistas y antagonistas que participan en cada movimiento del tobillo
y el pie (fexion plantar, dorsiflexion).

o Identificar los musculos utilizados para realizar cuatro movimientos coordinados del
tobillo y el pie: caminar, correr, saltar en patineta y patinar,

» RESUMEN DE LA REGION

La pierna, el tobillo y el pie tienen una estructura simi-  ble pues debe soportar el peso del cuerpo. La pierna permi-
lar o la del antebrazo, la mufieca y lo mano. Ambas tienen  te poca movilidad en sus articuluciones proximal y distal,
huesos andlogos (el radio y cibito en el antebrazo y la tibia  que estabilizan el miembro inferior durante actividades de
y peroné en la pierna) conectados por una membrana inte-  propulsion como la marcha, la carrera y el salto. El tobillo
rosea. En la parte distal, las articulaciones son mis comple-  hace bisagra en direccion sagital, Hevando el cuerpo hacia
jas y terminan en estructuras con multiples articuluciones (la adelante, Por Gltimo, el pie es una estructura mads movil, que
mano y el pie, respectivamente), usa multiples estructuras pary absorber la fuerza de contae-

Tanto la mano como el pie son capaces de realizar mil- 1o con el suelo y para adaptarse a diversas superficies.
tiples movimientos, pero la extremidad inferior es mis estu-
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA PIERNA, EL TOBILLO
Y EL PIE

Cabeza del peroné,
hueso largo lateral de la
parte inferior de la pema.

El tibial anterior es un
misculo grande superficial
wisible en la parte antenor

de la piema

El peroneo largo nace en la
cara proximal del peroné y
franscurre en direccion distal
en toda su longitud.

Gastrocnemio

El extensor de los dedos del
pie s2 encuentra en direccion
vertical desde la tibia y el
peroné y extiende los dedos
ded pie.

Diafisis de |a tibia, hueso
largo medial de la parte
inferior de la pierna

El maléolo medial s una
prominencia interna en la
parte distal de la tibia

| El maléolo lateral &5 una
prominencia lateral en la
parte distal del peroné.

El tendon del tibial
anterior 52 une a a pane
medial de la planta dal pie.

9-1A. Vista anterior

Extensor largo de los dedos

El gastrocnemio es un
misculo de la pantormila

formado por dos porciones
o cabezas, visble en la
parte lateral de la pierna

Peroneo largo

Tibeal anterior

El séleo &3 un misculo
de la pantorrifla de
tamafio mediano

Los cuatro tendones del
extensor largo de los dedos
del pie extienden las falanges
medias y distales.

Tendon del peronao largo
Tendodn calcaneo o de Aquiles

9-1B. Vista lateral
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» ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA PIERNA, EL TOBILLO
Y EL PIE

Porcion madsal

Diéfisis de la fibia del gastrocnemio

Stleo

Tendon de Aquiles

Eltendon del extensor S ——
largo del dedo gordo se El calcaneo s
ingerta en el dedo gordo. hueso del talon

J £l arco longitudinal medial
o8t sostenido po ig
1 y landones

9-1C. Vista medial

Porcion lateral
del gastrocnarmio

Borde lateral

El tendon de Aquiles o5 el
punto de convergencia de

—( tres muscuios de la pantorrila,
que se unen por medio de
éste al calcdneo

9-1D. Vista posterior
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA PIERNA,
EL TOBILLO Y EL PIE

1a flexion plantar y & flexién dorsal. pero
Gurante |a dorsdlexion maxma la

enfre & astragaio y &l calcanso. Trabaja
&n congunio con la articulacion
agalocalcaneoescaioidea

9-2B. Vista posterior
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» ESTRUCTURAS ESQUELETICAS DE LA PIERNA,
EL TOBILLO Y EL PIE

Los huesos del tarso incluyen al calcaneo,
astragalo, escaloides, cuneiforme y cuboides

Astragalo

(e Ny
Cuerpo Cuello Cabeza Cuboides Escafoides Cuneiforme

Tubérculo lateral
del astragalo

Union del ligamento
calcaneoperoneo

peroneo  del quinto con los huesos del tarso y con

Tubérculo  Tuberosidad L0é mbiataratancs se articulsn Falanges
metatarsiano las falanges

9-2C. Vista lateral

con la tibia y el peroné

El astragalo se articula
en sy parte superior

£l tanel tarsiano es sitio
de paso de tendones y
nervios hacia el pie

El calcéneo y &l
soportan la mayor parte
del peso del cuerpo

Sesamoideo medial Cuneiforme medial Escafoides

9-2D. Vista medial

booksmedicos.org
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» REPAROS OSEOS DE LAS ESTRUCTURAS ESQUELETICAS

Palpacion del maléolo medial

Posicién: paciente en dectibito supino.

1. Localice la parte medial del tobillo con la punta de los
dedos.

2. Explore la gran protrusion en el extremo distal de la
tibia, llamada maléolo medial.

§-3A. Maléolo medial

Palpacion del calcaneo

Posicidn: paciente en dectibito supino.
. Localice la parte posterior del taldn con el pulgar y la
punta de los dedos.
. Presione para palpar el calcdneo, un hueso grande
redondeado.

Palpacion del tubérculo medial
del astragalo

Posicion: paciente en dectibito supino.

1. Localice la porcién medial del calcdneo con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccién anterior y proximal hacia
el maléolo inferior, sobre el tubérculo medial pequefio
redondeado del astrigalo.

G-3C. Tubérculo medial del astrigalo

Palpacion del sustentaculo del
astragalo

Posicion: paciente en decibito supino.

1. Localice el maléolo medial de la tibia con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion distal mds alla del tu-
bérculo medial del astrigalo, sobre la protrusion roma
del sustentdculo del astrigalo.

9-3D. Sustenticulo astragalino
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Palpacion del escafoides Palpacion del maléolo lateral

Posicion: paciente en dectbito supino, Posicion: paciente en dectibito supino,

1. Localice el maléolo medial de la tibia con el pulgar. 1. Localice la parte lateral del tobillo con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion distal y anterior hacia el 2. Explore la gran protrusion en el extremo distal del pero-
arco longitudinal medial, sobre lu protrusion medial né, Hamada maléolo lateral.

redondeada del escafoides.

Q3E. Escafoides 934G, Maléolo lateral

Palpacion del cuneiforme Palpacion del astragalo

Posicion: paciente en dectibito supino. Posicion: paciente en decibito supino con el tobillo en fle-
1. Localice ¢l escafoides con el pulgar. x1on plantar,

2. Deslice el pulgar en direccion distal v lateral sobre la 1. Localice el maléolo lateral con el pulgar.
superficie dorsal del pie, palpando lus superficies dorsa- 2. Deslice el pulgar en direccion medial y distal, sobre
les planas del cuneiforme, superficie redondeada de Tn capuly del strigalo,

Q:3F, Cunciforme Q3H, Astrigalo
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Palpacion del seno del tarso

Posicién: paciente en dectibito supino.

1. Localice el maléolo lateral con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion distal y anterior y palpe el
seno del tarso, ubicado en profundidad y por fuera de la
ctipula del nstrigalo.

@31, Seno del tarso

Palpacion del cuboides

Posicion: paciente en dectibito supino.

1. Localice la parte lateral del caledneo con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion distal y anterior sobre la
superficie dorsal plana del cuboides

| Estructura, funcién y palpacion del aparato |

manuales

;.Pa'un P "

Palpacion del tubérculo peroneo

Posicion: paciente en dectibito supino,

1. Localice el maléolo lateral con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion distal sobre el tubéreulo
peroneo, una protrusion pequefn ubicadu en la superfi-
cie luteral del caledneo,

G3K. Tubéreulo peronco

Palpacion de la base del quinto
metatarsiano

Posicion: puciente en dectibito supino,

1. Localice el borde luteral del pie, proximal al Sto dedo,
con el pulgar,

2. Deslice el pulgar en direccién proximal a lo largo del
horde del pie hasta ubicar la base del Sto metatarsiano,
una protrusion lateral en punta,

G3L. Base del quinto metatarsiano
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Palpacion del tubérculo medial

del calcaneo

Posicion: paciente en decibito supino.

1. Localice la superficie plantar del calcineo con el pulgar,

2. Deslice el pulgar en direccién distal y medial, palpando
en profundidad el whérculo medial del calcineo.

9-3M. Tubérculo medial del calcineo

Palpacién del sesamoideo

Posicion: paciente en dectbito supmo con el dedo gordo

extendido.

1. Localice el extremo distal del primer metatarsiano con
el pulgar.

2. Palpe los huesos sesamoideos, pequenos y redondeados,
localizados uno al lado del otro en la parte proximal de
la articulacion metatarsofalingica.

Palpacion de la cabeza de los

metatarsianos

Posicion: paciente en deciibito supino.

1. Localice el extremo distal del primer metatarsiano con
el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccién lateral palpando la cabe-
za del segundo, tercero, cuarto y quinto metatarsianos,

330. Cabeza de los metatarsianos

Palpacion de las falanges

Posicion: paciente en dectbilo supino.

1. Tome los dedos del pie con la punta de los dedos y el
pulgar.

2. Palpe la superficie plantar y dorsal de las falanges y las
articulaciones interfalingicas.
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) SITIOS DE INSERCIONES MUSCULARES

Tracto iliotibial

Biceps femaral ~3

Paroneo largo

Extensor de los dedos del pie

Peroneo corto

Tercer peroneo

Flexor largo del dedo gordo

Extensor corto de los
dedos del pie

Tercer perono .e=—J

Para |a bolsa del
tendon de Aquiles

Extensor de los dedos del pie // /9@ LL—— Tendon de Aquiles
(expansion extensora) - [l insercian ”

A B

94 A. Inserciones musculares en la pierna, el tobillo y el pie: vista anterior. B. Inserciones musculares en la piema, el tobillo y el
pie: vista posterior. (confiniia)

booksmedicos.org



https://booksmedicos.org

Pierna, tobillo y pie 381

Tuberosidad del calcaneo
{superficie posterior)

Surco para el flexor
largo del dedo gordo

P> Surco para el fiexor

Y/ largo del dedo gordo
Flexor corto de los dedos.
Aponeurosis plantar

del pie: superficie dorsal. D. Inserciones musculares del pie: superficie plantar.

booksmedicos.org
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» LIGAMENTOS DE LA PIERNA, EL TOBILLO Y EL PIE

El ligamento peroneoastragalino

anterior estabiliza la parte frontal
del tobillo, evitando que se desiice
hacia adelante sobra la tibia y el
poroné

£l ligamento tibloperoneo
anterior estabiliza la parte
distal de la pierna,

ol desplazami

Ligamento
peroneoastragalino posterior

Ligamento
astragalo-
escaloideo

£l ligamento plantar largo
conecta el calcaneo con el
hueso cuboides en la planta
del pie

£l ligamento bifurcado se

Ligamentos ~ Ligamentos

cuneiformes  cuneometatarsianos.

origin en el calcaneo, luego
se divide y se inserta en los
huesos cuboldes y escafoldes

Ligamentos

Ligamentos

9-5A. Vista lateral

Twioastragalino
posterior

Partes del ligamento
deltoideo, banda
triangular que

se une

al makéolo medial

Ligamento calcaneoastragalina

E1 ligamento

dorsales

9-5B. Vista medial

dorsales

calcaneo-navicular plantar

sostener el arco medial del pie

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

Pierna, tobillo y pie 383

» LIGAMENTOS DE LA PIERNA, EL TOBILLO Y EL PIE

9-5D. Vista inferior
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA PIERNA,
EL TOBILLO Y EL PIE

9-6A. Vista anterior

9-6B. Vista lateral
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» MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA PIERNA,

EL TOBILLO Y EL PIE

Tendon del extensor
del dedo gordo

Tendon del
tiblal anterior

Gastrocnemio;
porclon medial

Tendén de Aquiles

Gastrocnemio

Musculo soleo

Tendon del flexor largo
del dedo gordo

Tendon del flexor largo
de los dedos del ple

I::‘f’."r?o:’" o 9-6C. Vista medial

Gastrocnemio:
porcion lateral

Peroneo largo

— Peroneo coro

9-6D. Vista posterior
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» MUSCULOS PROFUNDOS DE LA PIERNA, EL TOBILLO Y
EL PIE

Musculo poplitec

Flexor largo
del dedo gordo

9-7A. Vista posterior

booksmedicos.org
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» MSCULOS PROFUNDOS DE LA PIERNA, EL TOBILLO Y
EL PIE

Tendones del
flexor largo de los
dedos del ple

Musculos
lumbricales

Musculo Masculo flexor corto
flexor corto del del dedo gordo

dedo pequefio

del ple Tendon del flexor largo
Musculo del dedo gordo
Interéseo plantar

Musculo flexor
corto de los
dedos del ple

Musculo abductor del

dedo gordo
Musculo ¢

abductor del dedo
pequeno

Aponeurosis
plantar (corte)

Calcaneo

9-7B. Misculos del pie: vista plantar

booksmedicos.org
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» ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA PIERNA,
EL TOBILLO Y EL PIE

Vasos linfaticos profundos ———35g

Ganglios popliteos 35
Vena safena magna
(interna)
Ganglio tibial posterior Ganglio tibial anterior

Arteria, venas y vasos

linfaticos peroneos
: ) = - Arteria, vena y vasos linfaticos
Ganglios linfaticos y vena—= ? tibiales anteriores
safena menor (externa)

Arteria, vena y vasos linfaticos-
fibiales posteriores

—Arteria, vena y vasos
linfaticos pedios
Arcovenosodorsal - 9-8A. Vasos sanguineos
y linfaticos de la pierna,
el tobillo y el pie: vista
anterior

La arteria poplitea es Arteria y vena
continuacion de la arteria popliteas
femoral del muslo. Por

debajo de la cabeza del -
peroné, se ramifica dando m:g:g:
las arterias tibiales anterior popliteos
y posterior.

Vena safena menor

9-8B. Nervios de la
pierna, el tobillo y el pie:
vista posterior
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) ESTRUCTURAS ESPECIALES DE LA PIERNA,
EL TOBILLO Y EL PIE

9-8C. Vista anterior

9-8D. Vista posterior

booksmedicos.org
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» POSICION DEL TOBILLO Y EL PIE

Huella plantar normal

- Huella plantar
Huella plantar en pie plano 3 en arco alto

Pie cavo
Pie plano - C (arco alto)

99 A. Posicion, arquitectura y patrones de contacto normales del pie. B. Posicion, arquitectura y patrones de contacto
anormales del pie: pie plano. Un arco longitudinal medial bien mantenido requiere la tension pasiva de las cdpsulas y ligamen-
tos articulares y una estabilizacion dindmica de los misculos intrinsecos del pie, Un arco caido, o pie plano, describe una dismi-
nucion del arco medial y excesiva pronacion del pie. Esta postura disminuye la capacidad de transmitir la fuerza y produce una
tension excesiva sobre las estructuras mediales del pie. Las estructuras superiores en la cadena cinética, como la rodilla, la cadera
y la columna, también se afectan. Esta postura se asocia con una postura en geno valgo de la rodilla y la cadera. C. Postura, arqui-
tectura y patrones de contacto anormales del pie: pie cavo. Rigidez en el tobillo y el pie que produce un arco medial excesivo.
El arco alto, o pie cavo, describe este aumento en el arco medial y excesiva supinacion del pie. Esta postura disminuye la capaci-
dad de absorber los golpes y produce una tensidn excesiva en las estructuras laterales del pie. Las estructuras superiores en la cade-
na cinética, como la rodilla, la cadera y la columna vertebral, también se ven afectadas. Esta postura se asocia con postura de geno
varo en la rodilla y la cadera,
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DEL TOBILLO

A B

910 A, Flexion plantar del tobillo, B, Dorsiflexién del tobillo
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» MOVIMIENTOS POSIBLES DEL PIE

A B
S11 A. Inversion del pie. B. Eversién del pie. C, Flexion del dedo. (contimia)

booksmedicos.org
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911 (continuacién) D. Extensidn del dedo, E. Pronacién del pie. K. Supinacidn del pie

booksmedicos.org
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» MARCHA

El hombro izqui

se extiende
balanceando el
miembro superior
hacia atras

La columna gira
hacla la izquierda
manteniendo la

cabeza mirando
hacla adelante

extiende,
ayudando a la
oropulsion

La rodilla se
flexiona para
Iniclar la fase
de balanceo,

El hombro derecho se
flexiona balanceando el
miembro superior hacia
adelante para equilibrar
la parte superior e

Inferior del cuerpo

inferior
izquierda
recibe el peso
del cuerpo

pronacion
para absorber

el impacto
e

El hombro
lzquierdo
se extliende

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locomotor para terapeutas manuales

El hombro derecho

se flexiona en
posiclon neutral

La cadera se
flexiona llevando

El hombro derecho

ge extlende
balanceando el miembro
superior hacla atras

ol miembro inferior|

hacla adelante

La parte plantar del
tobillo se flexiona
llevando el cuerpo
hacia adelante

Los dedos del pie
se flexlonan para

(€1 tobillo hace
plantifiexion

ayudar a “empujar. ]

L iberando los dedos

en forma pareja en

El peso se distrlbuye]
el ple

hace flexion

El hombro izquierdo
se flexiona
balanceando el
miembro superlor
hacia adelante

La columna gira
manteniendo la
cabeza hacla
adelante

La rodilla
derecha se
extiende para
apoyar el talon

06 dedos
del ple se
extlenden

El peso se
desplaza del
ple izquierdo

El talon derecho
toca el piso con el
| ple en supinacion

9-12 Marcha, La marcha del ser humano es muy compleja y requiere el movimiento de la extremidad inferior, la pelvis, la
columna y la extremidad superior. El peso se desplaza de la extremidad inferior izquierda  lu derecha mientras ln columna gira y
los brazos se balancean para equilibrar el desplazamiento del peso. Parn evaluar el ciclo de la marcha, se puede dividir en fases: la
de apoyo, en la que ¢l peso del cuerpo descansa en la extremidad inferior, y la fase de balanceo, en lu que la extremidad que no
Heva el peso del cuerpo se eleva y desplaza hacia delante, Estas fases son simultdnens: mientras una extremidad estd quieta la otra
se despluza, A Fase de apoyo: izquierda, B, Fase de balanceo: derecha, C, Apoyo doble (continiia)
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» MARCHA

El hombro izquierdo

se extiende
balanceando el miembro
superior hacia atrds

La cadera El hombro derecho
izquierda se Los hombros se flexiona
extiende retornan a la balanceando el
posicion C miembro superior
neutral J hacia adelante
La columna

retornaala |
' La cadera izquierda

Flexion plantar se flexiona balanceando
completa del el miembro Inferior hacia
tobillo para d adelante para apoyar

ulsion : .
prop § ' I El miembro

La rodilla e extiende . inferior
antes de apoyar el talon izquierdo

El tobillo hace dorsiflexion L‘:“gem er'p peso

dorsiflexion

se flexionan para || pronacion para toca el piso con el para absorber el impacto|

Los dedos del pie || El pie se ubica en El talén izquierdo El pie hace pronacion
ayudar a “empujar’| | absorber el impacto

9-12. Marcha. (continuacion) D, Fase de apoyo: derecha. E. Apoyo doble. F. Fase de apoyo: izquierda.
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS PASIVOS

La evaluacién de la amplitud de movimientos pasivos  tud de movimientos pasivos “sin su ayuda™. Para cada movi-
en las articulaciones astragalocrural, subastragalina y falin-  miento que se ilustra, tome el pie y realice el movimiento
gicas ayuda a establecer la salud y la funcion de las estruc-  completo observando si se producen movimientos de com-
turas inertes como las cipsulas y los ligamentos del tobillo  pensacion (movimientos extraios) en la articulacién tibiofe-
y el pie. moral o coxal. Al final del Capitulo 3 se describen los pro-

El paciente debe estar acostado sobre la camilla. Pidale  cedimientos utilizados para realizar la amplitud de movi-
que se relaje mientras usted realiza los ejercicios de ampli-  mientos pasivos.

