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Aspectos de la anatomia
funcional

Las caracteristicas neuromusculares de las cuatro extremidades y de la columna vertebral tienen una im-
plicacién similar y forman parte de un todo. E1 SNC y el musculoesquelético son los dos mayores sis-
temas involucrados de forma primaria en la obtencién de una respuesta a los cambios del entorno. Estos
dos sistemas estén abastecidos por una fuente de energia disponible inmediatamente para completar las
tareas previstas. El problema que se presenta en el sistema musculoesquelético es que la fuerza desarro-
llada en cada articulacién durante la actividad fisiol6gica diaria puede llevar al debilitamiento y a la dis-
capacidad desde la disfuncion si la funcién normal se altera de alguna manera.

Una vez que se prevé una tarea musculoesquelética, se pone en marcha una secuencia de activida-
des normales que culminan en la realizacién completa de la tarea prevista (Fig. 1.1). El dltimo paso lo
llevan a cabo las articulaciones del sistema musculoesquelético. Estas articulaciones estdn presentes en
las cuatro extremidades y en la columna vertebral', y tienen un mecanismo similar para desarrollar la
actividad prevista’.

Todas las actividades neuromusculares se llevan a cabo en forma de «patrones», los cuales estdn
codificados en el SNC. En un principio se pensé que estos patrones se encontraban en la corteza cere-
bral de la corteza premotora, pero hoy en dfa se acepta que también estdn en el tronco cerebral, cerebe-
lo y médula espinal’. La meta de la tarea se inicia probablemente dentro de la corteza, pero se modifi-
ca en el mesencéfalo y cerebelo. El impulso nervioso se transmite a la médula espinal y es enviado a los
miusculos que activan las articulaciones (Fig. 1.2). Existe un mecanismo de retroalimentacion sensorial
instantdneo que informa al cerebro de la realizacién de la tarea y modifica la eficacia del movimiento.

La corteza motora y el mesencéfalo no contienen mapas ordenados de los patrones neuromuscula-
res. Estos mapas son complejos mosaicos de neuronas que estan constantemente reestructurdndose y
exhibiendo una plasticidad distinta, indicando modificaciones frecuentes por el entrenamiento y la ex-
periencia®®,

La actividad motora se produce en dos estadios: planificacion y ejecucion. En cada estadio se pla-
nea la actividad concreta deseada, pero los detalles de su ejecucion, incluyendo los dngulos de movi-
miento y las fuerzas musculares, no se consideran. Estos tiltimos estadios de movimiento, fuerza, dura-
cién y especificidad se ejecutan en los sistemas musculoesqueléticos mds distales en una secuencia fija.
Lo que muchos neurofisiélogos se preguntan es si el cerebro representa movimiento. La respuesta es
que el movimiento estd minimamente representado en el cerebro.

El movimiento musculoesquelético es una actividad compleja que requiere la interaccion de la cor-
teza. el mesencéfalo, el tronco encefilico, la médula espinal y el miisculo esquelético para llevar a cabo
la tarea propuesta con la mayor eficacia y el minimo gasto de energia. En un principio, al cerebelo se le
consideraba el controlador de las actividades de tinica articulaci6n; ahora se le considera una especie de
motor complejo que dirige todos los movimientos de muchas articulaciones que actian sincronizada-
mente, algo que cualquier movimiento conlleva'’.
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Figura 1.1. Funcién neuromuscular. Una vez que se ha decidido una activi-
dad, ésta se realiza siguiendo unos patrones que se codifican en el sistema ner-
vioso central y que son inherentes pero se modifican con el aprendizaje y el en-
trenamiento. La funcién que se desarrolla con la transmisién de impulsos desde
la médula espinal hasta el sistema muscular activa las articulaciones. GB, gan-
glio basal; M, motor; S, sensorial; Lig, ligamento; y DI, disco (intervertebral).
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Figura 1.2. Subdivisién del tronco encefalico. A, Anatomia macroscopica
del tronco encefélico. ME, médula espinal. B, Funcién del tronco encefalico, GB,

ganglio basal.
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Todas las actividades neuromusculares siguen un patrén que implica a muchas articulaciones en mu-
chas direcciones simultdneamente, con fuerzas que varian en cada caso. No hay planos individuales sim-
ples de movimiento, sino miltiples movimientos en ejes que van cambiando. El movimiento en un eje
concreto requiere actividad tanto isométrica como isocinética, asi como una interacci6n agonista-anta-
gonista.

Normalmente, el movimiento conocido como flexién y extensién es raro como movimiento tnico,
puesto que todo movimiento articular combina flexién-extension, flexién lateral y rotacion. Esto es asi
en todas las articulaciones del cuerpo humano. La mayoria del movimiento cinético se da, ademds, con
un patrén ritmico y a diferentes velocidades y con fuerzas distintas en actividades simultdneas. Todos
estos factores deben evaluarse a la hora de establecer patrones que se aplicardn a todas las articulacio-
nes, pertenezcan a las extremidades o a la columna.
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Como se muestra en la Figura 1.1, los misculos inervados por impulsos procedentes de la médula es-

pinal activan los misculos de manera isométrica e isocinética, con contracciones simultdneas agonista-
antagonista.

En una extremidad inactiva o en la columna vertebral, cuando se necesita controlar la fuerza de la
gravedad, el sistema muscular responde con un tono adecuado.

w

El tono muscular ha sido estudiado de forma extensa y estd completamente establecido; sin embargo,
su mecanismo sigue siendo incierto. Los misculos que mantienen el tono se consideran «silentes», es
decir, que no son eléctricamente activos'"'®. Basmajian'” sugiere que la definicion del tono muscular
debe ser modificada para proponer «que el tono general del misculo estd determinado por la elastici-
dad pasiva y la turgencia de los tejidos muscular y fibroso, y que la contraccion muscular puede no ser
continua, pero es una respuesta del sistema nervioso central al estimulo». Es una provocativa, y, sin em-
bargo, sencilla explicacién del tono.

La «estabilidad» articular ha sido defendida durante siglos y, sin embargo, el papel del tono mus-
cular en la estabilidad no estd completamente aclarado. Las estructuras intrinsecas de cada articulacion,
capsula, cartilagos, meniscos y discos en ]a columna vertebral se consideran capaces de asegurar la es-
tabilidad de la articulacién si todos los tejidos son normales. Normalmente, sin embargo, los tejidos
intrinsecos mencionados resultan inadecuados para ofrecer estabilidad sin el refuerzo del sistema
muscular.

Se considera que los misculos «relajados» de una articulacion estdtica son silentes con respecto
a la actividad eléctrica, ya que nunca se ha observado que tengan actividad denominada «tonus», la
cual es probablemente una «constante variacién de la actividad ténica del lazo del sistema gamma que
responde a un estimulo extremo». El tono general se muestra como un aumento brusco de la actividad
eléctrica cuando una persona se desplaza del centro de gravedad o a una extremidad, como ocurre en
la articulacién glenohumeral del hombro, que se activa en abduccion o anteversién desde la posicién
anatomica.

Las fibras musculares extrafusales, activadas por cualquier movimiento, se determinan desde cen-
tros supraespinales y espinales (Fig. 1.3). Todas las funciones musculares son implementadas por fibras
musculares extrafusales, cuya funcién estd guiada en cuanto a fuerza, velocidad y extension de contrac-
cién por las fibras extrafusales y el aparato de Golgi (Figs. 1.4, 1.5,1.6, 1.7y 1.8).
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Figura 1.3. Centros motores supraespinales y espinales. Los centros mo-
tores supraespinales y espinales se muestran como centros de planificacion y
ejecucion motora desde los centros motores subcorticales hasta las fibras mus-
culares extrafusales. Existe una retroalimentacién sensorial instantanea.

Fibras del huso
Capsula

Placa terminal motora

Fibras
anulares
Motoras

—— Sensoriales

Figura 1.4. Huso muscular. Huso neuromuscular simplificado. Las dos fibras
intrafusales estan rodeadas por una cépsula de tejido conjuntivo que contiene
tanto las fibras motoras como las sensoriales. Las fibras motoras inervan las fi-
bras musculares extrafusales.
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Eferentes Aferentes

Figura 1.5. Inervacion del huso neuromuscular. El sistema del huso neuro-
muscular esta compuesto por un saco nuclear y una cadena nuclear. Ambos es-
tan inervados por las fibras aferentes la y II. El control motor de estos componen-
tes son nervios gamma y beta eferentes que «reajustan» la dindmica del huso.