A B

§:13 A. Flexién plantar pasiva del tobillo. La flecha azul indica la direccién del movimiento. Pérese al costado del pacien-
te en deciibito supino. Tome el pie con una mano y estabilice la parte inferior de la pierna con la otra. Pida al paciente que se rela-
je mientras usted realiza el movimiento. Lieve el pie del paciente hacia abajo, hacia la camilla. Evalie la amplitud de movimien-
to de los ligamentos anteriores del tobillo. B. Dorsiflexion pasiva del tobillo. Pérese al costado del paciente en dectibito supi-
no. Tome la base del pie con una mano y estabilice la parte inferior de la piema con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras
usted realiza el movimiento. Mueva el pie del paciente hacia arriba alejdndolo de la camilla. Evalie la amplitud de movimiento de
los ligamentos posteriores del tobillo, la capsula articular y los misculos que hacen flexion plantar del tobillo
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914 A. Inversion pasiva del pie. Pirese al costado del paciente en dectibito supino, Tome el pie con una mano y estabilice la
pierna con la otra, Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Mueva el pie del paciente en direccion
medial hacia el otro pie. Evalie la amplitud de movimiento de los ligamentos laterales del tobillo, la cipsula articular y los
misculos que hacen eversion del pie. B. Eversion pasiva del pie. Con el paciente en decibito supino, prese a un costado.
Tome el pie del paciente con una mano y estabilice la pierna con la otra, Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el
movimiento, Mueva el pie del paciente en direccidn lateral alejindolo del otro pie. Evaliie la amplitud de movimiento de los liga-
mentos mediales del tobillo, la edpsula articular, y los miisculos que realizan la inversion del pie. C. Flexion pasiva de los
dedos. Con el paciente en dectibito supino, pérese a un costado. Tome los dedos del pie con una mano y estabilice el pie con la
otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento. Mueva los dedos del pie del paciente hacia abajo, hacia
la camilla, Evalte la amplitud de movimiento de los ligamentos digitales dorsales, las cdpsulas articulares v los miisculos que rea-
lizan la extension de los dedos del pie. D. Flexién pasiva del dedo gordo. Con el paciente en dectbito supino. pdrese a un
costado de la camilla. Tome el dedo gordo con una mano y estabilice el pie con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted
realiza el movimiento. Mueva el dedo gordo del paciente hacia abajo, hacia la camilla. Evalde la amplitud de movimientos de los
ligamentos digitales dorsales, las cdpsulas articulares y los misculos que realizan la extension del dedo gordo. (contintia)
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914 (continuacion) E. Extension pasiva de los dedos del pie. Con el paciente en decibito supino, pirese al costado de Ja
camilla. Tome los dedos del pie del paciente con una mano y estabilice el pie con la otra. Pida al paciente que se relaje mientras
usted realiza el movimiento. Mueva los dedos del pie del paciente hucia arriba, alejdndolos de la camilla, Evalte ln amplitud de
movimiento de los ligamentos digitales plantares, lus cipsulas articulares y los masculos que flexionan los dedos. F. Extension
pasiva del dedo gordo. Con el paciente en dectibito supino, pirese al costado de la camilla. Tome el dedo gordo con una mano
v estubilice el pie con lu otra. Pida al paciente que se relaje mientras usted realiza el movimiento, Mueva el dedo del paciente hacia
arriba, alejandolo de la camilla, Evalde la amplitud de movimiento de los ligamentos digitales plantares, las cipsulas articulares,
y los masculos que flexionan el dedo gordo,
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» AMPLITUD DE MOVIMIENTOS CONTRA UNA RESISTENCIA

La evaluacion de la amplitud de movimientos contra
una resistencia ayuda a establecer la salud y la funcion de
los estabilizadores dindmicos y los principales musculos del
tobillo y el pie. La evaluacion de la fuerza y la resistencia
funcional ayuda a identificar el equilibrio y el potencial de-

sequilibrio entre los musculos que orientan y mueven el
miembro inferior. En el Capitulo 3 se describen los procedi-
mientos utilizados para realizar la amplitud de movimientos
contra una resistencia,

©-15 A. Flexion plantar del tobillo contra resistencia. La flecha verde indica la direccion del movimiento del paciente y
la flecha roja la direccion de la resistencia del examinador. Con el paciente en dectbito supino, pdrese frente a €l. Coloque la palma
de una mano en la base del pie del paciente y la otra mano sobre la superficie anterior de la piema, para estabilizarla. Pida al pacien-
te que empuje el pie hacia abajo mientras usted presiona el pie hacia arriba en forma suave pero firme. Evalie la fuerza y resis-
tencia de los misculos que realizan la flexion plantar del pie. B, Dorsiflexion del tobillo contra resistencia. Con el pacien-
te en dectibito supino, pdrese frente a él. Cologue la palma de una mano sobre el pie del paciente y la otra sobre la superficie ante-
rior de la pierna, para estabilizarla. Pida al paciente que lleve el pie hacia arriba mientras usted presiona el pie hacia abajo en forma
suave pero firme, Evalte la fuerza y resistencia de los misculos que realizan la dorsiflexion del pie.



https://booksmedicos.org

400  Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacién del aparato locomotor para terapeutas manuales

916 A. Inversion del pie contra resistencia. Con el paciente en dectibito supino, pirese frente a él. Cologue la palma de
una mano sobre la parte interna del pie del paciente y la otra sobre la superficie anterior de la pierna para estabilizarla. Pida al
paciente que lleve el pie en direccion medial mientras usted presiona el pie en direccion lateral en forma suave pero firme. Evalte
la fuerza y resistencia de los mosculos que realizan la inversién del pie. B, Eversion del pie contra resistencia. Con el pacien-
te en dectibito supino. pirese frente a él. Coloque la palma de una mano sobre la parte externa del pie del paciente y la otra sobre
la superficie anterior de la pierna, para estabilizarla, Pida al paciente que lleve el pie en direccion lateral, mientras usted presiona
el pie en direccion medial en forma suave pero firme. Evalte la fuerza y resistencia de los misculos que realizan la eversion del
pie. C. Flexion de los dedos contra resistencia. Con el paciente en deciibito supino, pirese frente a é1. Coloque la punta de
los dedos de una mano sobre la base de los dedos del pie del paciente y la otra sobre la superficie anterior de la pierna para esta-
bilizarla. Pida al paciente que leve los dedos hacia abajo mientras usted presiona los dedos hacia arriba en forma suave pero firme
Evalte la fuerza y resistencia de los misculos que flexionan los dedos. D. Flexion del dedo gordo contra resistencia. Con
el paciente en dectibito supino, pirese frente a él. Coloque la punta de los dedos de una mano sobre la base del dedo gordo del
paciente y la otra sobre la superficie anterior de la pierna para estabihizarla. Pida al paciente que lleve el dedo gordo hacia abajo
mientras usted presiona el dedo hacia arnba en forma suave pero firme. Evalie la fuerza y resistencia de los masculos que flexio-
nan el dedo gordo, (contintia)
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9-16 (continuacién) E. Extension de los dedos del pie contra resistencia. Con el paciente en dectibito supino, pérese fren-
te a él. Cologue la punta de los dedos de una mano sobre los dedos del pie del paciente y la otra sobre la superficie anterior de la
pierna para estabilizarla. Pida al paciente que empuje los dedos hacia arriba mientras usted presiona los dedos hacia abajo en forma
suave pero firme. Evalte la fuerza y resistencia de los miisculos que extienden los dedos del pie. F. Extension del dedo gordo
contra resistencia. Con el paciente en dectibito supino, pérese frente a él. Cologue la punta de los dedos de una mano sobre el
dedo gordo del pie del paciente y la otra sobre la superficie anterior de la pierna para estabilizarla. Pida al paciente que lleve el
dedo gordo hacia arriba. mientras usted lo presiona hacia abajo en forma suave pero firme. Evalde la fuerza y resistencia de los
miusculos que extienden el dedo gordo.
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SIS . . s
gntenor * Del lat. tibialis, *de la tibia’, anterior, *del frente’.

Inserciones

O: Céndilo lateral y mitad proximal de la tibia y membra-
na interdsea

I: Superficie plantar del cuneiforme medial y base del pri-
mer metatarsiano

Acciones
« Flexion dorsal del tobillo
« Inversién del pie

Inervacion
« Nervio peroneo profundo
o L4155

Anatomia funcional

El tibial anterior es un musculo largo y superficial
ubicado en la parte frontal de la piema. Su funcion varia
seguin la posicion del pie. Si el pie estd libre. el tibial ante-
rior eleva la parte distal del pie hacia arriba (dorsiflexion).
Esta funcion evita que los dedos del pie choquen con el
suelo durante la fase de balanceo de la marcha. La posicién
de dorsiflexién permite también que el talon se apoye en el
suelo en primer lugar. para absorber el impacto durante la
transicion entre el apoyo del talon y la fase de apoyo.

Si el pie estd apoyado o fijo. el tibial anterior lleva la
pierna sobre el pie (llamado también dorsiflexion). Esto
ocurre durante la fase de apoyo en la marcha. Una vez que
el talon toca el suelo. el tibial anterior contintia contraido,
llevando el centro de gravedad por encima y por delante del
pie. E! sobreuso o una debilidad de esta funcién producen
irritacién o tendinitis en este misculo. Esta es una de las
causas de dolor en la parte anterior de la piema. llamado
comiinmente dolor en la pantornlla.

Por iltimo. el tibial anterior ayuda a sostener el arco
medial del pie. Su tendon atraviesa la parte dorsal del pie
debajo de los retiniculos extensores. Aqui se curva en
direccion anterior alrededor del maléolo medial y luego se
inserta en las superficies plantares del cuneiforme medial y
en la base del primer metatarsiano. Este dngulo del tendén
le permite al tibial anterior hacer palanca para elevar el cen-
tro de la parte medial del arco y limitar o controlar la pro-
nacion. Actia en forma sinérgica con el uibial posterior
manteniendo la altura del arco. y como antagonista del
peroneo largo durante la pronacion y la supinacion del pie.

*7

Palpacion del tibial anterior

Posicién: paciente en decubito supino.

2

3.

Pirese a los pies del paciente. localice el borde lateral
de la didfisis de la tibia con el pulgar de una mano.

. Deslice el pulgar en direccién lateral sobre el vientre

del misculo tibial anterior.

Continde la palpacion en direccion distal hasta la con-
vergencia del musculo con el tendon hacia la parte fron-
tal del tobillo.

. El paciente debe oponer resistencia mientras se realiza

la dorsiflexién para asegurar la localizacion comrecta.
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ensor largo de los dedos « o cuomor. ‘e cxense

*19

Palpacion del extensor largo de

los dedos
Posicién: paciente en dectibito supino.

. Pdrese a los pies del paciente y localice el borde lateral
de la didfisis de la tibia con el pulgar de una mano.

. Deslice el pulgar en direccion lateral mds alld del tibial
anterior, sobre el vientre del misculo extensor de los
dedos.

. Continge la palpacion en direccién distal hasta la con-
vergencia del misculo y su ramificacién en cuatro ten-
dones sobre la superficie dorsal del pie.

. El paciente debe oponer resistencia mientras se extien-
den los dedos 2-5 para asegurar la localizacion correcta.

digitorum, ‘de los dedos’, longus, ‘largo’.

Inserciones

O: Céndilo lateral de la tibia, parte anterior proximal del
peroné y membrana interdsea

I: Falanges media y distal de los dedos 2-5, mediante cua-
tro tendones que se unen a las superficies dorsales

Acciones

« Extension de las articulaciones metatarsofalingica e in-
terfaldngica 2da a Sta

« Dorsiflexion del tobillo

* Eversion del pie

Inervacion

« Nervio peroneo profundo
e L4LS

Anatomia funcional

El extensor largo de los dedos se locahiza por fuera del
tibial anterior. Su principal funcion es la extension de los
cuatro dedos laterales. En su parte distal, el vientre del
miisculo se divide en cuatro tendones en el extremo del pie,
y luego se insertan en las falunges media y distal. Dado que
atraviesa todas las articulaciones distales. puede extender
los dedos en las articulaciones metacarpofaldngicas e inter-
falingicas.

El extensor largo de los dedos atraviesa toda la parte
anterior de la pierna. lo que le brinda la posibilidad de
palanca sobre el tobillo. Ayuda al tibial anterior y al exten-
sor largo del dedo gordo en la dorsiflexion del talon cuan-
do el pie estd libre 0 apoyado, Dado que se encuentra en la
parte lateral de la pierna y el pie, ayuda a los peroneos en
la eversion del pie.
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Inserciones

O: Parte media de superficie anterior del peroné y mem-
brana interésea

I: Base de la primera falange distal, cara dorsal

Acciones

« Extension de la pnmera articulacién metatarsofalingica
¢ interfaldngica

 Dorsiflexion del tobillo

« Inversion del pie

Inervacion
¢ Nervio peroneo profundo
o LALS

Anatomia funcional

El extensor largo del dedo gordo se encuentra entre el
tibial anterior y el extensor largo de los dedos. Es mds pro-
fundo que estos dos miisculos. por lo que es mis dificil su
palpacién. Su principal funcion es la extension del dedo
gordo. El vientre del misculo se encuentra por fuera y
luego converge en el tendén, debajo de los retindculos
extensores. Aqui se curva en direccion medial y luego se
inserta en la falange distal del dedo gordo. Debido a que
atraviesa todas las articulaciones distales, puede extender el
dedo en las articulaciones metacarpofalingica e interfalin-
gica.

El extensor largo del dedo gordo ayuda al tibial ante-
nior y al extensor largo de los dedos en la dorsiflexién del
tobillo con el pie libre o apoyado. La curva del extensor
largo del dedo gordo en el retindculo extensor le permite
hacer palanca para la inversién del pie. Aqui ayuda al tibial
anterior, al tibial posterior, al flexor largo de los dedos y al
flexor largo del dedo gordo. La curvatura del misculo per-
mite también controlar la pronacién del pie junto con el
tibial anterior y los misculos posteriores profundos.

hallux, *dedo gordo’, longus, ‘largo’.

921

Palpacion del extensor largo del

dedo gordo
Posicién: paciente en decubito supino.

El extensor largo del dedo gordo se ubica en profundi-
dad entre ¢l tibial anterior y el extensor largo de los
dedos. Pirese a los pies del paciente y localice la inser-
cién musculotendinosa distal del tibial anterior con el
pulgar de una mano.

. Deslice el pulgar en direccién lateral sobre el tendén

del extensor largo del dedo gordo.

. Continde la palpacion del tendén en su parte distal

debajo de los retindculos extensores sobre la superficie
dorsal del dedo gordo.

. El paciente opone resistencia a la extension del dedo

gordo para asegurar la localizacion correcta.
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wneo lal'gO * Del gr. perone, ‘corchete o clave’, del lat. longus, ‘largo’.

923

Palpacioén del peroneo largo

Posicion: paciente en dectbito supino,

1. Pdrese a los pies del paciente y localice la superficie
lateral de la cabeza del peroné con el pulgar.
Palpe en direccion distal sobre el vientre del miisculo
peroneo largo,
Contintie In palpacion en direccidn distal siguiendo el
tenddn que converge con los demis peroneos posterio-
res en el maléolo lateral,
El paciente opone resistencia a la eversién del pie para
asegurar la localizacion correcta.

Inserciones

O: Cabeza y dos tercios laterales del peroné

I Caras laterales del primer metatarsiano y cuneiforme
medial

Acciones
« Flexion plantar del tobillo
« Eversion del pie

Inervacion

« Nervio peronco superficial
o L4.82

Anatomia funcional

El peroneo largo es un musculo largo, penado y super-
ficial de la parte lateral de la pierna. Su tendon discurre por
detrds del maléolo lateral, se extiende por la base del pie y
se inserta cerca del tibial anterior. EI peroneo largo y el
tibial anterior forman el “estribo anatdémico”. Estos dos
miisculos continuos son estabilizadores dindmicos prima-
rios de los arcos medial y transversal del pie. Ambas estruc-
turas trabajan juntas en la absorcidn del impacto en el pie y
en la adaptacion a superficies irregulares,

Junto con el peroneo corto y el tercer peroneo, el
peroneo largo permite la eversion del pie. Esta accidn es
esencial antes de apoyar el pie para lograr una posicién
adecuada sobre el suelo. Se activa también al desplazar el
cuerpo en direccion lateral en el plano frontal. Aqui, el
peroneo largo cumple una funcion similar al tibial anterior,
llevando el centro de gravedad desde el centro del cuerpo
hacia la parte lateral sobre el pie. Este tipo de movimientos
laterales del pie son frecuentes, por ejemplo, durante el
excursionismo, en donde se debe caminar sobre y alrededor
de objetos grandes. Se utiliza también en deportes como el
fithol y el bisquet para iniciar y controlar los cambios de
direccion, En actividades que requieren un empuje de lado
a lado, como en el esqui o el patinaje, los peroneos ayudan
a impulsar el movimiento.

El peroneo largo y el peroneo corto pasan por detris
del maléolo lateral. Debido a esto, contribuyen a la flexién
plantar del tobillo. En movimientos como levantar peso,
caminar, correr o saltar, participan varios musculos grandes
y pequenos haciendo flexion plantar del tobillo,
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0 COl'tO “ Del gr. perone, ‘corchete o clave’, del lat. brevis, ‘corto’,

Inserciones
0: Dos tercios distales de la superficie lateral del peroné
I: Tuberosidad en la base del quinto metatarsiano

Acciones
 Flexion plantar del tobillo
« Eversion del pie

Inervacion
o Nervio peroneo superficial
o L5-82

Anatomia funcional

El peroneo corto es un misculo penado y corto ubica-
do detrds de la porcidn distal del peroneo largo en la parte
lateral de la pierna. Su tendon discurre por detris del malé-
olo lateral y se inserta en la base del quinto metatarsiano.
Los tendones del peroneo largo y del breve estin separados
por el tubérculo peroneo del caledneo. El peroneo corto no
tiene el tenddn largo que posee el peroneo largo, por lo que
su capacidad de palanca en la flexion plantar del pie es
menor.
El peroneo corto trabaja, junto con el peroneo largo y
el tercer peroneo o peroneo anterior, para evertir el pie, Esta
aceidn es esencial antes de apoyar el pie para lograr una
posicién adecuada sobre el suelo. Es activado también al 925
mover el cuerpo en direccion lateral en el plano frontal.
Aqui, el peroneo tiene una funcion similar a la del tbial
anterior, llevando el centro de gravedad desde la parte palp acion del peroneo corto
medial hacia la parte lateral sobre el pie. Este tipo de movi-
miento lateral es comun en deportes como el excursionis-  Posicién: paciente en decibito supino.
mo en donde se debe sortear y rodear objetos grandes. enel 1. El peroneo corto se encuentra detris del peroneo largo,
ftbol y en el basquet. Los peroneos ayudan también en por lo que es dificil de distinguir. Pdrese a los pies del
actividades como el esqui y el patinaje, que requieren un paciente y localice el horde posterior del maléolo late-
empuje de lado a lado. ral con el pulgar.

. Deslice el pulgar en direccion posterior para ubicar los
tendones del peroneo corto y el peroneo largo,

. Distinga el tendon del peroneo corto. que es el mis
anterior de los dos, y siga su recorrido hasta el tubéreu-
lo del quinto metatarsiano.

. El paciente debe oponer resistencia a lu eversion del pie
para asegurarse la localizacion correcta,
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) I'ODGO e Del gr. perone, ‘corchete o clave’, del lat. fertiarius, “tercero’,

927

Palpacion del tercer peroneo

Posicién: paciente en decabito supino.
1. Pirese a los pies del paciente y localice el borde medial
del maléolo lateral con el pulgar.

. Deslice el pulgar en direccion medial y superior sobre
las fibras del tercer peroneo.

. Continte la palpacion en direccion distal siguiendo el
tendén debujo del retindculo extensor sobre la superfi-
cie dorsal de la base del quinto metatarsiano.

. El paciente debe oponer resistencia a la eversion del pie
para asegurar la localizacién correcta,

Inserciones

O: Tercio distal de la superficie anterior del peroné y mem-
brana interésea

I:  Superficie dorsal de la base del quinto metatarsiano

Acciones
+ Dorsiflexion del tobillo
« Eversion del pie

Inervacion

« Nervio peroneo profundo
o L4-L5

Anatomia funcional

El tercer peroneo o peroneo anterior es un madsculo
penado y corto, profundo y anterior a los peroneos largo y
breve. El vientre del misculo se encuentra entre el peroneo
largo y el extensor largo de los dedos. El tendn del tercer
peroneo discurre frente al maléolo lateral y se inserta en el
extremo de la base del quinto metatarsiano. Gracias a esta
insercion dorsal, el tercer peroneo es el tinico misculo
peroneo que permite dorsiflexion del tobillo.

El tercer peroneo junto con el peroneo largo y el pero-
neo corto permiten la eversion del pie. Esta accion es esen-
cial antes de apoyar el pie para lograr la posicion correcta
sobre el suelo. También actda al mover el cuerpo en direc-
cion lateral en el plano frontal. En conjunto. los peroneos
desplazan el centro de gravedad desde la parte medial hacia
la parte lateral del cuerpo sobre el pie, logrando un movi-
miento lateral que se utiliza en actividades como el excur-
sionismo, el fiitbol y el bisquet para iniciar y controlar los
cambios de direccion. Los peroneos ayudan también en
uctividades que requieren empuje de lado a lado, como en

el esqui y el patinaje.
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Cl‘lemio “ Del gr. gaster. *vientre', cnemi, *pierna’.

Inserciones
: Porcién medial: superficie posterior del condilo femo-
ral medial
: Porcidn lateral: superficie posterior del céndilo femoral
lateral
Superficie posterior del calcineo, a través del tendon de
Aquiles

Acciones
« Flexién plantar del talén
¢ Flexion de la rodilla

Inervacion
¢ Nervio tibial
* S1-S2

Anatomia funcional

El gastrocnemio es el mas grande y mas superficial
de los tres musculos del triceps sural (triceps, tres porcio-
nes o cabezas y swral, de la pantorrilla). El plantar y el
soleo también forman parte de este grupo, que converge en
el tenddn de Aquiles y se inserta en la superficie posterior
del calcdneo.

El gastrocnemio es un musculo de dos porciones muy
fuerte que domina la parte posterior de la piema. Sus dos
porciones se pueden localizar ficilmente y seguir desde el
tendén de Aquiles. El gastrocnemio contiene fibras de con-
traccion rapida, que se reclutan ripidamente pero también
se fatigan con rapidez. Esta distribucion de fibras indica su
papel en la generacién de fuerza explosiva durante activi-
dades como levantar pesos, la carrera de velocidad y el
salto.

El séleo es sinergista del gastrocnemio en la flexion
plantar. Segin la posicion de la rodilly, serd mds activo uno
de estos dos musculos durante este movimiento, Si la rodi-
Ila estd en extension (como al levantarse de la posicion de
cuclillas o de la posicién sentada), el gastrocnemio es mis
activo. Si la rodilla estd flexionada (como en la marcha
relajada o al estar de pie), el séleo es mis activo.

929

Palpacioén del gastrocnemio

Posicién: paciente en deciibito prono.

1. Pirese frente a la pierna del paciente y ubique la masa
muscular distal al hueco popliteo con la palma,

2. Deslice la mano en direccion medial v lateral para dife-
renciar lus dos grandes porciones del gastrocnemio.

3. Continie la palpacién en direccion distal hacia la con-
vergencia del gastrocnemio en el tendén de Aquiles.

. El paciente opone resistencia a la flexion plantar para

asegurar la localizacion correcta.
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€0 * Dellat. solum, base’.
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Palpacion del soleo

Posicién: paciente en dectibito prono con la rodilla leve-
mente flexionada,
1. Pirese cerca de la pierna del paciente y localice las por-
ciones medial y lateral del gastrocnemio con la palma.
. Deslice la mano en direccidn distal y luego presione en
la parte medial y lateral al gastrocnemio sobre los bor-
des del sdleo.
. Contindie la palpacién en direccién distal, donde el
séleo converge en el tenddn de Aquiles.
. El paciente opone resistencia a la flexion plantar para
asegurar la localizacion correcta.

Inserciones

O: Linea del séleo, superficie posterior de la tibia y por-
cidn posterior y superficie proximal del peroné

I:  Superficie posterior del calcdneo a través del tenddn de
Aquiles

Acciones
« Flexion plantar del tobillo

Inervacion
« Nervio tibial
o S1-82

Anatomia funcional

El séleo se encuentra en el centro del triceps sural (tri-
ceps = tres cabezas y surae = pantorrilla) y su tamafio es
intermedio. Estos tres musculos convergen en el tenddn de
Aquiles y se insertan en la superficie posterior del calcd-
neo. El plantar y el gastrocnemio también forman parte de
este grupo,

Si bien es un misculo grande, el sdleo estd compues-
to por mayor cantidad de fibras de accién lenta. Esta distri-
bucién de fibras indica la funcién del séleo como musculo
postural que resiste la fatiga. El gastrocnemio actia en
movimientos potentes explosivos como al levantar peso, en
la carrera de velocidad v en el salto. El sdleo actda en acti-
vidades menos intensas como estar de pie, caminar y trotar.
Segiin la posicion de la rodilla, estard mds activo uno de
estos dos musculos. Si la rodilla estd extendida (como al
levantarse de la posicion de cuclillas o de sentada o en el
salto), el gastrocnemio es mds activo. Si la rodilla estd fle-
xionada (como al caminar relajado o al estar de pie), el
soleo es mds activo,
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ar Del lat, plantaris, *planta del pic',

Inserciones

O: Parte distal de lu linea supracondilea lateral del fémur

I: Superficie posterior del caledneo o través del tenddn
caledneo o de Aquiles

Acciones
o Flexion plantar del tobillo
« Flexion de la rodilla

Inervacion
» Nervio tibial
* S1-82

Anatomia funcional

El plantar es el misculo mds profundo y mis peque-
fio del friceps suwral, Este grupo estd formado por tres
musculos de la puntorrilla que convergen en el tenddn de
Aquiles (Hamado también tenddn del caledneo) y se inser-
tan en la superficie posterior del hueso caledneo. El séleo y
el gastrocnemio también forman parte de este grupo.

A menudo, el plantar se compara con el palmar largo
del antebrazo debido a su pequeno vientre muscular y su
lurgo tendon. Es sinergista directo del gastrocnemio, pero
carece de lu fuerza de este miasculo, Su vientre pequeio se
ubica cerca de la porcion medial del gastrocnemio, y o
menudo es indistinguible, EI tenddn largo del plantar se
encuentra en profundidad a la parte posterior de la pierna
entre ¢l gastrocnemio y ¢l s6leo. La funcién del plantar se
conoce poco, pero se cree que contribuye a lu flexién plan-
tar del tobillo y la flexion de la rodilla durante la marcha y
la carrera,

933

Palpacion del plantar

Posicién: paciente en deciibito prono.

1. Pdrese cerca de la pierna del paciente y localice la super-

ficie posterior de la cabeza del peroné con el pulgar,

Deslice el pulgar en direccion medial y distal entre lus

dos porciones del gastrocnemio y sobre el vientre pe-

queno del plantar,

3. Contintie la palpacin del plantar hasta que entra entre
las dos porciones del gastrocnemio. (Precaucion: el
hueco popliteo contiene la arteria v vena popliteas, el
niervio tibial y el nervio peroneo comin, y ganglios lin-
fdticos. Para evitar estas estructuras, palpe el borde
distal de la fosa,)

4. El paciente opone resistencia a la flexion plantar para
asegurar la localizacion correcta,

L
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'Iibial pOStCl'iOl' ' Del lat. tibialis, *de la tibia’, posterior, *de atrds’.

935

Palpacion del tibial posterior

Posicién: paciente en deciibito prono con la rodilla flexio-

nada.

I. Pirese cerca de la pierna del paciente y localice el
borde medial de la tibia con la punta de los dedos.

2. Deslice los dedos en direccidn posterior y flexidnelos
alrededor del borde de la tibia, sobre las fibras del tibial
posterior.

3. Contintie la palpacion de las fibras del tibial posterior
en profundidad en la parte posterior de la pierna entre
la tibia y el peroné.

4. El paciente opone resistencia a la flexién plantar para
asegurar la localizacién correcta.

Inserciones

O: Parte lateral posterior de la tibia, dos tercios proximales
de parte medial del peroné y membrana interdsea

I: Tuberosidad del escafoides, cuneiformes 1-3, cuboides
y bases de metatarsianos 2-4

Acciones
 Flexion plantar del tobillo
« Inversién del pie

Inervacion
« Nervio tibial
o L4-LS

Anatomia funcional

El tibial posterior es el misculo mids profundo de la
parte posterior de la pierna. Se ubica en profundidad al gas-
trocnemio y séleo, entre el flexor largo de los dedos y el
flexor largo del dedo gordo. Su tendén forma un dngulo
agudo a través de un espacio entre la parte medial posterior
del maléolo y el calcineo Hlamado tinel tarsal, y sobre la
base del pie. Los otros misculos del tinel tarsal son el fle-
xor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. (Re-
cuerde que también el nervio tibial posterior atraviesa el
tinel).

El tibial posterior es de orientacion medial y se inser-
ta en la base del pie. Esta insercion le permite la inversién
del pie y la flexion plantar del tobillo. Su amplia insercion
ayuda a mantener la arquitectura mecdnica del arco medial
y controlar la pronacion del pie. Es posible que su influen-
cia sobre el arco sea mayor que la del tibial anterior, y algu-
nos quinesidlogos lo consideran la mitad medial del “estri-
bo anatémico™,

El tibial posterior es mds activo durante actividades
que implican cargar pesos, como caminar, correr y saltar.
Es necesario mantener la fuerza y la resistencia adecuadas
en éste v otros misculos que sostienen el arco para evitar
un tipo de dolor de pantorrilla causado por tendinitis en
individuos con pie plano o un pie en sobrepronacion, que
ejerce demasiada fuerza sobre el musculo cuando éste se
contrae para mantener el arco medial.



https://booksmedicos.org

Anatomia funcional. Estructura, funcién y palpacion del aparato locomotor para terapeutas manuales

OTIEI'QO de lOS dCdOS © Dellat. flexor, *doblarse’, digitorum. *de los

Inserciones

O: Parte media de superficie posterior de la tibia

I: Base de las falanges de los dedos 2-3, mediante cuatro
tendones a la superficie plantar

Acciones

« Flexion de las articulaciones metatarsofalangicas e inter-
falingicas segunda a quinta

« Flexion plantar del tobillo

 Inversion del pie

Inervacion
« Nervio tibial
« S2.81

Anatomia funcional

El flexor largo de los dedos se encuentra detrds del
gastrocnemio y del séleo y en posicion medial respecto del
tibial posterior. Atraviesa el tinel tarsal, junto con el tibial
posterior y el flexor largo del dedo gordo. Estos tres
musculos permiten la inversion del pie y la flexién plantar
del tobillo. El flexor largo de los dedos flexiona también
los dedos pequeios en las articulaciones metacarpofalingi-
cas e interfaldngicas.

El flexor largo de los dedos es uno de varios miscu-
los que estabilizan el arco medio del pie. Se activa durante
actividades que implican soportar peso como [a marcha. la
carrera, el salto y controla la pronacion del pie. Trabaja
junto con los masculos intrinsecos del pie para mantener el
equilibrio y adaptar el pie a la superficie de contacto del
suelo.

dedos’. longus, “largo’.

37

Palpacion del flexor largo de los
dedos

Posicion: paciente en decubito prono.

1. Pirese a los pies del paciente y localice el maléolo
medial con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccién posterior y proximal den-
tro del espacio comprendido entre la didfisis de la tibia y
el tenddn de Aquiles y sobre el flexor largo de los dedos.
(Precaucion: la arteria y el nervio tibiales también se
encuentran en la parte posterior del maléolo medial. Si
el paciente refiere entumecimiento u hormigueos, o si
usted percibe el pulso, cambie la posicion del pulgar.)

. Continte la palpacién en la parte proximal en profun-
didad al borde medial del séleo siguiendo el flexor
largo de los dedos.

. El paciente opone resistencia a la flexion de los dedos
2-5 para asegurar la localizacion correcta.
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! lal'go del dCdO gOl‘dO “ Dellat flexor, *doblarse’, hallux, ‘dedo

939

Palpacion del flexor largo del
dedo gordo

Posicion: paciente el decdbito prono.

1. Pirese a los pies del paciente y localice el maléolo
medial con el pulgar.

2. Deslice el pulgar en direccion posterior y proximal den-
tro del espacio comprendido entre el maléolo y el ten-
don de Aquiles y sobre los tres tendones ubicados alli.
(Precaucian: la arteria y el nervio tibiales también se
encuentran en la parte posterior al maléolo medial. Si
el paciente refiere entumecimiento u hormigueos, o si
usted percibe el pulso, cambie la posicion del pulgar.)

. Continte la palpacion del tendon mds posterior, que
pertenece al flexor largo del dedo gordo; luego, siga el
musculo en direcciones proximal y lateral.

. El paciente opone resistencia a la flexion del dedo
gordo para asegurar la localizacion correcta.

gordo’, longus, largo’.

Inserciones

O: Superficie distal posterior del peroné y membrana in-
terésea

I: Base de la primera falange distal, superficie plantar

Acciones

¢ Flexion de la pnimera articulacion metatarsofaldngica e
interfalingica

¢ Flexion plantar del tobillo

o Inversion del pie

Inervacion
« Nervio tibial
« 52.53

Anatomia funcional

El flexor largo del dedo gordo se encuentra detris del
gastrocnemio y del séleo y por fuera del tibial posterior.
Junto con el tibial posterior y el flexor largo de los dedos,
atraviesa el tinel tarsal y permite la inversion del pie y la
flexion plantar del tobillo. El flexor largo del dedo gordo
flexiona también el dedo gordo en las articulaciones meta-
carpofaldngica e interfaldngica.

El flexor largo del dedo gordo es uno de los misculos
que estabilizan el arco medial del pie. Controla la prona-
cién del pie durante actividades que soportan peso como
la marcha, la carrera y el salto. Trabaja también con los
musculos intrinsecos del pie manteniendo el equilibrio y
adaptando el pie a la superficie de contacto del suelo.

El flexor largo del dedo gordo es un misculo princi-
pal en la accién de “empujar” durante la marcha y la pro-
pulsion del cuerpo. El centro de gravedad se desplaza desde
el talén, a través del pie, y hacia el dedo gordo al final de
la fase de apoyo en la marcha. Las fuerzas generadas en la
cadera, el muslo, la rodilla y la parte inferior de la pierna
impulsan la pierna, el pie y el dedo gordo, llevando el cuer-
po hacia adelante. El flexor largo del dedo gordo es impor-
tante para dar direccion a estas fuerzas.
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D CUADRO 9-1. MSCULOS INTRINSECOS DEL PIE

Miisculo Ubicacion Accion Funcion
Extensor corto de los dedos (pedio)  O: Caledineo lateral y dorsal Extension de los dedos — Eleva los dedos 2-4
del pie durante ln marcha
I:  Aponeurosis dorsal de los Ayuda a la dorsiflexion
dedos 24
“Extensor corto del dedo gordo 0: Caletineo dorsal Extension del dedo Eleva el dedo gordo
gordo durante ln marcha

I: Base de la primera falunge
distal

Ayuda a la dorsiflexion

Interdseos dorsales

0: Lados adyacentes de los
metatarsianos

I;  Bases de las falanges pro-
ximales y expansiones
digitales dorsales

Abduccion de los dedos — Ajusta la posicion del
del pie pie y del dedo gordo
para el equilibrio

Interdseos plantares

0: Bases y lados mediales de
metatarsianos 3-5

I Lados mediales de la base
de falanges proximales 3-5

Aduccion de los dedos
del pie 3-5

Ajusta la posicion del
pie y del dedo gordo
para ¢l equilibrio
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D CUADRO 9-1. MSCULOS INTRINSECOS DEL PIE (continuacion)

Muisculo

Ubicacion

Accion

Funcion

Lumbricales

'O'p(memo del dedo pequenio

O: Tendones del flexor largo
de los dedos

I Parte medial en la expansion
digital dorsal de los dedos 2-5

O: Superficie dorsal del
tubéreulo del Sto metatarsiano

I: Buse de la Sta falange
proximal

Flexion de lns fulanges
proximales

Abduceion del quinto
dedo

Ajusta la posicion del
pie y del dedo gordo
para ¢l equilibrio

Ayuda en la supinacion
del pie

Flexor del dedo pequeno

O: Base del Sto metatarsiano y
vaina tendinosa del peroneo
largo

I Falange proximal del 5to
dedo

Flexion del dedo
pequeno

Ajusta la posicion de
los dedos para ¢l
equilibrio

Aductor del dedo gordo

O: Base del 2do-4to
metatarsiano y tenddn de la
vaina del peroneo lurgo
(porcion oblicua)

O: Ligamentos metatarsofalin-
gicos 3-5 (porcion transversal)

1: Base de la primera falange
proximal y hueso sesamoideo
lnteral

Aduccion del dedo
gordo

Ajusta la posicion del
dedo gordo para el
equilibrio y propulsion
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D CUADRO 9-1. MASCULOS INTRINSECOS DEL PIE (continuacion)

Miiseulo Ubicacidn Acciin Funciin
Flexor corto del dedo gordo 0O: Superficie plantar del Flexidn del dedo gordo — Ayuda al equilibrio y
cuboides, cuneiforme lateral v propulsion
tenddn del tibial posterior
I: Sesamoideos y parte medial
y lateral de la base de lo prime-
ra falange proximal
~ Abductor del dedo pequefio 0: Tuberosidad medial y late- Abduccion del dedo Ajusta la posicion de
ral del calcineo y aponewrosis — pequefio los dedos para el equili-
plantar brio
I: Parte lateral de la quinta
falange proximal
Flexor corto de los dedos O: Parte medial de la tuberosi=- — Flexidn de los dedos Ajusta la posicidn del
dad del calcineo y aponeurosis — 2-5 en la articulacion pie y de los dedos para
plantar interfaldngica proximal el equilibrio
I: Mediante tendones indivi-
duales a las falanges medias de
los dedos 25
Abductor del dedo gordo O: Parte medial de la tuberosi- — Abduccion del dedo Ajusta la posicidn del
dad del calcdineo gordo dedo gordo para el
equilibrio v la propul-
I: Base de la primera falange sidn

proximal y sesamoideo medial
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D SINERGISTAS/ANTAGONISTAS DEL TOBILLO Y EL PIE

Movimiento Musculos comprometidos  Movimiento Miisculos comprometidos

Flexion Gastrocnemio Dorsiflexion Tibial anterior
plantar

Soleo Extensor largo de los
dedos

Plantar
Extensor largo del dedo

Peroneo lurgo gordo

Peroneo corto Tercer peroneo

Flexin plantar 1101l posterior Dorsiflexion del

A Flexor largo de los dedos S

Flexor largo del dedo
gordo

Tibial anterior Eversion Extensor largo de los
dedos

Extensor largo del dedo
gordo Peroneo lurgo

Tibial posterior Peroneo corto

Flexor largo de los dedos Tercer peroneo

Flexor largo del dedo
Inversion del pie 8070 Eversion del pie

Flexidn de [ Flexor largo de los dedos — Extension I Extensor lurgo de los
los dedos (2-5) del dedo 4 dedos (2-5)

Flexor largo del dedo Extensor largo del dedo
gordo (1) gordo (1)

Flexion del dedo Extension del dedo
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» EN MOVIMIENTO

Marcha. El patrén de la marcha se basa en un pasaje coor-
dinado del peso del cuerpo de una pierna a la otra, La pier-
na que se balancea se mueve mediante flexion de la cadera,
extension de L rodilla, dorsiflexion del tobillo v extension
del pie, La pierna apovada dirige ¢l movimiento mediante
extension de lu cadera, flexion plantar del tobillo y flexion
de los dedos, en especial del dedo gordo,

La pronacion controlada del pie absorbe el impacto y dirige
con precision las fuerzas a través del pie,

Salto en monopatin. El salto en monopatin requiere una
variedad de movimientos fuertes v finos del tobillo y el pie
El gastrocnemio y el soleo producen los movimientos de
salto necesarios para la propulsion del cuerpo y la tabla en
el aire. Los peroncos hacen eversion del pie y los misculos
tibiales anterior y posterior hacen inversion del pie para
guiar la posicion de la tabla y controlar el aterrizaje.

BooRsmealcos.org
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Carrera, La carrera requiere mayor produccion de fuerza
que la marcha. La principal diferencia entre la marcha y la
carrera es la presencia de una fase de vuelo, Durante el ciclo
de la carrern, hay un momento en el que ambos pies no estin
apoyados en ¢l suelo, Esto requiere mayores fuerzas con

ceéntricas para la propulsion del cuerpo lejos del suelo y fuer-
zis excéntricas para “sostener” al cuerpo al wterrizar. Los
mismos musculos, extensores de ln cadera y flexores planta.
res del tobillo, dirigen el movimiento

Patinaje. El patinaje y el esquf son movimientos en ¢l plano
frontal que se basan principalmente en los musculos laterales
y mediales de la pierna, Los peroneos impulsan el movimien-
to de empuje (eversion) junto con los abductores de la cadera,
El tibial anterior, el tibial posterior, el flexor largo de los
dedos y el flexor largo del dedo gordo trabajan junto con los
miusculos intrinsecos del pie para mantener lu posicion del pie
durante este movimiento, Los aductores de la cadera también
participan durante este movimiento de lado a lado
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RESUMEN

En la pierna, la tibia y el peroné forman las articulacio-
nes libioperoneas proximal y distal, Ambas tienen movi-
lidad muy limitada, dandole estabilidad al miembro infe-
ror.,

La articulacion del tobillo, o articulacion astragalocrural,
permite s6lo la flexion plantar y Ta dorsiflexion.

La articulacion subastragaling es mds movil y permite la
inversion y lneversion del pie,

El pie es una red compleja de huesos, articulaciones y
ligamentos que permite diversos movimientos, incluidos
los de pronacion y supinacion para adaptarse al suelo y
absorber el impacto,

Los musculos intrinsecos mueven el taldn y el pie en
forma simultanea, mientras que los musculos extrinse-
cos generan los movimientos finos del pie.

Los movimientos fuertes del tobillo y el pie son genera-
dos por misculos grandes superficiales, entre ellos, el
sdleo y el gastrocnemio.