Fascia

Fibras intrafusales

Fibras extrafusales

Figura 1.6. Sistema del huso neuromuscular. Las fibras intrafusales discu-
rren paralelas a las fibras extrafusales. Cuando se estiran, mandan una sefnal a
la médula espinal via fibras la, procedentes del uso neuromuscular, y Ib, proce-
dentes del aparato de Golgi. Estos impulsos pasan a través del ganglio de la
raiz dorsal (GRD) en su camino hacia la materia gris de la médula espinal. Desde
alli se mandan impulsos a las células del asta anterior (CAA) que inerva a las fi-
bras musculares extrafusales. La fascia se acorta pasivamente o se alarga junto
con las fibras extrafusales. BA, insercion dsea de las fibras musculares.
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Figura 1.7. Alineamiento mecanico funcional del huso neuromuscular y
é6rgano tendinoso de Golgi. En el misculo en reposo las fibras extrafusales
(FE) estan inactivas. Las intrafusales (Fl) conocidas como huso (H) «informan»
a la médula espinal via fibras la de la longitud de las fibras extrafusales (y de la
del huso). La tensién (T) generada es conducida a la médula via fibras Ib, que
proceden del 6rgano tendinoso de Golgi (G). En la contraccién de las fibras ex-
trafusales al sostener un peso (P) mayor del soportado en reposo intervienen
todas las fibras. El sistema del huso neuromuscular se «reajusta» continuamen-
te via fibras gamma.
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Figura 1.8. Mecanismo musculotendinoso. El sistema del huso neuromus-
cular (HN) mide la longitud de la fibra muscular (LM) y el érgano tendinoso de
Golgi (OTG) monitoriza la tension de las fibras. El estiramiento del sistema del
uso neuromuscular activa las fibras la, y la activacion del (OTG) es via fibras Ib.
La respuesta de la fibra extrafusal activada (FE) se lleva a cabo a través de
fibras motoras del asta anterior (CAA) via fibras alfa. En el descanso (A), las fi-
bras del tendén (TF) se encuentran ligeramente enrolladas, pero al contraerse
el misculo el (OTG) se acorta (LT) y las fibras aumentan su enrollamiento. MTA,
musculo, tension articular; TA tension, articulacion.
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Figura 1.9. Organizacién del masculo esquelético: fibra extrafusal. Dentro
del fasciculo muscular hay fibrillas musculares ordenadas de forma paralela. Estas
fibrillas son paquetes paralelos de miosina y actina, que se deslizan unas sobre
otras durante la contraccion. El sarcomero es la estructura entre dos lineas Z. La
banda A representa el lugar donde se entrecruzan la actina y la miosina.

Una exposicién de la anatomia funcional neuromusculoesquelética no estaria completa sin la revision de
la fisiologia de las fibras musculares extrafusales. Durante la activacién, un potencial de accion nervioso,
originado en el asta anterior de la médula, viaja a lo largo de la fibra nerviosa motora aferente que termi-
na en la fibra muscular, En la unién neuromuscular existe una terminaci6n arborizada en la superficie de
la fibra muscular (Fig. 1.9). El axoplasma no penetra en el sarcoplasma de la fibra, sino que permanece en
la superficie (Fig. 1.10).

(Cada terminacién nerviosa segrega acetilcolina, que es un neurotransmisor que abre los canales
protefnicos de esta sustancia contenidos dentro de la membrana'’ (Fig. 1.11). El aparato subneural de la
unién neuromuscular muestra una actividad acetilcolinérgica excesivamente alta (Fig. 1.12).

Los iones de calcio discurren a través de estos canales hasta las porciones interiores del misculo, cau-
sando una contraccién mediante el deslizamiento de los filamentos que se encuentran unidos'® (Fig. 1.13).
Lo que provoca el deslizamiento de un filamento con respecto a otro es una fuerza mecanica generada por
la interaccién de los puentes cruzados de los filamentos de miosina sobre los de actina (Fig. 1.14).

Estas fuerzas se encuentran inhibidas durante el descanso, pero cuando se produce el potencial de
accién en la fibra motora aferente se libera una gran cantidad de calcio'. El enlace normal se produ-
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Figura 1.10. Unién mioneural: placa motora. Las ramas nerviosas termina-
les forman un canal bajo el sarcoplasma (Sarc), en el que se deposita la acetil-
colina (Ach) que activa la fibra muscular. A esto se le denomina aparato subneu-
ral. AX, axoplasma; DIL AX, dilatacion del axoplasma, que tiene unas pequenas
protusiones en forma de cabello; MN, mitocondria; VM, vaina mielinica del axén.

Mielina

esquelético

——— Musculo

Figura 1.11. Placa neuromuscular. Las vesiculas llenas de neurotransmiso-
res quimicos (flechas gruesas) descienden por el axén, que esta rodeado por
una vaina de mielina. Cuando el impulso procedente del «<botén» pasa a traves
de la hendidura sinaptica (flechas finas curvadas), se activa la fibra muscular
esquelética.
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Figura 1.12. Elementos quimicos sinapticos. El «boton» presinaptico segre-
ga los neurotransmisores quimicos en vesiculas, que atraviesan la hendidura
(flechas finas curvadas), para penetrar y estimular el érgano receptor postsinap-
tico. Las flechas gruesas indican la direccion en la que se desplazan los neuro-

transmisores.

ce mediante la accién de la adenosina trifosfato (ATP) y el magnesio. Para que este enlace se establez-
ca de forma normal, es necesaria la presencia del complejo troponina-tropomiosina (p. ej., los filamen-
tos de miosina no pueden unirse a sus lugares de giro)™~'.

El deslizamiento es el resultado de la unién de las cabezas de los filamentos de miosina sobre los
lugares correspondientes en los filamentos de actina, los cuales entonces «rotan» quimicamente y ha-
cen que el puente se desplace mecdnicamente, al moverse el filamento de actina sobre el de miosina
(Fig. 1.15). La rotacién de la cabeza de miosina se conoce como el «golpe de fuerza». Cuanto mayor es
el niimero de puentes cruzados que se contraen, mayor es la fuerza de contraccion.

Se asume que la energia necesaria para la contraccién muscular procede de la ruptura de ATP en
adenosina difosfato (ADP). Antes de la contraccion, las cabezas de los puentes cruzados contienen ATP,
que se rompen en ADP mediante la accién de la adenosina-trifosfatasa, produciendo la energia requeri-
da. Una vez que la cabeza de miosina ha rotado y ha causado una inclinacién del puente, la ADP se re-
tira. Esto permite que la cabeza se retire del filamento de actina y se una a un nuevo lugar.

Efecto de la tension en la contraccion muscular

La adici6n de tension a un musculo incrementa la tensién que dicho miuisculo puede generar cuando se con-
trae. Si el miisculo se estira antes de que se contraiga, las fibrillas se separan y se solapan. No existe tension
en el misculo hasta que se produce este solapamiento. La tension se incrementa proporcionalmente a €, y
alcanza un maximo que coincide con el mdximo solapamiento.

La tensién dentro de un muisculo estd determinada por el nimero de fibras que se contraen, ya que
no lo hacen simultdneamente. Si el misculo se estira hasta su maxima longitud o mds, permanece una



Cailliet ® Anatomia funcional

z Z
A
Ca++
‘ Ret. sarcoplasmico )
———-  CONTACCION  ~if—
e
B e OIS TS FEES
R S R T A T TN . PR
e Relajacion o
C

O

i
e

Figura 1.13. Contraccién del musculo esquelético. A, Misculo relajado en
el que el calcio (drea sombreada) se encuentra retenido en el reticulo sarco-
plasmico. Las lineas gruesas corresponden a las fibras de miosina y las finas
paralelas a la actina. B, Deslizamiento de la miosina y la actina durante la con-
traccién muscular, manteniendo las lineas Z estrechamente unidas. C, Cuando
el misculo se relaja, el calcio es bombeado al reticulo sarcoplasmico.
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Molécula Cuerpo (cola)
de miosina
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Figura 1.14. Mecanismo de la contraccion muscular: Concepto. La molé-
cula de miosina es una hélice (dos cadenas proteinicas) que incluyen un «cuer-
po» con una «cabeza» (parte superior de la figura). La parte media del dibujo
muestra un filamento de miosina constituido por mas de 200 moléculas empa-
quetadas, alternando con filamentos paralelos de actina que se encuentran se-
parados y se deslizan sobre los de miosina. El filamento oscuro de la actina, que
es una hélice de dos filamentos, contiene tropomiosina. Unidas a las moléculas
de tropomiosina se encuentran las moléculas de troponina. El filamento de actina
y su complejo troponina-tropomiosina inhiben la actividad. Cuando el calcio pene-
tra en el complejo troponina-tropomiosina se neutraliza y comienza la contraccion.
Se acepta que la contraccion ocurre alrededor de un punto de giro (parte inferior
de la figura) produciéndose una «bisagra» (filamento de miosina, region de la ca-
beza) que se desliza (flecha curvada) sobre el filamento de actina. A esta accion
se la conoce como golpe de fuerza.

«tensién de reposo» antes de que el misculo se contraiga debido a la elongacion de las fuerzas eldsti-
cas dentro de los tejidos conectivos del paquete muscular.