La marcha es un patrdn de movimiento complejo de todo
el cuerpo dirigido por el miembro inferior,

Los musculos de lu pierna, el tobillo y el pie trabajan en
conjunto creando movimientos funcionales como la
marchu, la carrera, el levantamiento de peso y el patina-
je

REVISION

Escoja la respuesta correcta

1. Los huesos que forman la articulacion astragalocrural
son:
A, fémur, tibia y peroné
B. tibia, perond y caledneo
C. tiba, perond y astrigalo
D. tibia, caledneo y astrigalo
2. Los huesos que forman la articulacidn subastragalina
son:
A, tibia, peronéd y astragalo
B, astrigalo y caledneo
C, tibia y calcdneo
D. escafoides y caledneo
3. Los movimientos que permite ln articulacion astragalo-
crural son;
A, flexion plantar y dorsiflexion
B. inversion y eversion
C. pronacion y supinacién
D, todos los anteriores

4. Los movimientos que permite la articulucion subastraga-
lina son:
A flexion y extension de los dedos
B. flexion plantar y dorsiflexién
C. inversion y eversion
D, By C son correctas
5. El misculo que se inserta en ocho huesos separados es
el:
A, tibial anterior
B. tibial posterior
C. gastrocnemio
D, flexor largo del dedo gordo
6. Dos misculos que atraviesan la rodilla y el tobillo son:
A, gastroenemio y sdleo
B. s6leo y plantar
C. plantar y gastrocnemio
D, todos los anteriores
7. Un misculo que ayuda a controlar la pronacion es el:
A, tibial anterior
B. tibial posterior
C, flexor lurgo de los dedos
D. todos los anteriores
8. Un misculo posterior considerado “postural™ es el:
AL gastrocnemio
B. flexor largo de los dedos
C. sdleo
D, flexor largo del dedo gordo
9, Los musculos del “triceps sural” son;
A plantar, soleo y gastrocnemio
B. tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor
largo del dedo gordo
C, tibial anterior, extensor largo de los dedos y extensor
largo del dedo gordo
D, peroneo largo, peroneo corto y tercer peroneo
10 Un musculo que lleva la pierna sobre el pie durante la
marcha es el:
A, tibial posterior
B. séleo
C. plantar
D, tibial anterior
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Relacione los conceplos siguienles

Anatomia funcional, Estructura, funcién y palpacion del aparato loc

manuales

A continuacion se enumeran distintas inserciones musculares. Una el musculo que corresponde a cada una de ellas,

11, Tuberosidad del escafoides, cuneiformes 1-3,
cuboide y base de metatarsianos 2-4

12, Tibia, condilo lateral, parte proximal anterior
del peroné y membrana interdsea

13, Tibia, Ilinen del soleo y superficie posterior,
poreidn posterior y superficie proximal del
peroné

14, Falanges distales 2-5, mediante cuatro tendo-
nes i la base de superficies plantares

15, Perond, tercio distal de superficie anterior y
membrana interdsea

10, Peroné, parte media de superficie anterior y
membrana interosea

17 Primer metatarsiano y cuneiforme medial,
parte lateral

18, Cuneiforme medial, superficie plantar y base
del primer metatarsiano

19, Fémur, parte distal de la linea supracondilea
lateral

200 Perond, superficie posterior distal y membra-
na interdsen

A
. Extensor largo del dedo gordo
. Tibial posterior

. Flexor largo del dedo gordo

. Peroneo largo

@ ommpo®

Plantar

Tibial anterior

. Tercer peroneo

Sdleo
Flexor largo de los dedos
Extensor largo de los dedos

A continuacion se enumeran distintas acciones musculares, Una el misculo que corresponde a cada accion. Cada respues-

ta se puede utilizar mis de una vez,

21, Flexién plantar
22, Dorsiflexion

23 Inversion

24, Eversion

25, Flexion de los dedos

20, Flexion del dedo gordo
27, Extension de los dedos
28, Extension del dedo gordo

Responda en forma breve
29, Deseriba la estructura general de la pierna, el tobillo y el pie y compdrela con la del antebrazo, ln muiieca y la mano.
Explique las diferencias,

=rmIrzTaoammonnm >

. Extensor largo de los dedos
. Peroneo corto

. Tibial anterior

. Flexor largo de los dedos

. Extensor largo de los dedos

Séleo

. Tercer peroneo
. Flexor largo del dedo gordo

Tibial posterior
Peroneo largo

30, Describa la relacion fuerza-equilibrio entre los flexores plantares y los flexores dorsales del tobillo, ; Cudl es el objeti-

vo de esta relacion?

31, Compare y contraste inversion y eversion y pronacion y supinacion, (En qué se diferencian estos movimientos y cuil es

su objetivo?
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Ejercitacion

Pierna, tobillo y pie 421

Actividad: pida a un compafiero que camine por la habitacién o por un pasilla y
obsérveln, Observe los movimientes de cada extremidad inferior, Observe luego la
cadara, la palvis y la columna, Observe ahora los movimientes de las brazos, desde
adelante, desde atds y desde el costado. Tome nota de lo que observa. 3Qué noto?
¢El movimienta es similar o la derecha y a la izquierda? 3Cémo es el rango de movi-
mienio? 3Se mueven libremente o en forma rigida? sPuede identificar las fases de la
marcha E?:lse de bolanceo y de apoyol? 3Gué misculos parlicipan en coda fase?
2Qué ocurre en el ple, la 1odilla, la cadera, la pelvis, la columna, los brazes y la
cabeza?

Sugerencia: Cambie de compafiera y repita la actividad. Comente sus hallazgos
con sus compaiieros, Repila el proceso con la carera, 51 es posible, realice la aclr
vidad en una cinta de carera,

LECTURAS SUGERIDAS Hertel ). Functional anatomy, pathomechanics, and pathophy-

Cote KP, Brunet 11 ME, Gansneder BM, et al, Effects of prona-
led and supinated foot postures on static and dynamic postu-

ﬂu&;ﬁul’ lateral ankle instability. J Athl Train. 2002,37(4):
Richards J, Thewlis D, Selfe J, et al. A biomechanical investi-

te stability. J Athl Train. 2005:40(1):41-46. gation of a single-limb squat: implications for lower extre-

Hanson AM, Padua DA, Blackburn JT, et al. Muscle Activation

mily rehabilitation exercises. J Athl Train. 2008:43(5):477-

During Side-Step Cutting Maneuvers in Male and Female
Soccer Athletes. ] Athl Train, 2008,43(2):133.143.

Hertel J. Gay MR, Denegar CR. Differences in postural control
during single-leg stance among healthy individuals with dif-
ferent foot types, T Athl Train, 2002, 37(2):129-132,
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Apéndice
Respuestas a las preguntas
de revision de los capitulos

Capitulo 1

15.8
16, F
17.1
18.D
19.G
20.C
2LBoE
22.A0D
23.CoF
4. BoE
25.BokE
26.CoF
27.BokE
2.A0D

“X>mMmOD>NABEND

con los pies juntos, los brazos a los
costados del cuerpo y las palmas
hacia adelante,

30, Los huesos son firmes y su forma

permanece constante en la palpa-
cion,

31. Los musculos tienen una textura

32, Regiones:

corrugada en la direccion espe-
cifica de la fibra y cambian de
forma o medida que el cuerpo se
mueve,

crural
antebraguial
axilar
mentoniuno

E.
A, frontal F
B. esternal G,
C. umbilical  H,
D, tibial

Capitulo 2

"~

ILF
12.C
13.H
14.D
15.A
16.)

17.G
18.1

19.8
20.E

N0 00 SY Oy IR Bt R e
nEN>TsnNno>ns

I, Funciones del hueso
A, Soporte y proteccion; sirve co-
mo marco de sostén de todos
los tejidos blandos del cuerpo
y protege muchos drganos im-
portantes,

B. Movimiento; actia como pa-
lancas rigidas que traccionan
los musculos para producir mo-
vimiento,

. Hematopoyesis; produccion de

células de la sangre en ln mé-
dula Gsen roju,
Depésito de minerales y 1ipi-
dos: el fosfato y el calcio for-
man el “cemento de los huesos
y se almacenan pard su uso en
funciones quimicas fundamen-
tales”, Los lipidos se almace-
nan como médula amarilla en
¢l centro de los huesos largos
maduros.

22, Esqueleto axial: seccién del es-

queleto compuesta por los huesos
de la cabeza y el tronco, incluidos
el eriineo, ln mandfbuly, el hioides,
el esterndn, lus costillas, las vérte-
bras, el sacro y el coxis,

Esqueleto apendicular: seccion del
esqueleto compuesta por los huesos
de la cintura escapular, ¢l miembro
superior, la cintura escapular y el
miembro inferior. Incluye la clavi-
culy, ln escdpula, el humero, el
radio, el cubito, los huesos del
curpo, los metacarpianos, las falan-
ges de la mano, el fleon, el isquion,
¢l pubis, el fémur, la tibia, el pero-
né, los huesos del tarso, los meta-
tarsianos y los falanges del pie.

3. Forma de los huesos

A, Hueso largo: mis largo que un-
cho y con un eje de didfisis y
extremos denominados epifisis,

. Hueso corto: forma de cubo y
compuesto sobre todo por hue-
50 eSPONjoso,

. Hueso plano: delgado, apluna-
do y con tendencia a curvarse.
Genera hematopoyesis,

. Hueso irregular; tiene formas
tinicas y no puede incluirse en
otra categorfa,

. Hueso wormiano: huesos pe-
quenos e irregulares que for-
man dreas de osificacion fuera
del hueso craneal habitual.

24, Movimiento accesorio! movimien-

to de lus superficies articulares en-

tre si, Incluye rotacion, giro y des-
lizamiento.

Movimientos fisioldgicos: movi-
mientos gruesos de las articula-
ciones a través de los planos cardi-
nales, Incluye flexion, extension,
abduceion, aduccion y rotacion,

1. Osteocito 2. Hueso compacto
3. Osteonas 4, Periostio 5. Canal
de Volkmann 6. Canal de Havers
7. Hueso esponjoso

I. Cipsula fibrosa 2, Membrana
sinovial 3. Cartilago articular

Capitulo 3
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21. Movimiento, postura, proteccion,
termogénesis, bomba vascular.

22, Extenstbilidad: permite que el teji-
do muscular se estire sin lesionarse,
Elasticidad; permite que el tejido )
muscular retome a su forma origi- 20D
nal después de alargarse o acor-  21.)
tarse, 220
Excitabilidad: el tejido muscular
puede responder o sefales eléetri-

Capitulo 6

1200 19 I 1o 1o 1o
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m>UQTInNTmm

31, Ritmo  escapulohumeral: movi-

cas (de los nervios),
Conductividad: el tejido muscular
puede propagar las sefales eléetri-
cas (potenciales de accion).
Contractilidad: permite que el te-
Jido muscular se acorte y se engro-
se pura producir fuerza,

3. Factores que producen fuerza
Reclutamiento de la unidad moto-
ra; un mayor nimero de unidades
reclutadus genera contracciones
mis fuertes.

Superficie transversal: los muscu-
los mds gruesos presentan mayor
interaccion entre los miofilamen-
tos y en consecuencia son capaces
de producir mas fuerza,
Disposicion de las fibras: los
misculos penados o penniformes
producen mds fuerzn que cual-
quier otro tipo,

Longitud de las fibras; los miscu-
los generan mixima fuerza cuando
su longitud estd en reposo y esta
capacidad disminuye si el misculo
estd acortado o estirado,

24. Las fibras intermedias pueden pro-

ducir energfa en forma aerobia o
anaerobia, lo que depende del tipo
de entrenamiento o actividad mas
empleada por ese musculo,

NEND S CH IR W —
ToNCOTAU>rNEON>U
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miento coordinado entre las arti-
culaciones escapulotordcica y gle-
nohumeral,

32, Ambas son articulaciones esferol-

deas o enartrosis, pero la glenohu-
meral tiene mucha mis movilidad
que ln esternoclavicular,

Capitulo 5

WD 1D 1D I 19 1D 13 1D 19 1D — = — —
300051 O A Sh IR (e 1 00,003 Oh

. El codo se flexionn y se extiende

debido al movimiento de la articu-
lacidn himero-cubital, Las articu-
laciones rotatorias radiocubital
proximal y distal permiten lu pro-
nacion y la supinacion del ante-
brazo,

EFOB =S cxuounmEwb—
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31 EL atlas y el axis tienen distintas
formas y caracterfsticas en compa-
racion con el resto de las vértebras
cervicales, En conjunto forman
una articulacion en pivote o trocoi-
de que permite el movimiento
rotatorio de la cabeza y el cuello,

32.La médula espinal atraviesa el
foramen vertebral, y los nervios
espinales transcurren a través de
los surcos laterales entre las apofi-
sis transversas, Las arterias y las
venas vertebrales atraviesan el
foramen transverso. La alineacion
apropiada entre el crineo y las
vértebras cervicales es importante
para mantener la circulueion y evi-
tar la compresion de los nervios en
esti region.

33. Miisculos que rotan la cabeza y el
cuello hacia el mismo lado: largo
del cuello, largo de la cabeza,
esplenio de la cabezs, esplenio
cervical, recto posterior mayor de

25. Propriocepeion; reconocimiento
general de lu posicion corporal,
26. Fibra muscular

la cabeza, oblicuo inferior de la

32, Epicondilo lateral: supinador, an-
e o cabeza, recto anterior de la cabeza,

coneo, extensor radial corto del

. Mitocondria

. Sarcémero

. Linea Z

. Retfculo sarcoplasmitico
. Sarcolemn

. Tabulo transversal

carpo, extensor cubital del carpo,
extensor de los dedos, extensor del
menique

Epicondilo medial: flexor radial
del carpo, palmar largo, flexor
cubital del carpo, flexor superfi-

elevador de I escdpulu. Miisculos

ue rotan la cabeza y el cuello
hacia el lado opuesto: esternoclei-
domastoideo, escalenos, semiespi-
noso, trapecio, rotadores, multifi-
dos.

. Niicleo

Capitulo 4

cial de los dedos, pronador re-
dondo

3. El pulgar es el unico capaz de rea-
lizar oposicion debido a la presen-
cio de una articulacion en silla de
montar en la primera articulacion
carpometacarpiana, Este movi-
miento no es posible en otras arti-
culaciones de la mano.

Capitulo 7
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17,1 4.6 capitulo 8 supinacion del pie, ln rotacién de
18, B 25.F la rodilla y ln rotacion de la cade-
19.G 260.H 1.C 16, A ra, En deportes como el tenis, el
200E 27.G 2.A e racketball, el buloncesto, el véley,
21LE 28 E iB 18.D el fitbol, el fitbol americano, la
22.D 29.C 4.C 19.G carrera en campo y en bases en el
23.A 30.8 S.A 2008 béisbol y el softbol, el hockey y el
6.D 2.8 lucrosse (intercross o vilorta) se

31 Tanto las vértebras tordcicas como 4 c 1.G dibii realizas votactonss - akl

las lumbares tienen un cuerpo, 8' B 23 A A

upofisis transversas, una apdl:'lsis 9' c 2."' D '

espinosa y un foramen vertebral, : =

Las apofisis espinosas de las vérte- :? g 3: ::I Capitulo 9

bras tordcicas son aplanadas en 4 ' 15.G

comparacion con lus lumbures :?l:i ;; :1 ég 16.B 'L_j

debido a Ja curva cifética de la oy 3. 1A 1. E

columna toricica, que provocarfa ¢ o ‘-4(). F 4.C 18, F

molestias en dectbito supino en o o 5B 19, A

region lumbar y las harfas vulnera- 31, La cintura pelviana estd compues- ¢ ¢ 20.D

bles o las lesiones, Las vértebras ta por tres huesos fusionados: ¢l 7 p ALB.D.EHLI

tordcicus también contienen arti- ilion, el isquion y el pubis, y porel g ¢ 22.A,C.E G

culaciones exclusivas para las cos- sucro, La sinfisis del pubis es una g A 23.C.D.E.H, 1

tillas, Lox cuerpos de las vértebras articulacion cartilaginosa ligera- 1o p 24.A.B.G. I

lumbares son mucho mis grandes mente mévil, y las dos articulacio- 1y ¢ 25.D

POFQUE SOPOItUN UKL MAYOr pro- nes sacroilfacas son articulaciones 19 20, H

porcion del peso del cuerpo en sinoviales muy estables, La cintu- 3 g 27. A

comparacion con las vértebras ra pelviana es capaz de realizarun 14| 2. E

toricicas.

La cara anterior de ln caja tordeica
estd compuesta por el esterndn,
mientras que las costillas  se
extienden de manera envolvente
por la cara anterior hasta la poste-
rior y rodean o los Grganos inter-
nos. En la cara posterior, las costi-
llas se articulun con lus vértebras
tordcicas, Las costillas verdaderas
se articulan con el esterndn direc-
tamente, mientras que las fulsos lo
hacen a través de un cartilago cos-
tal y las flotantes no presentan
articulacion anterior. El cartilugo
costal entre el esterndn y la carn
anterior de las costillas permite la
expansion y la retraccion de la caja
cuando los musculos traccionan
sobre sus superficies, lo que crea
el movimiento necesario para la
respiracién,

33, El longisimo, el espinoso y el cua-

drado lumbar son los misculos
mds grandes que generan movi-
mientos. El semiespinoso, los
rotadores, los multifidos, los inte-
respinosos y los intertransversos
son musculos profundos pequenos
que estubilizan las vértebras, El
diafragma, el serrato posterior
superior, el serrato posterior infe-
rior y el elevador de las costillas
contribuyen a ln inhalacion duran-
te la respiracion.

33.

movimiento leve que contribuye o
distribuir las fuerzas en los miem-
bros inferiores y a absorber las
tensiones. En comparacion con la
cintura escapular, la pelviana es
mucho mds estable y los huesos
son mds grandes y mds densos
porque debe soportar todo el peso
corporal.

Al igual que la articulacion gleno-
humeral, [u coxal es una enartrosis
triaxial, pero con capacidad de
movimiento mucho menor que su
homdloga en el miembro superior.
El bolsillo mds profundo formado
por el acetdbulo y los ligamentos
fuertes sostienen Lo articulacion
coxal y la hacen menos movil,

. Los musculos del cuddriceps se

insertan en las caras medial y late-
ral de la rétula. Siouno de estos
musculos es mis fuerte 0 menos
flexible que los otros, tracciona la
rotula hacia su origen, lo que alte-
ra la posicion de la rétula en el
surco femoral y produce una dis-
funcion de la articulacion femoro-
rrotuliona,

Cuando el miembro inferior se
apoya sobre ln planta y rota, se
deben  desarrollar movimientos
coordinacos entre las articulacio-
nes subastragaling, astragalocru-
ral, tibiofemoral y coxal, La rotu-
cién requiere ln pronacion o la

29, Tanto ¢l antebrazo como la pierna

tienen dos huesos largos unidos
por una membrana interdsea, Las
dos articulaciones del antebrazo
son capaces de rotar, mientras que
ln pierna es mds estable y realiza
muy poco o ningdin movimiento
en sus articulaciones proximal y
distal.

30, Los flexores plantares son mucho

3

mis fuertes que los dorsiflexores,
Esto se debe u que la articulacion
talocrural es una palanca de segun-
da clase disefiada para la propul-
sion anterdgrada.

. La articulucion subastragaling es

capuz de realizar movimientos de
inversion y eversion, mientras que
la pronacion y la supinacién son
movimientos complejos que com-
prometen varias articulaciones del
tobillo y el pie. La pronacidn y la
supinucion se producen cuando el
pie se apoya sobre el suelo, y estos
movimientos transmiten las fuer-
zas o lo largo de toda la longitud
del pie. La inversion y lu eversion
son movimientos que determinan
ln posicion del pie cuando no esti
apoyado en el suelo,
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Abduceion: movimiento articular gue
se produce en el plano frontal alrede-
dor de un eje sagital y que da por
resultado ¢l movimiento hacia afuera
de la linen mediy,

Aberturas: agujeros y canales en el
hueso que permiten el pasaje de ner-
vios, vasos sanguineos, musculos y
tendones, También crean cavidades
rellenas de aire denominadas senos.
Acetileolina:  neurotransmisor que
atraviesa la hendidura sindptica propa-
gando los potenciales de accion en la
unién neuromuscular,

Adenosina trifosfato (ATP): com-
puesto que almacena energla en las
células,

Adipocitos: células adiposas que al-
macenan lipidos en su espacio interno.
Aduccion: movimiento articular que
se produce en el plano frontal alrede-
dor de un ¢je sagital y que da por
resultado el movimiento hacia la linea
media.

Aerobio: proceso que utiliza oxigeno
para la produccion  de  energfa.
También Namado oxidativo.

Agonista: musculo mas implicado en
la creacion de un movimiento,
Agujero: orificio pequeio o grande,
en general circular, en un hueso.
También conocido como foramen.
Amplitud de movimiento: magnitud
del movimiento posible en una articu-
lacion.

Amplitud de movimiento activo:
movilidad articular maxima posible de
una parte determinada del cuerpo en
forma independiente; confirma la
buena disposicion y capacidad de la
persona para llevar a cabo voluntaria-
mente los movimientos disponibles en
esu articulacion,

Amplitud de movimiento contra
una resistencia: movimiento articular
que se origina cuando el paciente en-
cuentra la resistencin del profesional
en un intento de producir movimiento
de una articulacion; usado para deter-
minar el estado saludable y T funcién
de los misculos que se contraen y sus
tendones correspondientes,

Amplitud de movimiento pasivo:
movilidad articular que sucede cuando
el paciente estd en reposo y el terapeu-

Glosario

L mueve una articulacion a través de
sus movimientos posibles; usado pary
determinar la sensacion de tope arti-
cular,

Anaerobio: que produce energia sin
oxigeno,

Anatomia: estudio de las estructuras
de un organismo,

Anfinrtrosis: articulacion rodeada por
una estructura flexible, como ligamen-
tos o fibrocartilago,

Angulo del cuddriceps (dngulo Q):
dngulo formado por la linea de trac-
cion del tendon del cuddriceps en la
rodilla y lu Hnea de traccion del ten-
don rotuliano sobre el tubéreulo tibial.
Antagonista: misculo que realiza la
accion o las ncciones opuestas o su
agonista.