Caracteristicas de la contraccion muscular

Cuando una contraccién se produce sin acortamiento se denomina isométrica. Si hay acortamiento se de-
nomina isoténica o isocinética. La fuerza de contraccién depende de la carga y de la distancia a la que se
espera que se produzca la contraccién. Cuando un muisculo se contrae contra una carga, hay porciones
del mismo que no se contraen. Estos tejidos son los tejidos conectivos del paquete muscular, que inclu-
yen su fascia y el tendén asociado (Fig. 1.16). Los puentes cruzados del misculo también se elongan y
crean tensién. La elongaci6n total de estos tejidos que influye en la fuerza resultante constituye el com-
ponente eldstico de una contraccién muscular.

Los musculos esqueléticos son constantemente «remodelados» con respecto a fuerza, velocidad, an-
gulacién y reclutamiento para llevar a cabo la actividad prevista. Se alteran sus didmetros, longitud, fuerza
e irrigacién. Se ha sugerido que las protefnas contractiles de los misculos se recambian cada dos semanas.
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Miosina

Figura 1.15. Movimiento de la cabeza del filamento de miosina. La cabe-
za del filamento de miosina (circulo discontinuo) se muestra (a) fijo al punto de
rotacion del filamento de actina. La cabeza rota (b) y posteriormente se fija al
punto de rotacion. La rotacién produce tensién en el puente, ocasionando el des-
lizamiento del filamento de actina. El adenosintrifosfato (ATP) se divide y pasa
a ser adenosindifosfato (ADP), que libera la energia necesaria para la contrac-
cién muscular.

Vaina retraida

Fibras extrafusales

Vaina elongada

b

Figura 1.16. Caracteristicas musculofasciales. Un paquete muscular se pue-
de elongar hasta lo que permita su vaina. La tension se atribuye a la elongacion
de esta vaina. Las fibras extrafusales del masculo se elongan activamente, mien-
tras que la vaina fascial lo hace de forma pasiva (E) y se acorta de forma pasiva
cuando el musculo se contrae (C). L, longitud fisioldgica del paquete muscular.
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Corteza

Cerebelo

Articulacion

Figura 1.17. Contracciéon de los musculos agonistas-antagonistas.
Secuencia neurolégica de la contraccién muscular. La «idea» se inicia en el ni-
vel cortical, es moderada en el tronco cerebral y desciende por la médula espi-
nal (ME), donde los musculos (MS) se activan. Los flexores (FL) (agonistas) y
extensores (EX) (antagonistas) son moderados por los husos neuromusculares.
M, motor: S, sensorial; CM, mesencéfalo; GB, ganglios basales.
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/—— Cadena peptidica

Figura 1.18. Fibra de colageno. La molécula de coléageno tipo | esta compues-
ta por cadenas peptidicas entre las que se encuentran la 1 a-2yla 2 a-1, en las
que cada tercera molécula es una glicina. Las tres cadenas peptidicas entrecru-
zadas forman una fibra de colageno trihelicoidal.

El incremento de la masa muscular se conoce como hipertrofia, y el descenso de la masa muscu-
lar como atrofia. Los primeros resultados de un incremento en las fibras musculares se dan tras la con-
traccién de méxima fuerza asociada a un estiramiento simultdneo (tensién) durante la contraccion. Las
miofibrillas se dividen para formar nuevas fibrillas, y este incremento en fibrillas produce la hipertro-
fia. El sistema enzimdtico que posibilita la glucélisis también aumenta.

La contraccién muscular necesaria para completar una «tarea» requiere la contraccion de los ago-
nistas y la contraccién simultdnea de los grupos musculares antagonistas™ ™ (Fig. 1.17). Se dard mds
informacién acerca de los sistemas neuromusculares de cada extremidad y la columna vertebral cuan-
do se traten éstos.

_lcosaeno

La base de la estructura y de la funcién es el coldgeno, que es también el soporte de la mayoria, si no de
todos los tejidos blandos del cuerpo (Fig. 1.18). La fibra de coldgeno es fundamental para la comprension
de la estructura y la funcién de tendones, cartilagos, meniscos y especialmente del disco intervertebral.

Las fibras de coldgeno consisten en cadenas de aminodcidos enrolladas que se mantienen juntas
electroquimicamente. Estas fibras construyen ligamentos, tendones, fibras del disco anular, componen-
tes del cartilago y la piel, y son componentes de otros tejidos blandos del cuerpo.

Los ligamentos estén constituidos por filas paralelas de fibras de coldgeno que permiten una li-
mitada elongacién y pueden ser estiradas entre un 6% y un 8% de su longitud en reposo’’ (Fig. 1.19).
Como la funcién muscular, las fibras de coldgeno se tratardn especificamente con cada extremidad y
la columna vertebral.

w

Las articulaciones constituyen los érganos finales en la secuencia neuromuscular propuesta, y son mo-
vilizados por los miisculos que intervienen también en dicha secuencia. Por sus planos, determinan la
direccién o direcciones permitidas para esa articulacion, y también limitan la direccion y extension del
movimiento de esa articulacién especifica.

Se ha conseguido entender la funcién mecanica articular mediante la asociacion de la ingenieria
con las ciencias médicas. Hay dos tipos fundamentales de superficie articular: condilea y troclear (Fig.
1.20). La condilea es uniformemente céncava o convexa, y la troclear es convexa en un plano y conca-
va en el plano perpendicular.

Segiin las curvaturas opuestas en una articulacion se pueden considerar como congruentes 0 incon-
gruentes, dependiendo del arco de curvatura y de su relacién con la superficie opuesta’™ (Fig. 1.21).
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Normal Desenrollada 3

A

Figura 1.19. Elongacién de las fibras colagenas. La fibra de colageno se
encuentra enrollada durante el reposo (normal). Durante la elongacion, la fibra
se desenrrolla (desenrrollada), y con la contraccion (contraida) aumenta el gra-
do de enrrollamiento. Las fibras trinelicoidales se encuentran enlazadas en cada
interseccion. Con la desaparicién de la tension que originé la elongacion, las fi-
bras retoman su situacion original.

Condilea Troclear

Figura 1.20. Superficies articulares. Dos superficies articulares basicas: con-
dilea y troclear. La condilea es uniformente convexa (X) en cada punto a lo lar-
go de su superficie. La superficie troclear es convexa (Z) en un plano y cénca-
va (Y) en el plano perpendicular.
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Capsula
X

Figura 1.21. Congruencia e incongruencia de las articulaciones. A, Una ar-
ticulacion es totalmente congruente cuando dos superficies articulares se ha-
llan simétricamente relacionadas y equidistantes en todos sus puntos: A=B =
C = D. El eje de rotacién permanece en el mismo sitio durante la misma, y la
capsula conserva su simetria. B, Articulacién incongruente con ambas superfi-
cies asimétricas (curvaturas diferentes). A, B, C y D no son idénticas, y la posi-
cién del eje cambia durante la rotacion y el deslizamiento.

Presion

‘ Hialuronidasa

Figura 1.22. Lubricacién de la articulacion. Las pequefias moléculas de lu-
bricante (hialuronidasa) cubren ambas superficies y se hallan esparcidas den-
tro de la articulacién (a, b, ¢, d, e). Las flechas curvadas muestran el movimien-
to articular, que combinado con compresion envia lubricante desde la parte mas
estrecha de contacto (apex) a las porciones mas anchas de la articulacién. La
asimetria de la articulacién se hace, de este modo, imprescindible para una ade-
cuada lubricacion.
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Floja

Abierta

Figura 1.23. Superficies articulares asimétricas. Las superficies articulares asi-
métricas de una articulacion incongruente hacen fluir el liquido sinovial (flecha blan-
ca curvada) hacia el espacio articular abierto. Los ligamentos de la articulacion per-
manecen tensos en el lado mas lejano de la rotacion alrededor del eje (circulo con
linea discontinua). El ligamento y |la capsula se vuelven laxos en el lado opuesto.

En una congruente verdadera, las superficies opuestas son idénticas en su curvatura, y existe un
contacto equidistante entre todos los puntos de las curvas, lo que es aceptable mecdnicamente pero fun-
cionalmente inaceptable con respecto a la lubricacion. Esto provocaria un estrecho contacto que fijaria
la articulacién debido a una lubricacién deficiente™. Todas las articulaciones deben ser, por lo tanto, in-
congruentes en algin grado (Fig. 1.22, 1.23).

Las articulaciones también pueden ser clasificadas en inméviles (sinartrosis), ligeramente méviles
(anfiartrosis) o libremente mdéviles (diartrosis). Las sinartrosis tienen dos superficies dseas separadas
linicamente por una membrana.

Las articulaciones diartroidiales se caracterizan porque sus superficies estdn cubiertas por lechos
cartilaginosos limitados a ambos lados por una sinovial. Las articulaciones también se clasifican de
acuerdo con su movimiento:

* Enartrosis (esfera y superficie que se adaptan a ella)
* Troclear (bisagra)

* Condilea

* Trocoide (eje)

» Artrodia (superficie plana), o

» Encaje reciproco

Una definicién mds avanzada de las articulaciones puede incluir:

* Deslizamiento; una superficie se desliza sobre la otra en una direccién, sin movimien-
to angular o rotatorio.

« Angular; los dos huesos opuestos forman un dngulo cambiante.

* Circunducci6n; los huesos opuestos forman un arco o un circulo alrededor de un cono.

 Rotacién; uno de los huesos de la articulacién se mueve alrededor de un eje central
sin movimiento de alejamiento de dicho eje (Figs. 1.24, 1.25).

Las articulaciones diartrodiales poseen una superficie cartilaginosa interpuesta entre las dos super-
ficies opuestas. El cartilago es necesario para el movimiento libre y sin dolor de la articulacion y con
una adecuada lubricaci6n. El cartilago también suaviza y amortigua los impactos articulares (Fig. 1.26).
El cartilago es un tejido avascular que toma sus nutrientes a través del hueso subcondral (Fig. 1.27).

El cartilago puede absorber presién y fuerzas tangenciales, teniendo en cuenta que no se debe so-
brepasar la flexibilidad de las fibras de coldgeno contenidas en su estructura. Las fuerzas tangenciales
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Figura 1.24. Movimiento articular. Giro o rotacion. Se considera un ejemplo
de auténtico giro al que se realiza de forma completa alrededor de un punto (A).
Si se produce un cambio en el eje perpendicular (B) durante el giro, hablamos

de giro-rotacion (C).

Deslizamiento

Figura 1.25. Movimiento articular. Movimientos de desplazamiento en un solo
plano denominados balanceo. No hay rotacién ni giro. Si se acompana de rota-
cién simultanea recibe el nombre de deslizamiento en arco.
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Figura 1.26. Cartilago. A, Cartilago con sus fibras espirales colagenas que ac-
tian como resortes. B, Efectos de la presion sobre el cartilago, que comprime las
fibras espirales colagenas. C, Efectos en el cartilago de fuerzas tangenciales.

son las més lesivas (Fig. 1.28). La degradacion del cartilago articular se produce por la liberacion de
enzimas proteoliticas de los condrocitos, células sinoviales y neutréfilos™ . Esas proteinas se cono-
cen como colagenasas cuando destruyen el coldgeno, estromelisina cuando destruyen la matriz y neu-
tréfilo-elastasa cuando destruyen la elastina.

La presién sobre el cartilago exprime la hialuronidasa, que es un lubricante que minimiza la fric-
cién y actiia como adhesivo, manteniendo juntas las superficies articulares opuestas.

Se cree que los cambios degenerativos en el cartilago se producen como resultado de varias fuer-
zas: 1) fuerzas longitudinales tangenciales que proceden del exterior y de contracciones musculares,
2) fuerzas compresivas no fisiolégicas (excesivas) y 3) impacto sobre el hueso subcondral que causa
microfracturas. Las fuerzas tangenciales que se consideraron predominantes en la degeneracion articu-
lar estdn siendo cuestionadas actualmente. En estudios de laboratorio sobre animales la laceracion del
cartilago, considerada como algo raro en humanos, ha revelado interesantes resultados, en los que la lace-
racién bajo la ldmina calcificada causa un abombamiento hemorragico en la hendidura, el cual termina
por vascularizarse més adelante por medio de los vasos subcondrales (Fig. 1.29).



Cailliet ® Anatomia funcional

Fluido
Presion

— — .

Cartil o
a9 < &° ]2 e
Fibras —1
¢ & @

., - DESSE

Zona calcificada ——=

Hueso subcortical ——*

Figura 1.27. Nutricion del cartilago. A, Cartilago bafiado en fluido vascular
procedente de los vasos sanguineos terminales (VS). B, La presion (flecha s6-
lida), causa la exudacién del liquido lubricante (sinovial) a través de la capsula

(flechas huecas).

Fuerza tangencial
| TR T Ve, e, s N
L RS2 =

Presion

Fibras de colageno Fibras de colageno

A B

Figura 1.28. Dafio resultante de la presién tangencial sobre el cartilago.
A, Fuerzas tangenciales y de presién sobre el cartilago. HSC, hueso subcorti-
cal. B, Separacion de las puntas de las fibras de colageno, enrolladas dentro del
cartilago como resultado de una presion excesiva, sobre todo cuando dicha pre-
sion es tangencial.
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Figura 1.29. Respuesta del cartilago al traumatismo. A, Cartilago normal.
LC, lecho calcificado. LSC, lamina subcortical y H, hueso. Los vasos sangui-
neos (VS) penetran en la ldmina calcificada, pero finalizan como bulbos termi-
nales. B, Laceracién mantenida (LM), que no alcanza la lamina calcificada. C, La
laceracion (L) alcanza y penetra en la lamina calcificada. D, Formacion de trom-
bos sanguineos al que alcanzan los vasos sanguineos marginales (VS).

Las laceraciones del cartilago que no alcanzan el hueso subcondral no progresan ni se curan; esto
es lo que se ha sugerido que ocurre en el cartilago humano. En el dafio del cartilago humano existe un
«bombardeo» inicial de las superficies del cartilago. Los quistes formados mediante las fuerzas tangen-
ciales originan agujeros. La hialuronidasa y otras enzimas penetran en esas cavidades y dafian la con-
droitina, que constituye la mayor parte del cartilago.

La degeneracién del lecho superficial causa una pérdida de elasticidad; de esta forma, las termina-
ciones de los bucles dejan de ser funcionales. Esto disminuye la liberacién del fluido lubricante, permi-
tiendo la fricci6n del cartilago contra cartilago durante el movimiento normal. Los vasos sanguineos en
el hueso subcondral envian fibroblastos a través de las hendiduras, formando hueso de manera gradual,
de forma que transforma la situacién inicial de friccion cartilago contra cartilago en friccién hueso con-
tra hueso.

Con todos esos cambios tisulares especificos en la actividad neuromuscular se pueden establecer

las bases para conocer los cambios que puedan producirse en condiciones clinicas. Estas situaciones
causan disfuncién y a menudo dolor, los cuales se describirdn en los capitulos siguientes.
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Anatomia funcional
de la columna lumbosacra

Antes de diagnosticar y tratar una afeccién dolorosa e incapacitante de la columna lumbosacra y cervi-
cal hay que conocer su funcionamiento'. Una vez que lo hagamos, podremos elaborar una historia cli-
nica y realizar un examen fisico adecuado.

Columna estatica

La columna erecta recibe el nombre de columna estdtica o postura (Fig. 2.1). Consta de cuatro curvas
fisiol6gicas: lordosis lumbar, lordosis cervical, cifosis tordcica y cifosis sacra. Todas se ajustan a la li-
nea de gravedad. Toda la columna descansa en la base sacra; su inclinacién respecto de la horizontal in-
fluye en los grados de curvatura de la columna’ (Fig. 2.2).

La columna se compone de unidades funcionales (Fig. 2.3). Estas a su vez se componen de dos vér-
tebras adyacentes separadas por un disco intervertebral. La columna anterior sirve de soporte’ y la pos-
terior es donde se realiza el movimiento.

Columna lumbosacra

La columna lumbosacra se compone de cinco unidades funcionales (Fig. 2.4). La columna lumbosacra
influye en el sacro y en todas las vértebras adyacentes, las cuales estdn separadas por un disco interver-
tebral (Figs. 2.5, 2.6 y 2.7).

El disco intervertebral es una estructura eldstica compuesta por mucopolisacdridos que contienen
fibras anulares; éstas se insertan en las placas terminales de dos vértebras adyacentes y adquieren una dis-
posicién en capas con direcciones oblicuas'*. Este anillo fibroso envuelve un nicleo central. El niicleo
pulposo es también un gel proteoglucano que contiene de forma aleatoria fibras de coldgeno de tipo I,
Su matriz es hidrofilica y se llena de agua durante su funcién diaria. (Para mds informacién sobre las fi-
bras de coldgeno véase el Cap. 1.) Las fibras anulares de coldgeno estdn dispuestas en 10 6 20 capas con-
céntricas, y cada fibra se cruza con un dngulo de 65° respecto del eje longitudinal de la columna verte-
bral. La inclinacién varfa segtin las fuerzas de compresion. El dngulo y la longitud de las fibras de
coldgeno del anillo también varian de acuerdo con su proximidad al nicleo (Fig. 2.8). La inclinaci6én y
las longitudes de las fibras anulares varian segin las fuerzas que afectan al disco (Fig. 2.9).
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Cadera

Rodilla

Tobillo
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Figura 2.1. Postura: relaciones de la linea de gravedad. Relacion de la linea
de gravedad (LG) con las cuatro curvas fisiolégicas de la columna (linea curva en
negrita).
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Qy Aumento
ED de lordosis
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del angulo
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lumbosacro

Figura 2.2. Angulo lumbosacro. A, Angulo lumbosacro normal. B, Aumento de
la lordosis lumbar por aumento del angulo lumbosacro. C, Disminucion de la lor-
dosis por disminucién del angulo.