Anterior: término regional que indica
hacia el frente,

Apalancamiento: cantidad de aumen-
to de lIa fuerza producida por un siste-
mi meednico,

Aparato vestibular: estructuras dentro
del ofdo interno que interpretan estimu-
los segiin la position y el movimiento de
la cabeza,

Apofisis: prominencia donde el tejido
blando se conecta con el hueso.
Aponcurosis: tendon amplio y plano.
Aproximacion: fuctor limitante del
movimiento articular que Hega hasta
el cuerpo propiamente dicho,
Articulacion: sitio de unién entre
huesos.

Articulacion deslizante: articulacion
sinovial caracterizada por superficies
articulares planas que permiten peque-
flos movimientos planos,
Articulacion elipsoidea o condilea:
articulacion sinovial caracterizada por
superficies articulares ovales que ase-
mejan circulos aplanados o elipses,
Articulacion en bisagra: articulacion
sinovial caracterizada por una promi-
nencia cilindrica en un hueso que en-
caju en una depresion correspondiente
en otro,

Articulacion en pivote: articulacion
sinovial caracterizada por un segmen-
to cilindrico de hueso que encaja en
una cavidad correspondiente de otro,
Articulacion en silla de montar: arti-
culacion sinovial caracterizada por

booksmedicos.org

dos superficies Gsens que son conei-
vas en una direceion y convexa en la
otra,

Articulacion esferoiden o enartrosi-
¢ (enartrosis): articulacion sinovial
caracterizada por una cabeza esférica
en un hueso que encaja en una cavidad
redondeada de otro.

Articulacion sinovial: tipo de articu-
lacion mas maovil caracterizada porque
tiene cdpsula articular, gran cavidad
articular y Hquido sinovial,
Articulaciones cartilaginosas: arti-
culaciones levemente maviles con car-
tilago que separa las superficies arti-
culares de huesos adyacentes.
Articulaciones fibrosas: union esta-
ble entre los huesos con cavidad arti-
cular minima y tejido conectivo
denso-coldgeno que mantiene los hue-
sos estrechamente unidos,
Artrologia: estudio de las articula-
ciones,

Artrosis: inflamacion cronica de la
articulacion como  consecuencia del
dafio del cartilago hialino,

Axoén: extension larga de una célula
nerviosa que recibe impulsos desde el
cuerpo celular y los transmite o una
célulu vecing,

Biaxial: capaz de moverse en dos pla-
nos 0 ejes de movimiento.

Bipenado o penniforme: musculo con
fibras que se insertan o salen en forma
oblicun a ambos lados de un tendén
central.

Bloqueo elistico: sensacion de tope
anormal caracterizada por una inte-
rrupeion gomosa o elidstica al final de
la amplitud del movimiento,

Bolsa sinovial o bursa: sacos lleno de
liquido sinovial que disminuye la fric-
cion entre estructuras.

Bursitis: inflamacién de una bolsa
sinovial como consecuencia de un
traumatismo o de friceidn excesiva.
Cabeza: proyeccion grande y redonda
en el extremo de un hueso largo que
forma una articulucion,

Calcio: mineral que se almacena en
los huesos que, junto con el fosfato,
forma su “cemento”. Es utilizado en
varios procesos quimicos en el cuerpo,
como el mantenimiento del equilibrio
deido-base de lu sangre, la transmision
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de impulsos nerviosos, la asistencia en
las contracciones musculares, el man-
tenimiento de la presion sanguinea y
la iniciacion de la coagulacion tras
una lesion,

Canales de Havers: canales longitu-
dinules que permiten que los vasos
sunguineos y los nervios atraviesen el
hueso compacto,

Canales de Volkmann: canales que
discurren de manera perpendicular a los
canales de Havers en el hueso compacto
y completan el recorrido desde lu super-
ficie del hueso hacia su interior. También
denominado canales perforantes.
Canaliculos: canales diminutos que
irradian desde los canales centrales de
Huarvers y llevan vasos sanguineos y
ramas nerviosas para circundar a los
osteocitos,

Cipsula articular: red de tejido
conectivo denso que recubre toda la
articulacion,

Capsula fibrosa: porcion externa de
la cdpsula sinovial articular que pro-
porciona estabilidad y protege ln arti-
culucion,

Carilla: proyeccion aplanada del hue-
s0 que forma una articulacién.
Cartilago: tipo de tejido conectivo de
$0stén que varfa en consistencia y fun-
cidn segdn la proporcidn de proteinas
distribuidas en su matriz.

Cartilago elastico: cartilago de auto-
s0stén que tiene la mixima proporcion
de fibras eldsticas: se encuentra en la
nariz y los oidos.

Cartilago fibroso: cartilago formado
por una red densa de fibras de colige-
no que amortigua y refuerza la conti-
nuidad articular hallada en los discos
vertebrales y los meniscos de la ro-
dilla,

Cartilago hinlino: cartilugo suave,
con aspecto de gomu, que ayuda a
reducir la friceion y se encuentra en la
laringe, entre las costillas y el esterndn
y en las superficies articuladas de los
huesos,

Caudal: término regional que indica
hacia los pies.

Cavidad articular: espacio entre
superficies articulares de los huesos,
Cavidad medular: cavidad central de
la didfisis de un hueso largo que con-
tiene ln médula dsen.

Cefilico: término regional que indica
hacia la cabeza,

Choque del talon: contacto firme del
pie sobre el suelo durante la marcha,
Céneavo: redondeado hacia adentro.
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Condilo: extremo redondeado de un
hueso que forma una articulacion,
Condroblastos: fibroblastos que se-
gregan las protefnas que forman las
fibras en la matriz extracelular del car-
tilago.

Conductividad: capacidad de propa-
gar sefales eléctricas.

Conducto linfitico derecho: uno de
los dos vasos linfiticos terminales, Re-
side en el lado derecho del cuello y
drena en la vena braguiocefdlica dere-
cha en el torax.

Conducto tordcico: vaso linfitico mis
grande del cuerpo y uno de los vasos ter-
minales que drena en la vena braquioce-
filica.

Contraccion coneéntrica: contrac-
cion musculur isoténica en la que se
genery tension, el musculo se acorty y
disminuye el dngulo articular,
Contraccion exeéntrica: contraceion
muscular isotonica en ln que se genera
tension, los misculo se alargan vy ¢l
dngulo articular aumenta.
Contraccion isométrica: contrac-
cion muscular en la que se genera ten-
si6n, pero no cambian la longitud del
musculo ni el dngulo articular.
Contraccion isoténica: contruceion
muscular en la que se genera tension y
cambian la longitud del masculo y el
dingulo articular,

Contractilidad: capacidad de acortar-
se y engrosarse (y asi producir fuerza)
en respuesta a un estimulo especifico.
Convexo: redondeado hacia afuera,
Corptisculo de Paccini: mecanorre-
ceptor localizado dentro de la piel,
el tejido conectivo alrededor de los
musculos y los tendones que detecta la
aplicacion inicial de vibracién o pre-
sion profunda para controlar lu direc-
cién vy la velocidad del movimiento
del cuerpo.

Corpuisculo de Ruffini: mecanorre-
ceptor ubicado a lo largo de las cdpsu-
las articulares que detecta la distorsion
y controla la posicion de la articula-
cion.

Cresta: sitio de insercion largo y
estrecho del tejido blando sobre un
hueso.

Cuerpo celular: centro funcional de
una neurona donde reside el nicleo.
Defensa muscular: contraccion mus-
cular involuntaria y repenting caracte-
rizada por movimientos de sacudida o
temblor. También se denominado es-
pasmo musculat;

Deformacion: cambio de forma.

Dendrita: ramas cortus de una célula
nerviosa que transmiten impulsos
hacia el cuerpo celular,

Depresiones: cavidades y canales en
el hueso que albergan masculos, ten-
dones, nervios y vasos sanguineos.
Dermis: capa de tejido conectivo den-
S0 que se encuentra profundo respecto
de la epidermis y contiene los foliculos
pilosos, las glindulas, los vasos sanguf-
neos y los musculos de la piel,
Deslizamiento: movimiento acceso-
rio que se produce cuando un punto
sobre una superficie dsea se pone en
contacto con una serie de puntos en
olro,

Despegue de los dedos del pie: empu-
Je del pie de lu pierna trasera para la pro-
pulsion durante la marcha,

Diifisis: cuerpo o parte medin de un
hueso largo formado por hueso com-
pucto con médula dsen amarilla que
rellena el centro,

Diartrosis: articulacion caracterizada
por una gran cavidad articular.
Direccion de las fibras: alineacion
del tejido muscular que determina la
direccidn de la traceion cuando el teji-
do se contrae,

Distal: término regional que indica
alejado desde el tronco.

Edema: acumulacion anormal de
liquido en los tejidos del cuerpo.

Eje: punto de apoyo de una palanca,
También denominado fidero.

Eje frontal: linea imoginaria que
corta el plano sagital en dngulo recto
alrededor de la cual se produce la fle-
Xi6n y la extension,

Eje longitudinal: linea imaginaria
que corta al plano transversal en dngu-
lo recto alrededor del cual se produce
lu rotacion,

Eje sagital: linea imaginaria que corta
el plano frontal en dngulo recto alre-
dedor de la cual se produce abduccion
y aduccion.

Elasticidad: capacidad de regresar o
su forma original después del alurga-
miento o el acortamiento,

Elastina: protefna encontrada en las
fibras eldsticas que da a los tejidos un
aspecto ramificado u ondulado y les
permiten regresar o su forma original
tras el estiramiento o lu deformacion,
Endomisio: vaina de tejido conectivo
que rodea células musculares indivi-
duales.

Epicondilo: proyeccion sobre un
hueso largo cerca del extremo articu-
lar, por encima del condilo,
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Epidermis: caps o tejido epitelinl
sobre lu superficie de la piel que con-
tiene querating, melanina y células
inmunitarias.

Epifisis: extremo protuberante de un
hueso largo compuesto de  hueso
esponjoso rodeado por una capa del-
gada de hueso compacto,

Epimisio: vaina de tejido conectivo
que rodea los haces de fasciculos mus-
culares,

Epitelio de superficie: tejido que
contiene capas similares o liminas de
células localizadas en las superficies
internas o externas del cuerpo y que
ejerce funciones de barrera o de se-
crecion,

Epitelio glandular: tejido que produ-
ce y proporciona sustancias o las
superficies externa o interna del cuer-
po o directamente en ¢l torrente san-
guineo,

Epitelio sensitivo/sensorial: 1ejido
que contiene células especializadas
capaces de percibir y conducir estimu-
los especificos,

Escoliosis: desviacion postural carac-
terizada por la desviacion lateral y
algunas veces rotacion de la columna
vertebral,

Espacio intersticial: espacio entre las
cllulas de un tejido,

Espasmo muscular: contraccion mus-
cular involuntaria y repenting caracte-
rizada por movimientos de sacudida o
temblor. También denominado defensa
muscular.

Espin: movimiento accesorio que se
produce cuando una superficie rota en
el sentido de lus agujas de un reloj o
en el sentido contrario alrededor de un
eje longitudinal estacionario,

Espina: apdfisis corta y aguda, en
forma de esping, de un hueso.
Esqueleto apendicular: division del
esqueleto compuesto por los huesos
de la cintura escapular, los miembros
superiores, la cintura pélvica y los
miembros inferiores.

Esqueleto axial: division del esque-
leto formado por los huesos de la
cabeza y el tronco, que incluye el crd-
neo y los huesos asociados, hioides,
esterndn, costillas, vértebras, sacro y
COXIS.

Estabilizador dindmico: estructuras
que limitan o controlan el movimiento
por contraceion y estiramiento,
Estabilizador estdtico: estructura que
limita ¢l movimiento mediante el esti-
rumiento resistido,

Estriacion: fibras visibles alternantes
oscuras y claras dentro del tejido mus-
cular cardfaco y esquelético,
Excitabilidad: capacidad de respon-
der a un estimulo mediante la produc-
cion de sefnles elécetricas. También
denominady irritabilidad,
Extensibilidad: capacidad de estira-
miento sin sufrir dafio,

Extension: movimiento articular que
se produce en el plano sagital alrede-
dor de un eje frontal y que causa un
aumento del dngulo articular,

Fascin: membrana delgada de tejido
conectivo laxo o denso que recubre las
estructuras del cuerpo, 1o protege y lo
une en una unidad estructural,

Fascia profunda: red de tejido co-
nectivo denso que se forma alrededor
de los musculos y sus estructuras in-
lernus,

Fascia subserosa: lejido conectivo
denso que separas la fascia profunda
de las membranas que revisten las
cavidades tordeiea y abdominal,
Fascia superficial: tejido conectivo
luxo que yace directamente debajo de
la dermis, almacenn grasa y ogua, y
crea un pasaje para los nervios y los
Vasos sanguineos,

Fascieulo: haz de fibras musculares
rodeadas por el perimisio,

Fase acrea: fase del movimiento al
correr, cuando ninguno de los pies estd
en contacto con el suelo,

Fase de balanceo: fase de ln marcha
caracterizada por la elevacion de ln
pierna y el movimiento hacia adelante
u la posicion para el golpe del taldn,
Fase de posicion: fase de la marcha
caracterizada por el peso que estd
completamente apoyado por lu extre-
midad inferior,

Fibras aferentes: nervios sensitivos
que rodean lus fibras intrafusales de
un huso muscular y controlan lu velo-
cidad y la magnitud del estiramiento
dentro del misculo.

Fibras de coldgeno: filamentos rectos
y largos de protefna que le confieren al
lejido conectivo fuerza tensil (resis-
tencia a la tension) de tension y flexi-
hilidad.

Fibras de movimiento lento: fibras
musculares que utilizan la produccion
de energin aerobia y son lentas para
contraerse y resisten la fatiga,

Fibras eldsticas: componente del te-
Jido conectivo que contienen elastina y
le confiere al tejido elasticidad, lo que
le permite regresar a su forma original,
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Fibras extrafusales: libras muscula-
res dentro de un huso muscular que se
contraen y se acortan en respuesta a la
estimulacion por las neuronas motoras
alfa,

Fibras intermedias: fibras muscula-
res que tienen caracterfsticas tanto de
las fibras de movimiento lento como
de lus de movimiento répido.

Fibras intrafusales: fibras muscula-
res especializadas dentro de un huso
muscular que estdn rodeadus por una
espiral de terminaciones nerviosas
sensitivas y controlan la velocidad y
la magnitud del estiramiento en el
musculo,

Fibras reticulares: proteinas delga-
das encontradas en el tejido conectivo
que resisten lu fuerza en varias direc-
ciones, lo que ayuda & mantener uni-
das las estructuras.

Fibroblasto: células que producen y
segregan las proteinas que forman las
fibras en la matriz extracelular de teji-
do conectivo,

Filamento delgado: uno de los ele-
mentos contrictiles de las fibras muscu-
lares compuesto por la protefna acting,
Filamento grueso: uno de los elemen-
tos contrdctiles de las fibras musculures
compuesto por la proteing miosing,
Fisiologin: estudio de la funcidn de un
organismo,

Fisura: hendidura o estructura similar
a una griets agrandada en un hueso,
Flacidez: disminucion del tono mus-
cular,

Flexién: movimiento articular que se
produce en el plano sagital alrededor
de un eje frontal y que da por resul-
tado la disminucion del dngulo arti-
cular.
Fosfato: mineral que se almacena en
los huesos y que forma su cemento
Junto con el calcio,

Fuerza: fuente de energia mecdnica
en un sistema de palanca que inicia el
movimiento,

Fulero: parte de un sistema de palan-
caen el que la palanca en si gira alre-
dedor. También llamado eje.
Ganglio linfitico: drgano diminuto
que limpia la linfa de particulas extra-
flas, virus y bucterias.

sucolisis: produccion anaerobia de
energia en la que la glucosa se con-
vierte en dcido ldctico,
Golpe de fuerza: accion de trinquete
que se produce cuando las cabezas de
miosina, unidas a la acting, rednen los
SUrcomeros.
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Gonfosis: articulaciones fibrosas es-
pecificas en la que los dientes encajan
en cavidades de la mandibula,
Hematopoyesis: proceso de forma-
cion de las células sunguineas que
sucede en ln médula dsea roju,
Hendidura sindptica: espacio entre
el axdn terminal y la membrana post-
sindptica.

Hipertonicidad: tono muscular ex-
cesivo,

Hipodermis: capa de tejido conectivo
luxo que se encuentra profundo en
relacion con la dermis y contienen
células adiposas que amortiguan y
protegen las estructuras subyacentes,
Hueso: tipo de tejido conectivo de
sostén formado por fibras de coligeno
y minerales que forman ¢l esqueleto,
Hueso compacto: porcion densa de
hueso formada por osteonas laminilla-
res concéntricas y laminillus intersti-
ciales.

Hucso esponjoso: un reticulo tridi-
mensional de tejido dseo poroso relle-
no con médula dsea roja.

Hueso sesamoideo: hueso que estd
incrustado en un tendén y actin para
mejorar el apalancamiento y la fuer-

zi de los midsculos con los que con-
Lacta,
Huesos cortos: huesos con forma de

cubo compuestos sobre todo de hueso
eSPONJoso que permite. movimientos
precisos de deslizamiento.

Hucsos irregulares: Huesos con for-
mas exclusivas, que incluyen las vér-
tebras y los huesos faciales,

Huesos largos: tipo de huesos mis
largos que anchos y caracterizados por
un cuerpo especifico y extremos pro-
tuberantes,

Huesos planos: tipo de hueso delga-
do, formado por la osificacion de una
red fibrosu e incluye el esternon, el
ilion y varios huesos craneales, El
hueso esponjoso presente en el centro
de estos es el sitio donde se produce la
hematopoyesis,

Huso muscular: proprioceptor distri-
buido en todo el tejido muscular
esquelético que controla los cambios
en I longitud del tejido,

Inclinacion pélvica anterior: desvia-
cion postural caracterizada por la
inclinacién hacia adelante de la cintu-
ra pélvica,

Inclinacion pélvica posterior: des-
vincion postural caracterizada por la
inclinacion hacia otrds de la cintura
pélvica.
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Inferior: término regional que indica
hacia abajo,

Inhibicion reciproca: relajucion de
un misculo en un lado de ung articu-
lacion para alojar ln contraceion de los
musculos en el otro lado de esa articu-
Incion, debido o lu estimulacion de los
husos musculares y los drganos tendi-
nosos de Golgi,

Involuntario: no estdn bajo control
conseiente,

Irritabilidad: capacidad de responder
o un estimulo mediante la produccion
de sefiales eléctricas, Tambicén deno-
minada excitabilidad,

Juego articular: medida de la debili-
dad de la cipsula articular y los liga-
mentos que rodean una articulacion,
Kinesiologin: estudio del movimiento
humano,

Lagunas: cavidades diminutas dentro
de o matriz Gsea que albergn osteo-
citos.

Laminillas: cireulos coneéntricos de
lagunas que se disponen alrededor de
los canales de Havers centrales,
Lateral: término regional que indica
ulejudo de la linea media,

Ley de Wolf: principio que describe
las adaptaciones del hueso como resul-
tado de las tensiones colocadas sobre
ellos, como compresion por la grave-
dad y tensién por los masculos y los
ligamentos,

Ligamento: estructura fibrosa forma-
da por tejido conectivo denso que
conecta los huesos entre s,

Linea: sitio de insercién largo y estre-
cho del tejido blando en un hueso,
Linfa: Ifquido excedente en los teji-
dos del cuerpo.