AT

Disco RDP

Figura 2.3. Unidad funcional. Vértebras adyacentes separadas por el disco. AT,
apofisis transversas; RN, raiz nerviosa; RDP, rama dorsal primaria; RVP, rama
ventral primaria.
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Columna
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Articulacion
lumbosacra

Figura 2.4. Columnalumbosacra. La columna lumbosacra consiste normaimen-
te en cinco unidades funcionales. En ocasiones, algunas unidades estan fusiona-
das. S, sacro.
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Figura 2.5. Disco intervertebral. A, El disco intervertebral esta formado por un
ntcleo central envuelto por un anillo fibroso. B, Localizacion del disco en la uni-

dad funcional.
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Vértebra

Figura 2.6. Anillo fibroso. El anillo fibroso que rodea el nucleo esta formado por
capas de fibras de colageno que estan orientadas a 30°. Cada capa presenta una

direccion opuesta.
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Figura 2.7. Disco intervertebral. A, Vista lateral del disco intervertebral que mues-
tra el entrecruzamiento de las fibras del anillo fibroso localizadas en el pilar ante-
rior de la unidad funcional. B, Representacién esquematica de las fuerzas del nd-
cleo (flechas cortas gruesas) que separan los cuerpos vertebrales. Las flechas finas
muestran los ligamentos longitudinales y las fibras externas del anillo fibroso. C,
Vista posterior de la alineacién sagital de las carillas articulares a nivel lumbar.

Las placas terminales vertebrales a las que estin pegadas las fibras de coldgeno del disco constitu-
yen restos de los cartilagos de crecimiento, los cuales, en nifios pequefios, son fibrocartilagos. La placa
terminal cartilaginosa sufre calcificacion y osificacién de manera circular, formando un anillo alrede-
dor del extremo de cada vértebra (Fig. 2.10).

El disco intervertebral que separa dos vértebras adyacentes debido a su presion interna intrinse-
ca causa tension en el anillo fibroso® (Fig. 2.11); hay tensién hidrodindmica tanto dentro del ntcleo
como dentro del anillo. La extraccién del niicleo no afecta a la compresion, pero facilita el desliza-
miento de la vértebra adyacente®.

La curvatura sagital lumbar ha sido determinada teniendo en cuenta estudios antropométricos ra-
diolGgicos de la postura humana erecta. Inicialmente, se media con el dngulo de Cobb (Fig. 2. 12). Este
4ngulo no se basa en la postura erecta y no refleja la influencia de la accion de la gravedad: describe una
curvatura leve en todos los niveles segmentales. Estudios mds recientes han demostrado que la lordosis
de cada segmento se da, en el 65% de los casos, entre L4 y S1° (Figs. 2.13 y 2.14).
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Figura 2.8. Variacién de la inclinacién de las fibras. A, Inclinacion de las ca-
pas externas (arriba) e inclinacion de las fibras proximas al ntcleo (abajo).
B, Capas internas y externas mostradas en A.

Fibras 1
anulares S =%

A B

Figura 2.9. Inclinacion de las fibras del anillo fibroso segun la variacion de
la fuerza de compresion. A, Inclinacion y longitud de las fibras en el disco sin
presién. El angulo de las fibras es de aproximadamente 30°. B, El disco alarga-
do por las fuerzas de compresion cambia el &ngulo y longitud de sus fibras. Durante
la flexo-extensién lumbar los angulos cambian segun las fuerzas generadas.
N, nucleo; flechas, fuerzas de compresion.
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Figura 2.10. Placa terminal vertebral. Calcificacion de las placas terminales de
los cuerpos vertebrales (V) que forma un anillo apofisario (AA). El nucleo del dis-
co (N) esté localizado centralmente, y el anillo fibroso (A) lo envuelve. Las fibras
internas del anillo fibroso estan unidas a la placa terminal.

Veértebra

Figura 2.11. Funcién del nacleo discal. La presion intrinseca del nicleo pul-
poso separa las dos placas vertebrales adyacentes y mantiene tenso el anillo fi-
broso.
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Figura 2.12. Angulo de Cobb. El angulo de Cobb se determina con la intersec-
cién de la perpendicular a la linea de la base de T12 y la perpendicular a la linea
de la cara superior del sacro (S)".

Estabilidad de la columna lumbar

La columna desempefia simultdneamente una funcion estética y una dindmica. El pilar anterior de la
unidad funcional soporta el peso de la unidad y el anillo fibroso del disco, y los ligamentos anteriores
y posteriores proporcionan la estabilidad®. Ademds, se ha demostrado que las carillas articulares tam-
bién soportan peso®. Los efectos de los misculos espinales en la estabilidad han sido dificiles de deter-
minar. Recientemente, diversos estudios han demostrado que ayudan a mantener la estabilidad de la co-
lumna lumbosacra en enfermedades del disco o espondilolistesis®.

La lordosis de la columna erecta produce deslizamientos de la vértebra superior respecto de la in-
mediatamente inferior en diferentes niveles **. Se puede prevenir el deslizamiento o minimizar sus efec-
tos por la «rigidez» del anillo fibroso. Esta rigidez aumenta cuando actdan simultineamente fuerzas de
compresién y de deslizamiento (Fig. 2.15). La rigidez se produce también en los elementos posteriores
cuando el disco estd més rigido, o con la torsién®'’. Durante la flexién de la columna aumenta la rigi-
dez del anillo fibroso y de los ligamentos supraespinosos e intraespinosos'’.

Listesis

El término listesis indica el deslizamiento por traslacién de un cuerpo (vértebra) sobre el inmediatamen-
te inferior (vértebra). Se ha definido traslacién como el movimiento en una linea recta paralela a la su-
perficie de un cuerpo rigido. Se trata de una fuerza que sigue esa direccién y que posee una determina-
da magnitud. La traslaci6n y la listesis deben estudiarse, puesto que constituyen factores importantes en
la inestabilidad de la columna.
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T12

Figura 2.13. Modelo eliptico de la curvatura lumbar. Angulos de rotacion re-
lativa (ARR) con lineas desde la superficie posterior vertebral. Los ARR L5-S1y
ARR L4-L5 indican el grado de curvatura a estos dos niveles, que es mayor que
en otros. AF, angulo de Ferguson; CG, centro de gravedad; S, sacro; C, cadera
(cabeza del fémur).

Una vértebra inclinada ventralmente tiende a deslizarse hacia delante sobre la vértebra inmediata-
mente inferior debido a la curvatura fisiolégica de la columna por el efecto de la gravedad. Un ejemplo
de ello lo encontramos en la columna lumbosacra L5 sobre S1 (Figs. 2.16,2.17 y 2.18).

Columna dinamica

Al doblarse la columna lumbar ventralmente se produce una flexion y rotacién lateral de manera simul-
tdnea y no estrictamente en un plano sagital. Esta combinacion de flexion lateral y rotacion se llama
acoplamiento, y se da con diferente intensidad en los distintos niveles segmentales. En el acoplamien-
to hay traslacién (deslizamiento) en cada segmento (Figs. 2.19,2.20y 2.21).
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Figura 2.14. Angulos de rotacién relativa en todos los niveles. Cada angulo
de rotacion relativa (ARR) se representa en cada nivel vertebral de la columna
lumbosacra. S, sacro.
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Figura 2.15. Longitud de las fibras de colageno por compresion discal y
traslacion. La figura superior muestra la diferencia en longitud de las fibras de
colageno (A-A) dependiendo del ancho del disco (lineas entrecortadas) o cuan-
do se comprimen (flecha). A-A es mas larga que A-B. La figura inferior muestra
la diferencia por traslacion (flecha horizontal). A-C es mas larga que A-B.V, vér-

tebra; D, disco.

\
Gravedad

Figura 2.16. Relacién angular de L5 en el sacro. Debido a la gravedad, la vér-
tebra superior ejerce una fuerza de cizallamiento hacia delante paralela a la su-

perficie de la base del sacro.
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Figura 2.17. Resistencia de la columna lumbosacra ante la fuerza de ciza-
llamiento. La vértebra L5, que se encuentra sobre el sacro, soporta la accion del
componente deslizante, movimiento que resisten las carillas articulares (flechas

cortas gruesas).

L

L ! 4 Placa terminal
L 1@ J
de torsion /
L — L J
E ™ F

Figura 2.18. Cambios intrinsecos del anillo fibroso causados por movimien-
tos vertebrales. A, Inclinacion de las fibras del anillo en un disco normal en posi-
cion de descanso. B, Distension del disco por fuerzas de separacion. C, Compresion.
D, Flexién-extensién normal. E, Fuerza de torsion. F, Inclinacion normal de las fi-
bras. Las fibras del anillo fibroso se alargan fisiologicamente, aunque también su
inclinacion cambia en los movimientos normales.
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Figura 2.19. Acoplamiento de la columna. A, Vista posterior de la columna
erecta. Las cinco vértebras se encuentran alineadas en un plano sagital. S, sa-
cro. B, Flexién lateral hacia la derecha (FL) acompafiada de rotacion (R) hacia el
lado convexo de la flexion. Se genera una fuerza (F).

A comienzos del siglo xx, Lovett'*" observé un movimiento de «acoplamiento» de la columna en su
actividad diaria de flexién, y alegd que «la flexion lateral probablemente no existe como movimiento puro,
sino que se considera parte de un movimiento compuesto en la flexi6n y rotacién de la columna» (Fig. 2.22).

En numerosos estudios en los que se describe la velocidad y aceleracién en movimientos de la colum-
na, Marras y cols."* proponen el concepto de flexion y rotacién de la columna en diversos angulos (Fig. 2.23).

En cuanto a la «columna estable», tanto la estabilidad estdtica como la dindmica necesitan andlisis
y estudio, puesto que la «inestabilidad primaria» de las vértebras lumbares se consideraba la principal
causa de dolor en la parte inferior de la espalda *°. Junghanns consider6 la inestabilidad primaria como
«listesis», a la que él llamé «seudolistesis», puesto que no presentaba defectos en el arco neuronal'’. Se
estableci6 un diagnéstico de la listesis mediante estudios radioldgicos de la columna en flexion total y en
hiperextensién en posicién ortostatica'. Junghanns afirma que el deslizamiento anteroposterior puede
evidenciar la degeneracién discal. En repetidos examenes realizados por numerosos investigadores se ha
observado una estrecha relacién entre la inestabilidad lumbar y una forma especifica de degeneracion dis-
cal causada por un traumatismo. Las principales anomalias fueron fracturas y fisuras entre las liminas y
desgarros transversales en el anillo fibroso. La inestabilidad origina secundariamente casos de espondi-
lolistesis, enfermedad degenerativa grave del disco y herniacién completa de éste o protrusion grave.
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Figura 2.20. Deslizamiento de la unidad funcional en el movimiento de flexién-ro-
tacién. A, Columna erecta donde destaca la inclinacion de L4-L5. LG, linea de grave-
dad. B, Movimiento de flexién (MF) de la vértebra superior en relacion a su eje vertical
de rotacion (A). Resistencia a la flexion por las estructuras ligamentosas posteriores
(ELP). D, deslizamiento; FC, fuerza de compresion. A-B, angulo formado entre las vér-
tebras.
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Flexion
Traslacion

Figura 2.21. Flexién y rotacién de la unidad funcional. La vértebra superior
se flexiona y traslada respecto a la inferior. A-B representa el recorrido en la re-
gion posterior. A,-B,, la traslacién anterior.
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Figura 2.22. Flexién-rotacion de la columna en relacion al plano de las cari-
llas articulares. En posicion erecta se muestra el alineamiento paralelo de las ca-
rillas. La posicién inclinada muestra el movimiento asimétrico de las carillas. R, ro-
tacion; E, extension; LG, linea de gravedad.



Capitulo 2 e Anatomia funcional de la columna lumbosacra

Carillas
asimétricas

Carillas

Figura 2.23. Planos asimétricos durante el movimiento de torsion. La asi-
metria en los planos de movimiento varia entre 0° y 15° respecto del plano sagi-
tal, bien hacia la derecha, bien hacia la izquierda.

W

Ya se ha analizado la funcién de soporte del pilar anterior de la unidad funcional. En la parte posterior
del cuerpo vertebral hay elementos 6seos que forman el canal medular y una limina que contiene las
carillas articulares (articulacién interapofisaria o zigoapofisaria, Fig. 2.24). Las carillas articulares for-
man una articulacién diartrodial con cdpsula y liquido sinovial, donde se articulan la carilla superior de
la vértebra inferior y la carilla inferior de la vértebra superior (Fig. 2.25). Su orientacién en un plano
vertical permite el movimiento de flexién y extensién, pero limita el movimiento de lateroflexion y la
rotacién'” (Fig. 2.26). Su funcién es también aumentar la rigidez ante la torsién del anillo'®. Asimismo,
previene la listesis (Fig. 2.27).

Aunque en la flexo-extensi6n del tronco las carillas articulares realizan un movimiento de flexién
y extensién, asi como una ligera rotacién y lateroflexion, el grado total de movimiento se ve limitado
por ellas (Figs. 2.28, 2.29 y 2.30).

La cdpsula de la articulacion interapofisaria estd reforzada anteriormente por el ligamento amari-
1o, que discurre por la pared posterior del canal medular. En cada cdpsula hay unas almohadillas de gra-
sa que forman una estructura similar a un menisco (Fig. 2.31). Estos «meniscos» y la cdpsula son iner-
vados por fibras propioceptivas y nociceptivas, transmitiendo dolor y propiocepcién”.
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Figura 2.24. Unidad funcional. Vista desde arriba de diversos componentes de
la unidad funcional.
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Figura 2.25. Orientacion de las carillas articulares a nivel lumbar. Las figu-
ras superior izquierda y derecha representan, respectivamente, una vision craneal
y posterior, observandose en la figura inferior el detalle de la orientacion vertical
de las carillas. Esta orientacion vertical de las carillas permite la flexion y exten-
si6n de cada unidad funcional y limita el movimiento lateral y de rotacion.
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Figura 2.26. Movimiento de las carillas en flexién y extension. En las figuras
centrales se observa cémo en la posicién neutra de lordosis las carillas y el aguje-
ro de conjuncién (AC) estan abiertos. En la flexion lumbar (A) se abre el agujero de
conjuncién y se separan las carillas articulares. En extension (C) se cierra el
agujero de conjuncién y se aproximan las carillas articulares.
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Figura 2.27. Choque de las carillas articulares ante una fuerza deslizante.
Las carillas articulares de la vértebra inferior limitan el desplazamiento anterior
de la vértebra superior (4) por el choque de las carillas articulares de ésta con las
de la vértebra inferior (5). Las flechas anchas representan el choque de las cari-
llas: la flecha fina indica |a tendencia al deslizamiento de la vértebra superior res-

pecto de la inferior.

AC
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Figura 2.28. Torsién en la flexion lateral. Cuando una persona se dobla late-
ralmente (linea punteada) las carillas en el lado céncavo (A) se aproximan y se
convierten en el punto de rotaci6n. Las carillas en el lado convexo (B) se sepa-
ran. La rotacion (flecha curva) causa un desplazamiento lateral.

A

Figura 2.29. Eje rotacional de la unidad funcional. A, Orientacion normal de
las carillas de la vértebra inferior (VI) respecto de las de la vértebra superior (VS).
B, Rotacién respecto al nuevo eje (X), donde las carillas se impactan y se sepa-

ran (Y).
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Figura 2.30. Limitacion de la rotacion por las carillas. A, Rotacion de la vér-
tebra superior (sombreada) sobre la inferior (clara). B, El contacto de las carillas
en el lado concavo impide mas movimiento.
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Figura 2.31. Articulacién interapofisaria. Vision posterior (A) y superior (B) de
la unidad funcional. CAI, carilla articular inferior; CAS, carilla articular superior;
CV, cuerpo vertebral; T, apéfisis transversa; CM, canal medular; AG, almohadilla
grasa; Al, articulacion interapofisaria; C, capsula; P, pediculo.
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Figura 2.32. Secuencia del sistema neuromuscular. En la secuencia desde la
corteza hasta el mesencéfalo y luego a la médula espinal, la contraccién final de
las fibras musculares extrafusales, que estan reguladas por el sistema intrafusal,
inicia el movimiento deseado.

Cuando la columna se activa para realizar una tarea, hay una secuencia neuroldgica de estimulacion de
las fibras musculares extrafusales del sistema muscular, las cuales estdn reguladas por el sistema muscu-
lar intrafusal (Fig. 2.32).

La flexion se inicia con la contraccién de los miisculos flexores abdominales y la contraccion si-
multdnea del misculo erector de la columna, que ralentiza la flexion del tronco. La configuracion, di-
reccioén e inclinacién de las fibras musculares ha sido documentada por Bogduk y cols.' y Macintosh y
cols.' (Fig. 2.33).

En postura erecta, la inclinacién de las fibras varfa dependiendo del grado de lordosis y de la dis-
tancia desde el eje de rotacién. En la flexién del tronco, la alineacién cambia con cada grado de incli-
nacién de cada unidad funcional durante la flexién progresiva de la columna (Figs. 2.34 y 2.35).
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Figura 2.33. Insercién de los musculos multifidos y del erector de la colum-
na dorsal. A, Vista posterior de los misculos extensores de la columna (ME) y
los musculos multifidos (M) y su interrelacién. S, sacro. B, Vista lateral de la incli-
nacién de estos musculos que se encuentra entre la vértebra T12, el sacro (S)y
parte posterior del ilion. (Adaptacién con el permiso de Bogduk y cols.").

El misculo multifido y el misculo iliocostal se entrecruzan durante la flexion. Sus alineaciones
varfan, pero sus fuerzas de torsién o compresion no cambian®. En postura erecta, los fasciculos del muscu-
lo multifido estén orientados en posicién dorsocaudal, pero pasan a posicién ventrocaudal en la flexion,
mientras que los fasciculos del miisculo ileocostal sélo se alinean en el eje longitudinal de la columna
(Fig. 2.36). El cuadrado lumbar es un misculo sagital que se origina e inserta en la duodécima costilla,
la cresta iliaca y las ap6fisis transversas (Fig. 2.37). Los misculos intersegmentales profundos también
ayudan a estabilizar la columna (Fig. 2.38).