Liquido sinovial: lubricante que se
encuentra en las bolsas y articulacio-
nes sinoviales que disminuye la fric-
cion y crea movimientos de desliza-
miento entre las estructuras,
Lordosis: curvatura anterior de la
columna vertebral,

Luxacion: desplazamiento de I forma-
cion Osea normal en uny articulacion.
Macrofagos: células inmunitarias que
responden a la lesion o u lu infeccion,
Marcha: manera de caminar o correr,
Matriz extracelular: componente del
tejido conectivo formado por diferen-
tes fibras suspendidas en lu sustancia
fundamental,

Meato: Pasaje diminuto en el hueso.
Mecanismo de atornillado: blogueo
de la articulacion tibiofemoral a través
de la rotacion externa de la tibia,
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Mecanorreceptor: terminacion ner-
viosa especializada que se deforma en
respuesta a la presion y ayuda a la pro-
priocepeion,

Medial (interno): término regional
que indica hacia la linea media.
Médula dsea roja: tejido conectivo
laxo que se halla en la cavidad interior
de ciertos tipos de huesos donde se
forman las células sunguineas,
Melanina: pigmento proteico encon-
trado en la epidermis de la piel.
Membrana interdsea: amplia limina
de tejido conectivo denso que es mis
delgada que los ligamentos y que co-
necta los huesos a lo lurgo de sus
tullos,

Membrana sinovial: porcion interna
de una cdpsula articular sinovial que
produce liquido sinovial,
Miofibrillas: protefnas contrictiles
especializadas que determinan que el
misculo esquelético parezea estriado,
Miologia: estudio de los musculos,
Miosina: proteina que forma los fila-
mentos gruesos en el musculo,
Mitocondrin: principal fuente de
energia de una célula que produce
udenosina trifosfato (ATP),
Movimiento accesorio: movimiento
de las superficies articulares de una
articulucion en relucion con otras.
Movimientos fisiologicos: movimien-
tos de las articulaciones a través de los
planos cardinales,

Multipenado: musculo con fibras que
se insertan a ambos lados de varios ten-
dones.

Misculo cardinco: musculo invo-
luntario que forma la pared del cora-
200 y ered la aceidn pulsdtil necesariu
para que la sangre circule o través del
cuerpo,

Misculo esquelético: misculo volun-
tario que crea movimientos en las arti-
culaciones.

Misculo liso: muisculo involuntario
que participa en la digestion, la excre-
cidn urinaria, la reproduccion, la cir-
culacion y ln respiracion,

Musculos circulares: musculos con
ordenamientos de fibras que rodean
una abertura para formar un esfinter,
Musculos fusiformes: misculos con
disposiciones de fibras que tienen un
vientre central engrosudo y extremos
uguzados,

Misculos triangulares: musculos
con ordenamientos de fibras que co-
mienzan en una base ancha y conver-
gen en un tnico punto,
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Nervio: parte del sistema nervioso
que controla ¥ comunica el resto del
cuerpo,

Nervio motor: nervios orientados a la
accion que llevan a cabo respuestas
determinadas por el cerebro,

Nervio sensitivo: tipo de nervio gue
controla el ambiente interno y externo
y transmite esta informacién al cerebro.
Neurona: ¢élula nerviosa,

Newrona maotora (motoneuroni):
neurona que determing el inicio del
mavimiento,

Newronas motoras alfa: también
conocidas como motoneuronas alfa, se
unen para formar los nervios motores
dentro de un huso muscular, que rdpi-
damente se rodean de fibras extrafusa.
les v contraen y acortan el misculo.
Neuronas motoras gamma: tambidn
Humadas motoneuronas gamma, se
unen para formar los nervios motores
que ajustan la tension de los husos
musculares para mantener la funcidn
de control de la longitud,
Neurotransmisor: sustancin quimica
especializada que atraviesa la hendi-
dura sindptica y estimula o inhibe
células adyacentes.

Niicleo: parte de una célula gue con-
tiene su informacion funcional y con-
trola su funcionamiento,

Organo tendinoso de Glogi: proprio-
ceptor entrelazado en el tejido conec-
tivo presente en tendones que contrala
los cambios en la tensidn muscular
generada por el estiramiento o la con-
traceidn muscular,

Osificacion: proceso en el que el car-
tilago hialino es sustituido por tejido
dseo producido por osteoblastos,
Osteoblastos: fibroblastos que segre-
gan las proteinas que forman los fibras
en la matriz extracelular de hueso,
Osteocito: célula dsea,

Osteoclasto: célulos dseas que degra-
dan el hueso viejo.

Osteologia: estudio de los huesos.
Osteona: unidad funcional del hueso
constituido por las laminillas v los
canales de Havers. También denomi-
nada sistema haversiano. Mal lamada
osledn,

Osteoporosis: patologia que produce
la disminucion de minerales dseos
como caleio y fosfato; carncterizada
por hueso poroso con disminucion de
la densidad.

Palanca: dispositivo rigido que trans-
mite o modifica fuerzas para crear
maovimiento,

Palanca de primera clase: sistema
mecdnico caracterizado por un eje
central con la fuerza en un lado y la
resistencia en el otro,

Palanca de segunda clase: sistema
mecdnico caracterizado por la Tuerza
en un extremo, el eje en el otro extre-
mo y la resistencia entre ambos,
Palanca de tereern clase: sistema
mecinico caracterizado por la resis-
(encia en un extremo y lo fuerza entre
Ios dos,

Paniculo: ldmina continua y plana de
musculo,

Penado o penato: con forma de plu-
i,

Perimisio: lamina de tejido conectivo
que rodea los fasciculos musculares.
Periostio: tejido conectivo denso que
rodea, nutre y protege al hueso.

Pie cavo: desviacion postural del pie y
el tobillo que se caracteriza por un
arco medial y supinucion del pie exce-
$ivos,

Pie plano: desviacion postural del pie
y el tobillo caracterizada por un arco
medial disminuido y pronacién exce-
siva del pie.

Piel: estructura continua que recubre
el cuerpo, lo protege de los invasores
externos y la radiacion, le ayuda o
regular la lemperatura interna, excreti
ciertos productos de desecho y facili-
ta la interaceidn con el ambiente ex-
lerno,

Placa de crecimiento: véase Placa
epifisaria.

Plaen epifisaria: region donde la epi-
fisis de un hueso largo se encuentra
con la didfisis. También denominada
placa de crecimienio.

Plano frontal: plano de movimiento
que divide el cuerpo en forma vertical
en las mitades anterior y posterior.
Plano sagital: plano de movimiento
que divide el cuerpo en forma vertical
en lus mitades derecha e izquierda,
Plano transversal: plano de movi-
miento que divide el cuerpo de manera
horizontal en las mitades superior ¢ in-
ferior,

Posicion anatémica: posicion corpo-
ral de referencia caracterizada por el
cuerpo erecto mirando hacia adelante,
con los pies paralelos, los brazos
extendidos a los lados v las palmas
que miran hacia adelante.

Posterior: término regional que indi-
ca hacia la espalda.

Potencial de aceion: cambio en la
carga de ln membrana celular que su-

cede en nervios, misculos y otros teji-
dos excitables ante un estimulo.
Profunde: iérmino regional que indi-
ca “mds hondo" desde la superficie del
cuerpo,

Pronacion: posicion de  decibito
abdominal en la que la cara mira hacia
abajo,

Propriocepeidn: conocimiento gene-
ral de la posicion del cuerpo,
Proximal: érmino regional que indi-
ca hacia el tronco,

Proyeecion: protuberancia de un
hueso que ayuda a formar articulacio-
nes,

Puentes cruzados: conexiones entre
lus cabezas de miosing y los sitios re-
ceptores activos de los filamentos de
actina durante la contraceion muscular,
Queratina: proteina protectora y
resistente que se encuentra en lu epi-
dermis.

Rama: proyeccidn de un hueso, simi-
lar & un puente.

Reflejos: mecanismos protectores que
suceden sin pensar.

Rellejo miotatico inverso: relajacion
de un musculo y contraccidn de su
antagonista en respuesta a la tensidn
muscular excesiva, debido o 1y estimu-
lacidn del drgano tendinoso de Golgi.
Reflejo miotitico: contraceion de los
misculos en respuesta o lo fuerza de
estirnmiento ripida, debido a la esti-
mulacidn del huso muscular,

Regla concavo-convexa: regla que
rige la direccidn de los movimientos
accesorios de rodumiento y desliza-
miento v establece que la forma de la
superficie articular determinard el
movimiento: el deslizamiento se pro-
duce en la misma direccidn que el
rodamiento cuando una superficie
concava se mueve sobre una superficie
convexa, y el deslizamiento v el roda-
miento se producirdn en direcciones
opuestas si una superficie convexa se
mueve sobre una superficie concava
fija.

Reparo dseo: caracterfstica singular
de un hueso que permite identificar
inserciones, superficies articulares,
canales u otras estructuras,
Resistencia: fuente de la energia
mecdnica en un sistema de palanca
ejercido en oposicidn a o fuerza.
Reticulo sarcoplasmitico: red de
cdmaras llenas de lquido que recubre
cada miofibrilla y almacena iones de
caleio que ayudan a activar la contrac-
cidn muscular,
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Ritmo escapulohumeral: movimien-
to coordinado entre lus articulaciones
escapulotordcica y glenohumeral.
Rodamiento: movimiento articular
accesorio que se produce cuando una
serie de puntos sobre superficie dsea
loma contacto con una serie corres-
pondiente de puntos en otra,

Rodilla valga (genu valgus): desvia-
cion postural caracterizada por la des-
vineion lateral de o pierna en relucion
con el muslo.

Rodilla vara (genu varum): desvia-
cion postural caracterizada por la des-
viacion medial de la pierna en relacién
con el muslo.

Rotacion derecha: movimiento arti-
cular de la columna vertebral sobre el
plano transversal alrededor de un eje
longitudinal que gira la columny ver-
tebral hacia o derecha,

Rotacion externa: movimiento arti-
cular del esqueleto apendicular en ¢l
plano transversal alrededor de un ¢je
longitudinul que se aparta de la linea
media, También conocida como rota-
cldn lateral,

Rotacion interna: movimiento arti-
cular del esqueleto apendicular en el
plano transversal alrededor de un eje
longitudinal que gira hacia la linea
media. También conocido como rota-
clon medial,

Rotacion izquierda:  movimiento
articulur de la columna vertebral en el
plano transversal alrededor de un eje
longitudinal que gira la columna hacia
la izquierda,

Sarcolema: membrana celular de una
fibra muscular que regula el transpor-
te de sustancias quimicas hacia el inte-
rior y el exterior de la fibra,
Sarcomero: unidad funcional de una
fibru muscular, que incluye estructu-
ras desde la linea Z hasta la siguiente,
Sarcoplasma: citoplasma de una
célula musculur.

Sensacion de tope: la calidad de mo-
vimiento percibido al final de la am-
plitud de movimiento de una articula-
cion, determinada por la amplitud de
movimiento pasivo,

Sensacion de tope capsular: factor
que limita el movimiento articular de-
bido a la cdpsula articular,

Sensacion de tope elidstico: factor
limitante del movimiento articular
debido al estiramiento de musculos o
tendones.

Sensacion de tope en vacio: sensa-
cion de tope anormal caracterizada
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por un movimiento anormal permitido
que un ligamento o capsula articular
deberfan impedir. El término en inglés
es loose endfeel.

Sensacion de tope esponjoso: lope
anormal al final del movimiento
caracterizado por una sensacion de
tope blando o cenagoso.

Sensacion de tope laxo: sensacion de
tope anormal caracterizada por el
movimiento anormal permitido donde
un ligamento o cdpsula articular debe-
ria evitarlo, También denominado sen-
sacton de tope en vacto,

Sensacion de tope dseo: factor que
limita el movimiento articulur debido
ul contacto de dos huesos,

Sinapsis: contacto funcional membra-
na o membrana entre una céluly ner-
viosa y otra célula nerviosa, una ¢élu-
la muscular, una glinduls o un recep-
tor de una célula sensitiva,
Sinartrosis: articulaciones en las que
las superficies articulares estdn unidas
muy proximas.

Sindesmosis: articulaciones fibrosas
que se mantienen juntas con cordones
o liminas de tejido conectivo,
Sinergista: musculo que ayuda a la
funcion de su agonista por lu estabi-
lizacion, la direccion o la contribu-
¢i6n a un movimiento articular parti-
cular,

Sinergista directo: misculo que tiene
todas sus acciones en comin con su
ugonista,

Sinergista relativo: musculo que
tiene s6lo una o muy pocas de sus
ucciones en comin con su agonisti.
Sinfisis: unién fibrocartilaginosa entre
los huesos que forman una articula-
cién.

Sinostosis: union dsea entre los hue-
$0§ que forman una articulacion.
Sumatoria: proceso de reclutamiento
de cantidades crecientes de unidades
motoras para aumentar la produccion
de fuerza,

Superficial: término regional que
indica mas proximo a la superficie,
Superior: (érmino regional que indica
hacia arriba,

Supina: posicion en la que la cara estd
boca arriba,

Sustancia fundamental: componente
liguido singular del tejido conectivo
que suspende la matriz extracelular y
existe como liguido acuoso o como
solido firme,

Suturas: conexiones periosticas posi-
bles entre huesos,

Tejido: grupo de células que comparten
estructurn y funcion similares,

Tejido conectivo: uno de los cuatro
tipos bisicos de tejidos: es el mis
abundante y se encuentra en la mayo-
rfa de s estructuras relacionadas con
el movimiento humano, como los hue-
508, los ligamentos, los tendones y lus
fascias.

Tejido conectivo de sostén: tejido
conectivo fuerte y s6lido que contiene
sules de calcio depositadas en su sus-
tancia fundamental,

Tejido conectivo denso: tejido conec-
tivo que contiene muchas fibras de
coldgeno y escasa sustancia fundamen-
tal.

Tejido conectivo laxo; tejido conecti-
vo que contiene gran cantidad de sus-
tancia fundamental y escasas fibras,
Tejido conectivo liguido: tejido co-
nectivo que contiene plasma en la ma-
triz extracelular,

Tejido epitelial: uno de los cuatro
tipos basicos de tejido que recubre las
superficies interna y externa del cuer-
po. Tiene funciones de absorcion, pro-
teccion, filtracion y secrecion de sus-
tancias en el cuerpo y se regenera con
facilidad.

Tejido muscular: uno de los cuatro
tipos bisicos de tejido que contiene
estructuras proteicas contrictiles de-
nominadas miofibrillus que permiten
que este tipo de tejido se contraiga y
genere movimiento,

Tejido nervioso: uno de los cuatro
tipos basicos de tejido que puede ser
estimulado, conducir un estimulo y
responder a la estimulacion,

Tejido dseo: véase Hueso,

Tenddn: convergencia del tejido co-
nectivo denso de la fascin muscular
que conecta el misculo con el hueso.
Teorin del filamento deslizante:
explicacion de cémo las protefnas
contrdcetiles dentro de los filamentos
gruesos y delgados de las miofibrillas
se unen y se liberan para producir el
acortamiento en el sarcdmero y causur
las contracciones musculares,
Terminologia anatomica: sistema
universal de comunicacion para des-
cribir las regiones y log movimientos
del cuerpo humano,

Termogénesis: produccion de calor en
el cuerpo,

Tixotropia: capucidad de la sustancia
fundamental para convertirse en mds
liguido o medida que aumenta ¢l movi-
miento y la temperatura del tejido.
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Tono muscular: tensian generada por
la activacion continua de la unidad
molor,

Trabéculas: prolongaciones Gseas
que se forman y se vuelven a formar
segin las |ineas de tensidn y actian
como abrazaderas,

Triaxial: capaz de moverse en los tres
planos de movimiento (sagital, frontal
y transversal ),

Trocinter: sitio de insercidn redonde-
ado sobre un hueso,

Tropomiosina: proteina que recubre
los sitios de union en las moléculas de
actina durante el reposo.

Troponina: proteina que mantiene la
tropomiosina en su lugar, sobre los
sitios de unidn de la acting durante ¢l
reposo v la aleja del camino para per-
mitir ln contraceidn muscular.
Tubérculo: sitio de insercién redon-
deada en un hueso,

Tuberosidad: sitio de insercion re-
dondeada en un hueso.

Tibulos transversales: red de tibu-
los que discurren en dngulos rectos
hacia los sarcimeros y transmites
impulsos nerviosos desde el sarcole-
ma hacia el interior de la célula,
Uniaxial: capaz de moverse en un
tinico plano de movimiento,

Unidad motora: una neurona molora
v todas las fibras musculares que ella
controla.

Unidén musculotendinosa: sitio en
¢l que comienza el epimisio de un
musculo para converger v formar un
tenddn,

Unidn neuromuscular: conexidn en-
tre el axdn de una célula nerviosa y
una céluly muscular,

Unipenado: misculo con fibras que
se insertan en forma oblicua desde un
lado de un tenddn central,

Yaso sanguineo: estructura circulato-
rin gue constituye un conducto por
el que fluye lo sangre o travéds del
cuerpo,

Vasos linfiticos aferentes: estructu-
ras que permiten el pasaje de la linfa
hacia el interior de un ganglio linfd-
tico,

Vasos linfiticos eferentes: estructu-
ras que transportan la linfa fuera de un
ganglio linfdtico,

Ventaja mecinica: cantidad de au-
mento de la fuerza producida por un
sistema mecdnico, También [lamado
apalancamfenio.

Vientre musecular: porcidn de un
miisculo entre sus tendones,
Yoluntario: bajo control consciente,
Xifosis: curvatura posterior de o
columna vertebral.
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Indice analitico

Los mimeros de piging seguidos por “¢ indican un cuisdro y los seguidos poe " una figurs,

A
Abduccidn, 5, 5f
- cadera, 364f
= dedo, 148f
- pulgar, 149f
Abductor corto del pulgar, 178f
Abductor del dedo gordo, 416¢
Abductor del dedo pequenio, 1781, 416¢
Abductor larFo del pulgar, 175, 175f
Abductor del pulgar, 178f
Aberturas, 32
Acetibulo, 311f
Acetileolina, 55
Acromion, 80f
Actina, 57, 58f
Adenosina trifosfato (ATP), 55
Adipocitos, 7
Aduccion, 5, 5
- cadera, 364f
- dedo, 148f, 181f
= pulgar, 1491, 181f
uctor corto
- anatomia funcional, 346f
- palpacion, 346f
Aductor del dedo gordo, 415¢
Aductor largo
- anatomia funcional, 347f
- palpacion, 347f
uctor mayor, 309f
- anatomia funcional, 349f
- palpacion, 349f
Agujero occipital, 191f
Agujero sacro anterior, 254f
Agujero sacro posterior, 255f
Agujero transversal, 192, 211f
Afgu;em vertebral, 193f
Ala mayor del esfenoides, 190f
Amplitud de movimientos, Véase tam-
bién Amplitud de movinientos pasi-
vos; Amplitud de movimientos contra
o resistencia
- activos, 68
- categorias, 68
Am%md de movimientos activos, 68,

Amplitud de movimientos contra una
‘u(‘)sl‘stcncin, 70, 95f, 153, 218, 399,
1
articulacion coxal /tibiofemoral, 3321
cadera
- abduccidn, 332f
aduccion, 332f
extension, 332f
flexion, 332f
rotacion externa, 333f
= rotacion interna, 333f

codo

= extension, 153f
= flexion, 153f

cuello

- flexidn, 217

- rotacion, 217

dedo gordo

- extension, 401f
= flexion, 400f

dedos

- aduccion, 155f
- extension, 155f
- flexion, 155¢

- dedos del pie

- extension, 401f

= flexion, 400f

desviacion cubital, 154f

hombro, 96f

= rotacion externa, 97¢

- rotacion interna, 97f

mufeca

= extension, 154f

- flexion, 154f

pie

- eversion, 400f

- linvcrsién, 400f
ulgar

F-’ ggdu«ién, 156f

- aduccion, 156f

- extension, 1551

= flexion, 155f

= icion, 156f
il

- extension, 334f

= flexion, 334f

= rotacion externa, 334f

- rotacion interna, 334f

tobillo

- gorsiﬂcxilgn, 3993{99

= flexion plantar, 399f
tmnco,277p

- flexion, 278f

- rotacion, 279¢
mplitud de movimientos pasivos, 69,

93, 150, 216, 396

antebrazo

= pronacidn, 150

- supinacion, 150

articulaciones coxal /femoral, 329
cadera
- abduccion, 329f

- aduccion, 320f

- extension, 329f

- flexion, 329f

= rotacion externa, 330f
- rotacion interna, 330f
codo

= extension, 149

= flexion, 149

dedo gordo

- extension, 398f

= flexion, 397f

dedos

- extension, 152

= flexion, 152

dedos del pie

- extension, 3981

= flexion, 397f

desviacion cubital, 151
desviacion radial, 151
flexion cervical, 216
hombro

< = abduccion, 93f
- extension, 93f
- flexion, 93f
- rotacion, M4f
muieca
= extension, 150
= flexion, 150
pie
- eversion, 397f
- inversion, 397f

ulgar
l-’ gl:duocién, 152
- extension, 152
= flexion, 152
- rodilla
- extension, 331f
= flexion, 331f
= rotacion externa, 331f
= rotacion interna, 3311
rotacion cervical, 216
tobillo
- dorsiflexion, 3961
= flexion plantar, 396f
Anfiartrosis, 40
Anillo fibroso, 193f
Antebrazo
= amplitud de movimientos pasivos,
1

- estructuras especiales, 144
- estructuras esqueléticas
- = vista anterior, 129f
= = vista posterior, 129f
- movimientos, 182f
- musculos profundos
- vista anterior, 143
= vista posterior, 143f
musculos superficiales
- vista anterior, 141f
- vista g;osu-rior, 1421
ros Oseos, 131
vista anterior, 126f
vista posterior, 127
Aparato circulatorio, 16
ﬁparah.o vcs;x(')bular, 67