La mayoria de los movimientos efectuados al agacharse y levantarse se llevan a cabo en tres di-
mensiones: flexién ventral, flexion lateral y rotacién®'?%. Exigen una coordinacién compleja de un gran
ntimero de fuerzas de los misculos del tronco™?. Estos misculos «agonistas» actdan alrededor de L4
y L5 con sus respectivos brazos de potencia. Se trata de los muisculos oblicuos externos e internos, los
misculos del erector de la columna lumbar, el recto abdominal y el dorsal ancho.

Junto con la contraccién del agonista, hay una contraccién simultédnea de los antagonistas. Esta
co-contraccién es necesaria para equilibrar los movimientos que causan rigidez, estabilizacion y fuer-
zas compresivas de los tejidos pasivos®. Las fuerzas de compresion contribuyen a mantener la rigidez
de la columna®. La co-contraccién con los antagonistas probablemente protege la articulacién de lesio-
nes causadas por fuerzas bruscas de los agonistas. Asf, se ha demostrado que la estabilidad de la colum-
na lumbar humana disminuye durante los periodos de actividad muscular baja*'?"%.



Cailliet ® Anatomia funcional

/1]

ICS

Figura 2.34. Musculatura del tronco. Las fibras del musculo iliocostal (IC), ilio-
costal superficial (ICS) y del iliocostal profundo (ICP) presentan direcciones dife-
rentes; aunque su inervacion es semejante, ejercen fuerzas diferentes en las vér-
tebras de la columna lumbar. También se muestran los muasculos multifidos (M).
I, hueso iliaco; S, sacro; C, costillas.

Los muisculos superficiales se reclutan primero para equilibrar los pesos externos, mientras que
el misculo segmentario mds profundo cercano al centro de rotacién estd en una mejor posicion bio-
mecdnica para aumentar la estabilidad de las unidades funcionales™.

El subsistema de la retroalimentacién neural regula la estabilidad de la columna vertebral'®. La
fatiga del agonista debida a una contraccién isométrica submaxima prolongada causa una pérdida de
coordinacién y un aumento de co-contraccion; por lo tanto, un incremento en la fuerza compresiva y en
la rigidez y estabilidad también pueden daiiar los discos'. '

Desde los estudios de Floyd y Silver”, se afirma que la fuerza de desaceleracion en la flexién del
tronco coincide con una disminucién de la actividad mioeléctrica; esto ocurre, por ejemplo, durante la
tltima parte de flexi6n del tronco. Esta disminucién de la accién de los antagonistas se denominé rela-
Jjacion de flexion, y se asumi6 que era una actividad refleja de los impulsos enviados a la médula espi-
nal desde los receptores en los ligamentos estirados de los elementos posteriores de la columna (Fig.
2.39). La cédpsula articular (de la articulacién zigoapofisaria) también se estira al final de la flexién, y
se sabe que contiene propiorreceptores que proporcionan resistencia a la flexion vertebral. Ademds, el
estiramiento de las cdpsulas articulares produce estimulos inhibitorios en la musculatura paraespinal
lumbar. Durante la fase eléctricamente «silenciosa», los misculos laterales profundos (el cuadrado
lumbar e iliocostal), que se han activado, ofrecen resistencia. Los misculos superficiales (multifidos)
se relajan.
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Figura 2.35. Masculos extensores en flexion-extension del tronco. En la pos-
tura erecta (E), el musculo erector de la columna (EC) y los musculos multifidos
(MF) generan la fuerza especifica con una determinada longitud e inclinacion. Los
musculos erectores de la columna se fijan a las apofisis espinosas (AP), y los
musculos multifidos se fijan a las apdfisis transversas (AT). En la posicion flexio-
nada del tronco (F), el musculo erector de la columna (EC) y el multifido (MF) se
alargan y generan menos fuerza, pero esto se equilibra por el aumento de la ten-
sién elastica en los musculos largos. Ambas fuerzas son excéntricas y conceéntri-
cas. |, cresta iliaca; S, sacro.
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Figura 2.36. Mdsculos estabilizadores. Los musculos proximales pequenos
que estabilizan la columna son los musculos rotatorios (R) y multifidos (M).
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Figura 2.37. Musculo cuadrado. El musculo cuadrado lumbar (CL) se inserta
desde la cresta iliaca (1), a las apdfisis transversas (AT) de la columna lumbar y
la duodécima costilla. S, sacro.
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Figura 2.38. Muasculos intersegmentarios profundos. Los musculos interseg-
mentarios profundos son extensores, flexores laterales y rotatorios. Se insertan
en las apdfisis transversas (AT) y apdfisis espinosas (AE). Se muestran las cari-
llas articulares (F).
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Figura 2.39. Restriccion de la flexion de la columna lumbar. A, En los ulti-
mos 15° de flexién, los musculos extensores estan «relajados», y la limitacion se
debe a los ligamentos posteriores y tejidos de la fascia. B, En los primeros 45°
de flexion del tronco, los musculos extensores se contraen excéntricamente para
permitir la flexion. C, La columna en hiperextension mantiene los tejidos flexibles

relajados.

Esta coordinacién neuromuscular se pondrd de manifiesto en pacientes con dolor cronico lumbar
que presentan pérdida de flexién relajacion, lo cual los predispone a la lesion y al dolor***". Debido a
una actividad persistente de la musculatura, que ahora actiia como estabilizadora en lugar de moviliza-
dora, tienen la flexién-extensién del tronco y la rotacién limitadas. Existe una diferencia en el sistema
de palancas de la columna que hay que tener en cuenta al analizar la mecdnica espinal®® (Fig. 2.40).

M

En la columna erecta los misculos espinales estdn en «reposo» salvo para mantener su tono basal. Cuando
la flexién empieza, los miisculos abdominales se contraen con la fuerza apropiada y con una velocidad
que depende de la tarea que se desea realizar. Los miisculos extensores (antagonistas) realizan una con-
traccidn excéntrica determinada por el érgano tendinoso de Golgi.

En el ritmo lumbopélvico, la pelvis permanece estitica mientras la columna lumbar inicia la fle-

xién (Fig. 2.41). La flexién afecta a cada unidad funcional con un movimiento de flexion y algtn des-
lizamiento cuando la flexién del tronco se realiza totalmente. La limitacién miofascial ayuda también

en la limitacién de la flexién completa (Fig. 2.42).
Cuando mediante una extensién volvemos a la postura erguida en la columna lumbar y aparece de
nuevo su lordosis, la fascia ejerce fuerza con componentes musculares esporadicos. La pelvis también

regresa a su posicion neutra (Fig. 2.43).
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Figura 2.40. Diferencia del sistema de palancas espinal. A, Persona que sos-
tiene un objeto (W) a una distancia del cuerpo. La distancia M7 que tiene el sis-
tema de palancas (C) desde el eje de rotacion (circulo con el punto central) es
equilibrada por el misculo de la espina dorsal (ED) que actda a una distancia me-
nor (M1). B, Los musculos involucrados son los abdominales (AB) y los muscu-
los extensores de columna (EC).
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Figura 2.41. Ritmo lumbopélvico. A, Columna erecta que mantiene Ia lordosis
lumbar y la pelvis en posicién neutra (ninguna rotacién). S, sacro; CF, cabeza fe-
moral; |, musculos isquictibiales. B, En la flexién lumbar (FL), la pelvis permane-
ce neutra (ninguna rotacién) por la contraccion isométrica de los musculos isquio-
tibiales y gltiteos. C, Flexién de columna completa con la columna lumbar totalmen-
te flexionada en una posicion casi recta; todo el movimiento se produce en la pel-

vis (PR).
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Figura 2.42. Fascia toracolumbar. El musculo se puede alargar hasta la mag-
nitud que permite la vaina aponeurética. Las fibras extrafusales del misculo se
alargan excéntricamente, pero cuando el musculo se contrae, la fascia se alarga
pasivamente. EC, musculo erector de columna; DA, musculo dorsal ancho.

Cuando hay una contraccién de los misculos abdominales para comenzar la flexion, los musculos
de la pelvis que mantienen la estdtica se contraen isométricamente. Este modelo neural complejo estd
totalmente integrado en todos los niveles del sistema nervioso central. En la fase de descenso median-
te flexién, el musculo erector de la columna se contrae «excéntricamente» y se alarga. Cuando los muscu-
los se han alargado totalmente, los tejidos de las fascias y ligamentos se convierten en fuerzas movili-
zadoras. Después de la flexién completa, y cuando hay un nueva extension activa, los musculos de la
pelvis y los tejidos de la fascias de la columna lumbar se convierten en movilizadores (Fig. 2.44).