ICes,
Agééagin coracoides, 80f
Apofisis coronoides, 190f
- mandibula, 195
Apofisis espinosas, 192f, 252, 253f
- palpacitn, 256f
Apofisis espinosas cervicales, 195f
Apdfisis estiloides, 190f
Apofisis estiloides cubital, 127f
- palpacion, 131
Apofisis estiloides radial, 127
- palpacion, 132
Apdfisis mastoicea, 188f
Apofisis palatina, 191f

-
-
-
-
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Apofisis transversa, 192f, 252f

- palpacicn, 257f

= respiracion, 299f

- vértebras lumbares, 254f

Apofisis transversas cervicales, 194f

Apofisis uncal, 193f

Apofisis xifoides, 248f

- esternon

- = palpacion, 256f

= = respiracion, 299f

Apdfisis zi tica, 190f

Aponeurosis toracolumbar, 249f

Aproximacién, 69

Aquiles, tendon de, 373f

Arco medial, 373f

Arteria braquial, 144f

Arteria cardtida externa, 209¢

Arteria carotida interna, 209f

Arteria facial, 208f

Arteria femoral, 324f

Arteria interdsea recurrente, 145f

Arteria mesentérica superior, 271f

Arteria E;pl(tea, 388

Arteria tiblal anterior, 324f, 389f

Arterias ilfacas, 271f

Articulacion astragalocrural, 374f

Articulacion atlantoaxial

- ligamcnto transversal, 200f

- vista superior, 193f

Articulacion coxal, 311f

= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 332f

- ampl%tud de movimientos pasivos,

Articulacion deslizante, 43

Articulacion escapulotordcica

= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 95¢

= movimiento, 120

- movimientos posibles, 91f

Articulacion femororrotuliana, 310f

Articulacion glenohumeral

- movimien wibles, 91f

- rango de movimientos contra una
resistencia, 95f

Articulacion humerocubital, 39

Articulacion intercarpiana, 130f

Articulacion interfalangica, 130f

Articulacion sacroiliaca, 250f

Articzulla;:ién temporomandibular, 193,
it

Articulacion tibiofemoral, 310f

- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 332f

- deslizamiento, 43

Arti??l:rdén tibioperonea proximal,

Articulaciones

= esqueleto humano, 39

= = nombres, 39

= estructura y funcion, 40

= movimientos, 3

- resumen, 45

Articulaciones en bisagra, 41

Artict;la:ilc;nes en bisagra modificadas,
41,

Artiqul&cium-s carpometacarpianas,
1

Articulaciones cartilaginosas, 40
Articzuslg;:ioncs costovertebrales,

440

Articulaciones elipsoideas/condileas,
41,42¢

Articulaciones esternocostales, 250f

Articulaciones femorales, 329

Articulaciones fibrosas, 39

Articulaciones metacarpofalingicas,
128f, 130f

Articulaciones en pivote, 41

Articulaciones sinartrosis, 40

Articulaciones sinoviales, 40, 45

- anatomia, 40, 40f, 42

= estructura y funcién, 40

Articulaciones uncovertebrales, 192f

Atlas, 192f
Axila, 101§
Axis (C2), 192f
Axdn, 18

B

Bandf iliqgl:i.&o A9f

- l N

Babo, 268

Biceps braquial

- anatomia funcional, 102
- palpacion, 102f

Biceps femoral, 309f

- anatomia funcional, 359f

- palpacion, 359f
BoEn, 20

- de la cadera, 22f
- del codo, 144f

Braquiorradial, 1271, 157
Bursitis, 20

(o

Cabeza, 187

Cabeza y cuello

- movimiento, 242(

- musculos intermedios, 205f

= musculos profundos, 206

- musculos superficiales, 204f

= postura, 212

- sinergistas /antagonistas, 241f

Cabeza de los metatarsianos, 379f

Cabeza del peroné, 372f

- palpacion, 313f

Cabeza del radio, 132

Cabeza, cuello y cara, 187

= = vista anterior y posterior, 188f
- vista anterolateral, 189f
- articulacion atlantoaxial, 193f
- columna vertebral cervical, 192f
- vértebras cervicales, 193f
- vista anterior v lateral, 190f
reparos dseos, 196f
resumen /revision, 244
anatomia de superficie, 188
estructuras especiales, 208f, 210f
estructuras esqueléticas
- columna vertebral cervical,

192f

- crineo, 190f
lecturas sugericlas, 246
ligamentos, 200f, 202

= reparos Oseos, 194f

Cadera

- amplitud de movimientos contra

una resistencia, 332f

- amplitud de movimientos pasivos,
320f

= bolsa, 22f

- extension, 364f

= flexidn, 363f, 364f

= movimientos posibles, 327f

= rotacion externa, 363f, 364f

- rotacién interna, 363f, 364f

- sinergistas /antagonistas, 364f

Caledneo, 3731, 376

- palpacion, 376f

Calcio, 27

Canal del sacro, 255f

Canaliculo, 28

Cipsula articular, 40, 200

Cipsula fibrosa, 40

Carilla articular, 252f

Carilla costal, 252f

Carillazszfarticulms superiores, 193f,

Carpo, 146f
- a;?pacién dorsal, 133
- palpacion palmar, 134
Carrc‘g\ml 366f
- musculos que participan, |
- pie, 417f ol
Cartilago, 20, 22f
Cartilago eldstico, 20, 22f
Cartilago fibroso, 20
Cartilago hialino, 20, 22
Cartilago tiroideo, 188f, 209f
Cauda equina, 273f
Cavidad articular, 40
Cavidad medular, 30
Célula nerviosa, 22f
Cintura cscapular, 30
Cintura pélvica, 30
Clavicula, 80f
Codo, 153f, Véase tambicén Amplitud de
movimientos pasivos; Amplitud de
movimientos contra wna resistencin
anatomia de superficie, 126
bolsa, 145f
estructuras especiales, 144
= vista posterior, 145f
extension, 147f, 152f
flexion, 1471, 152f
ligamentos
= vista anterior, 138
- vista posterior, 139
movimientos, 1471, 182f
reparos dseos, 131
sinergistas/antagonistas, 180f
Codo, antebrazo, muieca y mano, 125,
Véase también Codo; Antebrazo;
Mano; Mufieen
- actividad, 185
- resumen y preguntas de repaso, 183
Columna cervical, 187
- sitios de insercion muscular
- = vista lateral y anterior, 198f
- - vista posterior, 199
Columna vertebral, 248f, 2511, 258f,
312f, Véase también Médula cervi-
cal; Colna cervical; Médula espi-
nal; Nervios espinales
- palpacion, 314f
Columna vertebral cervical
- vista anterior y lateral, 192f
- vista posterior, 193f
Comunicacion anatémica, 2
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Condilo femoral lateral, 313f

Condilo femoral medial, 313f

Condlilo lateral de la tibia, 314f
Condilo occipital, 191f

Condilo tibial medial, 314f

Condilo(s), 32, 34f, 190f, 1911, 196f, 313f
- mandibular, 190f

= = palpacion, 196f

Condroblastos, 7

Condsgctividnd y musculo esquelético,

Conducto auditivo externo, 193f

Conducto linfdtico derecho, 270f

Conducto tordcico, 270

Contracciones concéntricas, b1

Contracciones excéntricas, 61

Contracciones isométricas, 61

Contracciones isotonicas, 61

Contractilidad, Véase también
Contracciones excéntricas

- musculo esquelético, 54

Coracobraquia

- anatomia funcional, 101

- palpacion, 101f

Corazon, 268f

Corpusculos de Ruffini, 68

Corle transversal, 4

Costillag, 256f

- dngulo, 253f

anteriores, 256f

duoddécima, 257f

falsas, 250f

flotantes, 250f

posteriores, 257f

respiracion, 299f

- verdaderas, 250f

oxis, 250f, 251f
Crineo, 187, 190f
- sitios de insercion muscular, vistas
inferior y anterolateral, 197f

- vista anterior y lateral, 190f

- vista inferior, 191f

- vista posterior, 191f

Cresta iliaca, 248f, 308f

- palpacion, 256f

Cresta media del sacro, 255f

Crestas del sacro, 259f

Cuadrado femoral

- anatomia funcional, 326§, 358f

= palpacion, 326f, 358f

Cuadrado lumbar

- anatomia funcional, 289

- palpacion, 289

Cllﬂuiglt', A78¢

Cuello, 187

= movimientos posibles, 213f

Cuerno coceigeo, 255

Cuerpo humano, 1

- estructuras, 6

= movimientos, 1, 8

musculos, 63f, 65f

palancas, 65

preguntas de revision, 23

regiones, |

terminologfa direccional, 3

= términos,

Cuerpo vertebral, 252, 254f

Cuerpo vertebral cervical anterior, 196f
Cuerpo vertebral lumbar, 312f
Cuneiforme, 377f

Curvatura cervical, 2511

Curvatura lumbar, 251¢
Curvatura del sacro, 2511
Curvatura tordcica, 2511

D

Dedos, 155f

= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 155f

- extension, 147, 151

- flexidn, 1471, 151, 180f

Dedos del pie

- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 399f, 401f

- amplitud de movimientos pasivos,
396f, 398f

- extension, 393f, 4011, 417f

- flexidn, 3991, 416f

Deltoides, 81, 98¢

- anatomia funcional, 98

- palpacion

- - fibras anteriores /medias, %f

- fibras posteriores, 99f

Depresion temporomandibular, 214f

Dermis, 14

Desviacion cubital, 147f

= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 153f

- amplitud de movimientos pasivos,
150

Desviacion radial, 147f

Desviacion radial contra una resisten-

cla, 154f

Desviaciones posturales, 275f

Diafragma, 268f

- anT on_\g %ifonal, 283f

- cidn,

Disrzois 40

Digdstrico

- anatomia funcional, 225

Disco articular, 193f

Disco intervertebral, 270f

Division mandibular del nervio trigé-
mino, 210f

Division oftdlmica del nervio trigémi-
no, 210f

Dorsal ancho, 110, 249¢

- anatomia funcional, 110

- palpacion, 111f

Dorsitlexion, 396f, 3991, 402, 417f

E

Edema, 18

E|c frontal, 4

éc longiludinal, 4
ch sagital, 3

E{a\stkidad y musculo esquelético, 54
Elastina, 7

Elevador de las costillas, 299f
Elevador de la escdpula

- anatomia funcional, 107

- palpacion, 107f

Elevador largo de las costillas, 263f
Eminencia frontal, 188f

Eminencia tenar, 128f

Enartrosis, 41

Endomisio, 55

Energfa acrobia, 60

Energfa anaerobia, 61

Epicondilo, 36f
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Epicondilo lateral, 127f

- palpacién, 130

Epicondilo medial, 126f

- palpacidn, 131

Epidermis, 15

Epifisis, 32

Epimisio, 55

Epitelio glandular, 6

Epitelio sensorial, 7

Escafoides, 133

Escalenos

- an;\ton'\gan fuzzncoional, 220

- cion,

E-wl?pm, 251F

- borde lateral, 83f

- borde medial, 82f

- rango de movimiento contra una
resistencia, 95f

- sinexgistns/antagonistas, 119f

Escoliosis, 275f

Espina iliaca anteroinferior, 312f

Espina iliaca anterosuperior, 248f

-B palpaﬁiaén, 32 5 ;

ina iliaca posterosuperior, palpa-
Pci(m, 315?0a it

Espina iliaca superior, 258f

Esplenio de la cabeza

- anatomia funcional, 227

- palpacidn, 227

Esplenio del cuello

- anatomia funcional, 228

- palradén, 228

Esqueleto apendicular, 29

Esqueleto axial, 29

Esqueleto humano, 27

Esternocleidomastoideo, 189f

- ani\ton‘\é: fgrz\gional, 20

- cion,

g,

= paipacion,

Estémago, 268f

Estructuras cervicales integradas, 211f

Excitabilidad y misculo esquelético, 54

Exhalacién, lef

Extensibilidad y musculo esquelético,

5

Extension, 4

- cadera, 364

- cervical, 213

- codo, 146f

- dedos, 148f

- dedos del pie, 3931, 417f

= mufieca, 146f

- ﬁglgar, 149f

- tronco, 275, 200f

Extensor corto del dedo gordo, 414¢
Extensor corto de los dedos, 414¢
Extensor corto del pulgar, 175
Extensor cubital dcgcarpo, 1276, 171
Extensor del dedo indice, 173
Extensor del dedo pequeno

= anatomia funcional, 173

- palpacidn, 173

Extensor de los dedos, 1271, 172
Extensor largo del dedo gordo

- anatomia funcional, 403f

- palpacion, 403

Extensor largo de los dedos, 372f
- an;\ton.\éan \;(t;tZ}oml, 402f

- Pa cion,

- tcngfmcs. 372

44)
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Extensor largo del pulgar, 142f, 176
Extensor radial corto del carpo, 169
Extensor radial largo del carpo, 127f
- anatomia funcional, 168

- palpacidn, 168

F

Falanpcs, 130f, 381f

- palpacion, 134, 378f

Fascia(s), 13

- capas, 13

- estructura, 12

- - mlcclm ica, 14f

- acion, 13

Famps:ubscm, 14

Fascia superficial, Véase Hipodermis
Fasciculos, 55

Fases de la marcha, 394

Fibras, 7, 11, 50

Fibras aferentes, 68

Fibras de coldgeno, 7

Fibras cldsticas, 7

Fibras intermedias, 60

Fibras musculares, 11, 59

Fibras reticulares, 7

Filamentos delgados, 55

Fisura, 32

Flexion, 4

- tronco, 299f

Flexion cervical, 213f

Flexion lateral del tronco, 300f
Flexion plantar, 391f, 399f, 417f
Flexor corto del dedo gordo, 416¢
Flexor corto de los dedos, 416¢
Flexor corto del mefique, 178f, 415¢
Flexor corto del pulgar, 1

Flexor cubital del carpo, 126f, 160
Flexor largo del dedo gordo

- anatomia funcional, 412f

- palpacidn, 412f

Flexor largo de los dedos

- anatomia funcional, 411f

- palpacidn, 411f

Flexor largo del pulgar, 164
Flexor profundo de los dedos, 162
Flexor radial del carpo, 126f, 159
Flexor superficial de los dedos, 162
Fosa iliaca, 312f

Fosa mandibular, 191f

Fosa submandibular, 196f

- palpacidn, 194f

G

Ganglios espinales, 211f

Ganglios inguinales profundos, 324f
Ganglios inguinales superficiales, 324f
Ganglios linfdticos, 18

- antebrazo y mano, 143

- cubitales, 144f

- del cuello, vista anterior, 209f

- del tronco, 269¢

- estructura de, 20f

- popliteos, 324f

Gastrocnemio, 372f

- anatomia funcional, 407f

- palpacidn, 407f

Gemelo inferior

- anatomia funcional, 326f, 355f

- palraddn, 326f, 355f

Geme osu}:crior

- anatomia funcional, 354f

442

- palpacion, 354f

Genu valgo, 326

- cuadrado femoral, 326f, 359f

= gemelo inferior, 326f, 328f, 356
- gemelo superior, 326f, 355, 355f
- obturador interno, 326f, 357f
Genu varo, 326f

Glindula tiroides, 200
Glindulas, cabeza y cuello, 208f
Ghiteo mayor, 309fy

= anatomia funcional, 350f

- palpaci(m. 350f

Gluteo medio, 309f

- anatomia funcional, 351f

- palpacion, 351f

Gluteo menor

= anatomia funcional, 352f

- galraci(‘m. 352f

Graci

- anatomia funcional, 348f
- palpacion, 348f
Grupo paravertebral, 223

H
Havers, sistema de, 28
Hematopoyesis, 26
Higado, 268f
Hiperextension de la rodilla, 363f
Hipertonicidad, 59
Hipodermis, 14
HoPr:grou. 75, 96f
- amplitud de movimientos contra
una resistencla, 96f
= amplitud de movimientos pasivos,
93f, 94f
anatomia de superficie
= vista anterior v lateral, 76f77f
- vista posterior y superior,
cstructurg:sw 55E
estructuras cuque!éticau
- vista anterior y lateral, 78f
- vista posterior y superior, 79f
ligamentos, 86
muisculos profundos, 89f
muisculos superficiales, 88f
reparos dseos, 80
resumen, 122
resumen de la region, 75
revision, 122
- sinergistas/antagonistas, 120f
Hueco popliteo, 309f
Hueso compacto, 27
Hueso esponjoso, 26
Hueso frontal, 190f
Hueso hioides, 208f
- palpacion, 195f
Hueso lacrimal, 190f
Hueso parietal, 190f
Huesos, 30f, 31, 188, 190f, 194f, 375f
= carpo, 146f
= craneo, 190f
- esqueleto humano, 26
- formas, 8, 30
- funciones, 26
= movimiento humano, 7
- palatino, 191f
- palpacion, 8
< resumen, 45
- sitios de insercion, 32
= tronco
- = vista lateral, 251f

- vistas anterior y posterior, 250f

Huesos cortos, 31

Huesos irregulares, 31, 31f
Huesos largos, 30

Huesos nasales, 190f
Huesos planos, 32

Huesos del tarso, 375f

Iliaco

anatomia funcional, 335¢

palpacion, 335

ocostal

anatomia funcional, 286f
Ipacion, 286f

Inclinacién anterior de la pelvis, 280f,
335

Infraespinosos
- anatomia funcional, 114

Ipacion, 114¢

Inhalacion, 277f, 284f

Inhalacion contra una resistencia, 279f
Inhibicion reciproca, 68

Insercion muscular, Véase también

Inserciones musculares apendicudares

- brazo
- = vista anterior, 136

= vista posterior, 137

- pierna, tobillo y pie, 379f

sitios, 84f, 136
- cadera y pelvis, 317f

- = columna vertebral cervical, 1981

- crineo, 197f
tronco, 259f
vértebra tordcica, 2611

Intercostales externos

anatomia funcional, 284f
palpacion, 284f

Intercostales internos

anatomia funcional, 285¢
palpacion, 285f

Interespinosos

anatomia funcional, 296f
palpacion, 296f

Interdseos, 179
Interdseos plantares, 414f
Intestino delgado, 268f
Inversion, 417f

L

Lambda, 191f
Ldmina, 252f
Largo del cuello

anatomia funcional, 223
Ipacion, 223

Lecho capilar, 18f

Li

gamento(s), 10
cabeza, cuello y cara, 200, 203f

- cadlera, sitios de insercion muscular,

- hombro, 86f
= mano, vista anterior, 140f

- i
pcleis, muslo y rodilla, 317¢
- pelvis, sitios de insercion muscular,
317f
pierna, tobillo r/ pie, 381f

- = vista lateral

medial, 382f
- vista posterior/inferior, 383f
tronco
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- vista anterior y lateral, 262f
- vista posterior y superior, 263f
- vista microscopica, 9
Ligamento anular, 139
Ligamento apical, 201f
Ligamento calcancoastragalino medial,

Ligamento colateral cubital

- vista anterior, 138

Ligamento colateral lateral, 319f
Ligamento colateral medial, 319f
Ligamento colateral radial, 139
Ligarzigflto costal radiado superficial,

Ligamento costotransverso lateral,
Ligamento costotransverso superior,

Ligamento cruciforme, 201f

Ligamento cruzado anterior, 319f

Ligamento cruzado posterior, 319f

Ligamento deltoideo, 382

Ligamento esfenomandibular, 203f

Ligamento estilomandibular, 203f

Ligamento iliofemoral, 318f

Ligamento iliolumbar, 318f

Ligamento inguinal, 248f, 318f

Ligamento isquiofemoral, 318

Ligamento longitudinal anterior, 200f,
262f

Ligamento meniscofemoral posterior,
319f

Ligamento nucal, 188f

Ligamento gcmm‘oastmgalino ante-
rior, 382f

Ligamento peroneoastragalino poste-
roinferior, 383f

Ligamento peroneocalcdneo, 383f

Ligamento plantar largo, 382f

Ligamento radiado, 263f

Ligamento sacrotuberal, 318f

Ligamento tibioperoneo, 383f

Ligamento tibioperoneo anterior, 382f

Ligamento transversal, 200f

Ligamentos cervicales

= vista anterior, 200f

- vista lateral, 201f

= vista posterior intermedia, 202f

= vista posterior profunda, 201f

- vista pasterior superficial, 202f

Ligamentos colaterales, 140f

Ligamentos interespinosos, 201f, 262

- anatomia funcional, 297f

- palpacion, 297f

Ligamentos intertransversos, 262f

Ligamentos lungitudimlcs posteriores,
202f, 262f, 263f

Lignmm}tm metacarpianos transversos,
40

Ligamentos palmares, 140f
Ligamentos palmares metacarpianos,
140f

Ligamentos plantares intermetatarsia-
nos, 383f
Ligagwntm sacrococcigeos posteriores,
18f

Lignr;v.;;tm sacroiliacos posteriores,
1
Ligamentos supraespinosos, 262f

Ligamentos tarsometatarsianos planta-
res, 383f

Ligamentos temporomandibulares,
203f

- vista lateral, 203f

- vista medial, 203f

Linea, 36f

- alba, 248f

Linea media del cuerpo, 5
Linca superior de la nuca, 191f
Linfa, 18

Liquido sinovial, 20, 40
Longisimo

- an?lon‘\(& %ifonal, 287f
- cion,

meda(gias, 275(
Lumbricales, 179f, 415¢

M
Macrofagos, 7
Maléolo lateral, 372f
- palpacidn, 376f
Maléolo medial, 3721, 376f
Mandibula, 188f, 190f, Véase también
Au,\fu!u de la mandfbula
- movimientos, 213f
- sinergistas /antagonistas, 241f
Mano
- anatomia de superficie, 126
estructuras especiales, 144
estructuras esqueléticas, 129f
ligamentos, 139f
movimientos, 147f, 182f
musculos intrinsecos, 178
musculos profundos
- vista anterior, 143
- vista posterior, 143f
musculos superficiales
- vista anterior, 141f
- vista posterior, 142f
s 0seos, 131
sinergistas /antagonistas, 180f
tendones flexores, 146f
vista anterior, ugg,‘mr
vista posterior, 1
Marcha pos
- cuadrado lumbar, 290f
- ple, 4171
Masetero
- anatomia funcional, 237
- palpacin, 237
Matriz extracelular, 7
Maxilar, 190f
mcato, 32, 34f
ecanor tores, 68
Médula c’:;?ul\anl, 210f
Médula dsea roja, 27
Membrana atlantoaxial anterior, 200f
Membrana atlantoaxial posterior, 202f
Membrana atlantooccipital anterior,

Membrana atlantooccipital posterior,
2021 e

Membrana interdsea, 10, 139
- vista anterior, 138
Membrana tirohioidea, 209f
Menisco lateral, 319f
Menisco medial, 319f
Metacarpianos, 134
Metatarsianos, 375f, 381f
Miembros inferiores, 30
Miembros superiores, 30
Minerales y hueso, 26
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Miofibrillas, 55
Miologfa, 49
Miosina, 57
Mitocondria, 55
Motoneuronas alfa, 68
Movimiento
- accesorio, 43
- agarrar, 182
= arrojar, 366f
- articulacion escapulotordcica, 121
- basquet, 182
- cabeza y cuello, 243f
- carrera
- = musculos, 366f
- pie, 418f
- deslizamiento, 418¢
- empujar, 302f
csqﬁ:mtko,SO
irar, 182, 302f
evantar pesos, 121, 182, 3021, 366f
- marcha
- = cuadrado lumbar, 290f
- pie, 418
- patear, 366f
patinaje, 41/8! e
sinergistas/antagonistas del tronco,
oot

Movimientos
- antebrazo, 182f
- articulacion escapulotordcica, 91f
- articulacion glenohumeral, 92
huesos, 26
= humanos
- estructuras del cuerpo, §
= tipos de contraccion, 61
- musculos del codo, antebrazo,
muneca, mano, 182f
- musculos, cabeza y cuello, 243
lanos, 3
- tronco, 275f
Movimientos deslizantes, 43
Movimientos fisioldgicos, 43
Multifidos
- aniﬂon.\é‘:‘ h;_:gnjifoml' 204f
cidin, 294
Mtll:;\accP:
- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 153f
- ampl';t;gi de movimientos pasivos,

- anatomia de superficie, 126f, 127f
corte transversal, 146f
- estructuras especiales, 144
- extension, 147f
flexion, 147f
- ligamentos, 139f
= movimientos, 1471, 182f
= reparos Gseos, 131
- sinergistas /antagonistas, 180f
Musculo cardiaco, 11, 49
Muisculo liso, 11, 49
Musculos
- antebrazo
- vista anterior, 1411
- - vista posterior, 142f
- bomba vascular, 51
- cabeza, 53
- cabeza y cuello, 203
= = movimientos, 243f
- contraccion, 53
- eventos, 57
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Musculos (Cont.)

-« fisiologfa de la, 55, 57

= = tipos,
corte transversal, 60
cuerpo humano, 63f, 65
espasmo, 70f
esqueléticos, 49
- “anatomia macroscdpica, 55
- funciones, 50
- movilne:jlel;tm, 55;0
- propiedades,
expresion facial, 215f
hombro, 87
longitud, 59
mano, 177
- vista anterior, 141f, 143f
= vista posterior, 142, 142f
movimiento de arrojar, 366f
movimiento de giro, 302f
mvianag.;nto de levantar peso, 302f,

movimiento de patada, 366f
nombres, 53
pie, 387¢
pierna, tobillo y pie
- vista anterior/lateral, 383f
- vista medial/posterior, 385¢
postura, 51
relacion longitud-tension, 60f
relaciones, é
respiracion, 267f, 209f
tono, 59
= tronco, vista anterior/posterior, 265f
Muisculos agonistas, 62
Mhuisculos antagonistas, 62
Musculos bipenados, 33
Musculos braquiales, 126f
- palpacidn, 156, 157¢
Musculos cervicales intermedios, 205f
Musculos cervicales meundos
- vista anterior, 206|
= vista posterior, 206
Musculos cervicales superficiales
- vista anterolateral, 204
= vista posterior, 204f
Musculos circulares, 51
Musculos faciales, 207¢
= expresion, 215
Musculos fusiformes, 51
Musculos infrahioideos, 205f
- anatomia funcional, 226
- palpacin, 226
Musculos paralelos, 51
Musculos penados, 53, 53¢
Musculos rotadores cortos, 263f
Muisculos sinergistas, 62
Musculos uugerﬁciales, pelvis, muslo y
rodilla, 320
Musculos suprahioideos, 2051
- anatomia funcional, 224
- palpacion, 224
Musculos triangulares, 51
Musculos unipenados, 53
Muslo, Véase Pelvis, muslo y rodilla

N

Nervio cidtico, 325

Nervio cubital, 144f

Nervio facial, 208f

Nervio gliteo inferior, 272f
Nervio ghiteo superior, 272f
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Nervio mediano, 144f
Nervio peroneo comiin, 325f, 389f
Nervio peroneo profundo, 389f
Nervio peroneo superficial, 389f
Nervio radial, 144
Nervio tibial, 389f
Nervio trigémino
- division maxilar, 210
- ramas, 210f
Nervios, 18, 20
- antebrazo y mano, 143f, 145f
- estructura, 22f
- pelvis, muslo y rodilla, 325f
iemna, tobillo'y pie, 387f

0, 271f
- = vista posterior, 273f
Nervios cervicales, 210f
Nervios espinales, 210
Nervios intercostales, 273f
Nervios motores, 18
Nervios sensitivos, 18
Neuronas motoras, 59
Neuronas motoras gamma, 68
Niicleo pulposo, 193f
Niicleos y fibras musculares, 55

0

Oblicuo externo, 248(

- anatomia funcional, 280f
alpacion, 280f

Oblicuo inferior de la cabeza

- anatomia funcional, 233

- palpacion, 233

Oblicuo interno

- anatomia funcional, 2811
alpacion, 281f

Oblicuo superior de la cabeza

- anatomia funcional, 232

- palpacion, 232

Obturador externo

- anatomia funcional, 326f, 3571
alpacion, 326f, 357f

Obturador interno

- anatomia funcional, 326f, 356f

- palpacion, 326, 356f

Olecranon, 126f, 131, 145f

- palpacion, 130

Ombligo, 248f

Oponente del dedo menique, 175f,
415¢

Oponente del pulgar, 178f

Osificacién,fif o

Osteoblastos, 7, 27

Osteocitos, 27

Osteoclastos, 28

Osteologfa, 26, 50

- preguntas de revision, 46

- resumen, 45

Osteoporosis, 27

r

Pacini, corpuisculos de, 67

Palanca de primera clase en ¢l cuerpo
humano, 65

Palancas de segsundn clase en el cuerpo
humano, b5, 65f

Palancas de tercera clase en el cuerpo
humano, 65

Palmar largo, 126f, 159

Palpacion, 8

Péncreas, 268f

booksmedicos.org

Pardtida, 208

Pectineo

= anatomia funcional, 345f

- palpacion, 345¢

Pectoral mayor, %, 248

= anatomia funcional, 100

- palpacion, 101f

Pectoral menor

- anatomia funcional, 103

- palpacion, 103f

Pediculo, 252f, 253f

Pelvis, muslo y rodilla, 307, Véase tam-

bién Rodilla; Cintura p[lw
actividad, 368
anatomia de superficie
- vista anterior, 308f
= vista lateral y posterior, 309f
estructuras especiales, 324f
estructuras esqueléticas
= vista anterior, 310f
- vista posterior y lateral, 311
ligamentos, 318f
musculos profundos, vistas anterior
v lateral, 322f

- muisculos superficiales, 320

= = vista posterior, 321f

= = vistas anterior y lateral, 320f

= nervios, vista anterior/posterior;

- resumen de la region, 307
= resumen y revision, 367
Pelvis, muslo y rodilla, miisculos pro-
fundos
- vista anterior y lateral, 322f
- vista Poslerior, 323f
Perimisio, 55
Periostio, 28
Peroneo corto
- nn?tom(f;‘ f\iagifoml, 405f
- 1on,
Petonto largp, 372
= anatomia funcional y, 404f
- palpacion, 404f
Pie
= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 399f
eversion, 392f, 397f, 417f
flexion, 3911
inserciones musculares
- superficie dorsal, 381f
= superficie plantar, 381f
inversion, 392f, 397f
movimiento de deslizamiento, 418f
movimientos, 391f
musculos, 387f
muisculos intrinsecos, 414¢
= pronacion, 393f
= Supinacion, 393
Pie cavo, 390f
Pie plano, 3%0f
Piel, 14
= estructura, 14
- palpacion, 15
Pierna, tobillo y pie, 371, Véase tam-
bién Tobillo; Pie
- actividades, 421
- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 399
- umpl;t&d de movimientos pasivos,

- anatomia de superficie
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- vista anterior/lateral, 372f
- vista mdial/postcrior, 73f
estructuras especiales, 388
estructuras esqueléticas
- = vista anterior/posterior, 374f
- vista lateral /medial, 375f
- ligamentos
- vista lateral /medial, 382f
= = vista posterior/inferior, 383f
- linfdticos, 388f
musculos superficiales
- = vista anterior/lateral, 383f
- vista medial/posterior, 385f
resumen, 419 i 5
= resumen v preguntas de repaso, 41
= resumen écpla ?cgién, mu-p
- sitios de insercion muscular, 380f
Piriforme
- anatomia funcional, 353f
- palpacidn, 353f
Pisiforme, 134
Placa cfiﬁsaria, kY]
Placa crigoidu, 191f, Véase también
Pterigoideo lateral; Plerigoideo medial
Plano frontal, 4
Plano sagital, 3
Plano transversal, 4
Plantar
- anatomfa funcional, 409f
= palpacion, 409f
Platisma
- anatomfa funcional, 221
- paltacién, 21
Plexo braquial, 208f
Plexo cervical, 208f
Plexo hepitico, 272f
Plexo lumbar, 272f
Plexo sacro, 272f
Plexo venoso vertebral interno, 2111
Popliteo
- anatomia funcional, 362f
palpacin, 362f
Posicion anatdmica, 1
- regiones del cuerpo, 2f
Posicion de la cadera ‘% la rodilla, 326¢
Posicion del sastre, 33
Postura
- cabeza y cuello, 212
- cadera y rodilla, 326f
- musculos esqueléticos, 50
Produccion de fuerza, 59
Promontorio del sacro, 254f
Pronacion contra una resistencia, 153f
Pronador cuadrado, 166
Pronador redondo, 165
Pmri cion, 65
Proteccion de los misculos esqueléti-
cos, 51

Protraccion temporomandibular, 214f
Protuberancia meatal, 188f
Protuberancia occipital externa, 188f

- palpacion, 194f
Pl

- anatomia funcional, 334f
- palpacidn, 335f
Pterigoideo lateral, 193f

- anatomia funcional, 238
- palpacion, 238
Plerigoideo medial

- anatomia funcional, 238
- palpacion, 238

Pubis, 256f

Pulgar

- aduccion, 148f

- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 155f, 156f

- ampliltélzd de movimientos pasivos,

- extension, 148f

- flexién, 148f, 180f
- oposicion, 149f, 181f
- reposicion, 149
Pulmones, 268f

Q
Quinto metatarsiano, 378f

R

Recto abdominal, 248f

- anatomia funcional, 280f

- palpacidn, 280f

Recto anterior de la cabeza

- anatomia funcional, 234

- palpacion, 234

Recto femoral, 308f

- anatomia funcional, 336f

- palﬁmdén, f

Recto lateral de la cabeza

- anatomia funcional, 235

- palpacidn, 235

Recto ﬁ;ntcriur mayor de la cabeza

- anatomia funcional, 230

- palpacidn, 230

Recto posterior menor de la cabeza

- anatomia funcional, 231

- palpacidn, 231

Redpgne:laom or

- an.latog\(i;‘ i :onal, 1

- G l

Redpzne:lao menor

- anatomia funcional, 115

- palpacion, 115f

Retlejo miotitico, 68

Reguladores neuromusculares, 67¢

Reparos dseos, 32, 32¢

Respiracion

- cuadrado lumbar, 290f

- elevador de las costillas, 299§

- movimientos posibles, 276f

- muisculos, 266f, 300f

- sinergistas /antagonistas, 300f

Reticulo sarcopldsmico, 56

Retindculo flexor, 146f

Retraccion temporomandibular, 214f

Rifones, 269f

Ritmo escapulohumeral, 121f

Rodilla, 3181, B44f

= amplitud de movimientos contra
una resistencia, 334f

- amplitud de movimientos pasivos,
3191, 331f

- ligamentos, 318f

- movimientos posibles, 327f

Romboides mayor, 108

- palpacion, 108f

Romboides menor, palpacion, 109f

Rotacion, 4

- tronco, 2991

Rotacion cervical, 213f

Rotacion externa, 5

Rotacion interna, 5

Rotacion lateral, 5

Rotacion medial, 5
Rotadores

- aniltum.:‘ f\iscsional, 205¢
- P“ 7 f

Rétuhsa 308f

Sacml, 2495‘)ﬂ S

- cion, 314

- giast? anterior, 254f

- vista posterior, 255

Sarcolema, 55

Sarcomeros, 55

Sarcoplasma, 55

Sartorio

- anatomia funcional, 337

- palpacitn, 337

Semiespinal

- anatomia funcional, 229

- palpaci6n, 229, 293

Semimembranoso, 309f

- anatomia funcional, 360f

- palpacién, 360f

Semitendinoso

- anatomia funcional, 361f

- palpacidn, 361f

Serrato anterior

- anatomia funcional, 112

- palpacidn, 112f

Serrato posterior inferior

- anatomia funcional, 202f

- palpacidn, 292f

Serrato posterior superior

- anatomia funcional, 202f

- palpacion, 291f

Sesamoideos, 32

- palpacitn, 378f

Sinpels 55

gi esmosi/u, 30 ‘
incrgistas /antagonistas
ccfgo y muf\ecg? 180f

escdpula, 119f

hombro, 120f

mandibula, 242f

mano, 181f

muieca, 180f

respiracion, 301¢

tobillo y pie, 417

- tronco, 209f

Sinfisis pubiana, 250f, 310f

Sinostosis, 40

Sinovia, 40

Sistema linfdtico, 18

= pelvis, muslo y rodilla, 323f

= pierna, tobillo y pie, 387f

- tronco, 269f

Sistema nervioso, 21f

Soleo, 372

- anatomia funcional, 408f

- palpacicn, 408f

Subclavio

- an;\tun'\;':\ ft{l&cifoml, 104

- cl " 8

Su&osptzlcs y respiracion, 299f

Subescapular

- anatomia funcional, 116

- palpacion, 116f

Superficie articular lumbosacra, 254f

Supinacidn, 147f

Supinacion contra una resistencia, 153

Supinador, 167
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Surco bicipital, 81
Strco costal, 253f
Surco femoral, 319f
Surco laminar, 249f
- palpacian, 256f
Sustentdculo astragalino, 376f
Sutura coronal, 1

Sutura lambdoidea, 190f
Sutura sagital, 191f

Suturas, 39, 190f

T

Tejido(s), 6

Tejido conectivo, 6

- células y fibras, 7f
= componentes, 7

- denso, 7, 192f

- demg.‘nj

- tipos,

Tejicr:s cpitelial, 6
Tejido muscular, 8, 11
- tipos, 49

Tejido nervioso, 8

- Tejido dseo, 8, 26, 27
Temporal

- anatomia funcional, 236

- acion, 236

Tct?gldll)\‘ 11, Véanse también los nom-
bres ficos

- formas, 13

= palpacion, 12

- vista microscopica, 13f

Tenddn del extensor largo del dedo

rdo, 373

Tendon de Golgj, 68

Tenddn de la pata de ganso, 309f, 338

Tenddn rotuliano, 3081, 319f

Tendon del tibial anterior, 372f

Tendones de los extensores de los
dedos, 128f

Tensor de la fascia lata, 339

- palpacidn, 341f

Tercer peroneo

- anatomia funcional, 406f

- palpacidn, 406f

Termg)géncsisl y musculo esquelético,

1

Tibial anterior, 372f

- anatomia funcional, 402f
- palpacicn, 402f

Tibial posterior

- anatomia funcional, 410f

- galpa 0n, 41

Tobillo, 399f, Véase también Amplitud
de movimientos pastvos; Amplitud de
movintiento; Amplitud de movimiento
conlra una resistencia

- dorsiflexion, 417f

= flexion plantar, 391f

= movimientos posibles, 391f

Tobillo y pie, Véase también Amplitud
de movimientos pastoos; Amplitud de
movintientos; Amplitud de movimien-
tos contrn 1una resistencia

= postura, 390f
- sinergistas/antagonistas, 417f
Trabéculas, 28
Transverso abdominal
= anatomia funcional, 282f
- palpacion, 282f
Trapecio, 106, 106f, 188f
= anatomia funcional, 106
- palpacidn, 107
Triingulo anterior, 189f
Tridngulo femoral, 308f
Tridngulo posterior, 189f
Triceps braquial
= anatomia funcional, 117
- palpacion, 117f
Trocinter, 38f
Trocanter mayor del fémur, 310f
Tronco, 247
- actividades, 305
- amplitud de movimientos contra
una resistencia, 278
- anatomia de superficie
- = vista posterior, 249f
= = vistas anterior y anterolateral,
248¢
estructuras especiales, 268
estructuras esqueléticas

- costilla, 253f

- sacro, 254f

= virtebra lumbar, 253f

- vista antcrio;&"posterionm

flexion, 276f
flexion lateral, 276§
huesos
= vista anterior y posterior, 250
- vista lateral, 251f
ligamentos, 262
movimientos posibles, 276f
musculos intermedios, 265f
miusculos profundos, 2661
musculos superficiales, 264f
nervios, 272
postura, 274
resumen de la region, 247
resumen y revision, 303
rotacion, 276f
sitios de insercion muscular, 260f
- vértebras tordcicas, 252f
Tropomiosina, 57, 58f
T:))Ponim, 57
Tubéreulo, 38f
- e articular, 253f
Tubérculo del aductor, 313f
Tubérculo astragalino medial, 376f
Tubérculo caledneo medial, 379f
Tubérculo mayor, 81f
%ﬁm{o menor, 81?{78f
reulo peroneo,
Tubéreulos espinosos, 255
Tubéreulos espinosos del sacro,
259f
Tuberosidad, 38f
Tuberosidad tibial, 374f
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- palpacién, 313
Tinel carpiano, 146f
Tiinel tarstano, 375(

U

Unidad motora, 59

Union musculotendinosa, 55
Unidn neuromuscular, 55, 57

v

Vainas sinoviales, 41

= mano, 145f

Vasos sanguineos, 15, 16f, 271f

= antebrazo y mano, 143f, 145

- cabeza y cuello, vista anterolateral
superficial, 208

= cucllo, vista anterolateral profunda,

209§

= pelvis, muslo y rodilla, 323f

= pierna, tobillo'y pie, 387f

- principales del tronco, 271f

Vasos z;a;igulnms aortosubclaviculares,
1

Vasto intermedio, 343
Vasto lateral, 308f

- anatomia funcional, 341f
- palpacion, 341f

Vasto medial, 308f

- anatomia funcional, 342f
- palpacion, 342(
qul’;a?ibﬂf

Vena cava inferior, 2711
Vena cava superior, 271f
Vena cefdlica, 144f

Veena cubital, 144f

Vena safena mayor, 324f
Vena yugular externa, 208f
Vena quular interna, 209f
Venas iliacas, 2711
Vértebras, 193f

Vértebras cervicales, 193f
Vértebras lumbares, 2511, 254f
- vista lateral, 253f
Viértebras tordcicas, 2511

- sitios de insercion muscular, 261f
- tronco, 251f

- vista rolateral, 252f
Viértice del sacro, 254f
Vesicula biliar, 268f

Vientre del musculo

- rcdornlma n, 100f
- trapecio, 106f

Visceras abdominales

- vista anterior, 268f

= vista posterior, 269f
Visceras tordcicas

- vista anterior, 268f

= vista posterior, 269f
Volkmann, canales de, 28

7
Zigoma, 188f, 190f
= palpacion, 194f
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