_kuugwwum_

Los ligamentos de una unidad funcional (longitudinal anterior, longitudinal posterior, ligamento ama-
rillo, intervertebral y supraespinoso) contribuyen poco a mantener la estabilidad de la columna. No se
considera que la pérdida de fuerzas en los ligamentos sea un factor determinante durante el «desliza-
miento» de la vértebra adyacente™.
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Figura 2.44. Ligamentos y musculatura que soportan la flexion de la columna.
Estructuras vitales en la flexion del tronco. V, vértebra; DI, disco intervertebral; FPA, fi-
bras posteriores del anillo fibroso; LLP, ligamento longitudinal posterior; MEC, muscu-
los extensores de columna; LSS, ligamento supraespinoso; S, sacro; GM, gluteo
mayor (el mas grande de los gluteos); P, pelvis; CF, cabeza femoral; MAO, musculos
abdominales oblicuos; MFA, musculos flexores abdominales.
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Inestabilidad de la columna

La definicién de inestabilidad de la columna ha sido objeto de preocupacién considerable para la
profesion médica y necesita establecerse mejor. Cualquier definicién implicaria que el movimiento
dentro de la unidad funcional (dos vértebras adyacentes separadas por un disco, ligamentos y cari-
llas articulares) no debe exceder el movimiento normal bajo niveles de carga fisiolégicos. Si se dafa
cualquiera de estos componentes de la unidad se puede producir inestabilidad. La columna osteoli-
gamentosa desprovista de su musculatura se denomina subsistema pasivo, y no podria soportar el
peso del cuerpo.

Los estudios que se han llevado a cabo sobre los mecanismos de la lesién cervical han sido el pun-
to de partida para explicar la inestabilidad de la columna. En estos estudios se determind la respuesta
de la columna ante cargas de compresi6n, deslizamiento, flexién, extension, torsién lateral y rotacion
axial. Tanto si se dafiasen los ligamentos largos de la columna como si lo hiciese la funcién de la cép-
sula articular se crearfa inestabilidad™.

Parece ser que los musculos extrafusales proporcionan estabilidad a la columna osteoligamentosa.
Todas las fibras musculares extraespinales estdn englobadas dentro de una vaina aponeurdtica que se
alarga cuando el misculo lo hace y que pasivamente se acorta cuando el misculo se contrae.

La fascia toracolumbar incluye todos los misculos erectores de la columna y el misculo cuadra-
do lumbar. Por sus inserciones, estabiliza la columna erecta cinética y mecénicamente al reextender la
columna desde una posicion flexionada ventralmente. Esta fascia también dobla lateralmente la colum-
na y ayuda en la rotacién del tronco.

La columna erecta se estabiliza por las vainas aponeuréticas, que se tensan cuando los musculos
de la espalda se contraen junto con el miisculo oblicuo profundo, los miisculos abdominales, el miiscu-
lo transverso abdominal y el dorsal ancho, cuyas inserciones posteriores crean el compartimento inter-
no de los misculos erectores. '

El misculo transverso activa el compartimento anterior (la «cdmara hidroaérea» abdominal), y el
dorsal ancho activa el compartimento de los musculos erectores de la columna. Los otros musculos ab-
dominales (los oblicuos y el recto abdominal) son fundamentalmente flexores y rotatorios, no estabili-
zadores.

En cualquier movimiento de una extremidad superior, los miisculos transversos se contraen anti-
cipandose a la estabilizacién del tronco. Esta accién se denomina feed forward, en contraste con feed-
back, que es para una accion completa.

Cuatro miisculos extrafusales mayores del tronco proporcionan su estabilidad e intervienen en las
funciones cinéticas del térax con respecto a los movimientos de las extremidades superiores. Estos miiscu-
los del tronco son los miisculos abdominales oblicuos externos y anteriores y los misculos abdomina-
les transversos (Figs. 2.45,2.46 y 2.47).

El miisculo cuadrado lumbar es el misculo del tronco extensor que coordina la «estabilidad tubu-
lar» del tronco (Fig. 2.48).

Este subsistema de estabilidad de la columna, la fascia que forma las estructuras tubulares, per-
manece bajo el control de una contraccién isométrica suficiente de los misculos del tronco. El transver-
so abdominal y el misculo cuadrado lumbar son esenciales para la estabilidad espinal. Los otros miscu-
los flexores abdominales son muisculos cinéticos que mueven el tronco en la flexién, flexion lateral y
rotacién, junto con el movimiento de la extremidad superior. Cuando se requiere estabilidad, deben per-
Mmanecer en «reposo».

En cualquier movimiento de una extremidad superior, como por ejemplo al levantar algo, empujar
o tirar, el tronco debe estabilizarse, y lo hace mediante la contraccién de los misculos abdominales trans-
Versos.



Figura 2.45. Masculos abdominales oblicuos externos. Los musculos abdo-
minales oblicuos externos (AOE) se originan en las superficies inferiores latera-
les desde la novena a la duodécima costilla (C) y esternén (EST). Se insertan en
la mitad anterior de la cresta iliaca y en la fascia de los musculos rectos abdomi-
nales (RA). Los AOE flexionan la columna ventral y lateralmente. -

Algunas profesiones requieren movimientos repetidos y prolongados manteniendo posturas, como
la flexi6én del tronco, que se ha demostrado que son perjudiciales y causan lesiones en la region lumbar.
Estas posturas prolongadas y repetidas provocan «deslizamientos» de vértebras adyacentes (la superior
respecto de la inferior). Este «deslizamiento» no puede atribuirse a la laxitud de los ligamentos o de la
cépsula articular; diversos estudios indican que este deslizamiento se relaciona con la estrechez del dis-
co, que causa inestabilidad. La hidratacién del disco cambia a lo largo del dia debido a fuerzas de com-
presion® . Estos cambios por la compresion se acentiian en posturas de flexién repetidas y prolonga-
das y causan el estrechamiento del disco. A su vez, este estrechamiento causa inestabilidad, puesto que
los ligamentos y las fibras anulares ya no se encuentran bajo la misma tension.
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Figura 2.46. Masculo oblicuo menor del abdomen. El musculo oblicuo me-
nor del abdomen (OMA) se origina en los dos tercios laterales del ligamento in-
guinal y en el tercio anterior de la cresta iliaca (Cl). Se inserta en el pubis y en
la linea alba de la aponeurosis de los rectos anteriores (RA). Su funcion es fle-
xionar y rotar el tronco respecto de la pelvis.
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Figura 2.47. Musculos transversos del abdomen. El musculo transverso del
abdomen (TA) es el masculo abdominal mas profundo. Estos musculos se ori-
ginan en el tercio lateral del ligamento inguinal, dos tercios anteriores de la cres-
tailiaca (Cl), cara interna de las 6 ultimas costillas, sus cartilagos costales y es-
ternén (EST). Se insertan en la linea alba (LA) y fascia del musculo recto del
abdomen (RA). Su funcién es estrechar los volimenes abdominales y dar fuer-
za a la cavidad abdominal tubular. En la contraccion del musculo transverso del
abdomen se crea una «camara hidroaérea» por la contraccién simultanea del
diafragma y los musculos pélvicos.
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Figura 2.48. Muasculo cuadrado lumbar. El misculo cuadrado lumbar (CL)
se origina en el ligamento iliolumbar y en la parte posterior de cresta iliaca
(Cl). Se inserta en el borde inferior de la Gltima costilla (C) y apdfisis transver-
sas de las cuatro primeras vértebras lumbares. Su funcién es la flexion late-
ral de la columna lumbar. Por su unién a la fascia del erector de la espina dor-
sal, estos musculos actian como estabilizadores. S, sacro; AT, apdfisis
transversas.

La musculatura, que se considera la principal fuerza estabilizadora, se desestabiliza en este «des-
lizamiento» debido a una pérdida del reflejo ligamentoso-muscular. Este reflejo comienza por los me-
canorreceptores situados en los ligamentos, en las cépsulas articulares e incluso en las fibras anulares
que activan los misculos de esa articulacion.

Los mecanotreceptores de los ligamentos espinales, disco y cépsula articular provocan el movi-
miento reflejo de los misculos multifidos de la columna, los cuales son uno de los estabilizadores y
erectores de la columna vertebral®®*. La fatiga de los musculos por una flexion repetida probablemen-
te disminuye el reflejo del miisculo protector y permite el deslizamiento. La inestabilidad es el resulta-
do de la reduccién de los reflejos protectores por la insensibilizacién del mecanorreceptor causada por
la laxitud en los tejidos viscoeldsticos de la columna (los ligamentos y las fibras anulares) (Fig. 2.49).

Estabilidad de la columna estatica

La columna en posicién erecta y durante cualquier actividad fisica permanece estable gracias a los muiscu-
los del tronco, y sus fascias gracias a la formacién de estructuras «tubulares». Los tendones y las fas-
cias de los misculos del tronco y del dorsal ancho confluyen en el rafe, enviando vainas aponeuroticas
que abrazan los miisculos extensores (cuadrado lumbar y midsculo erector de la espina dorsal). Asf, se
forman compartimentos posteriormente que, junto con el compartimiento anterior de la cavidad abdo-
minal, proporcionan estabilidad a la columna vertebral (Figs. 2.50, 2.51, 2.52 y 2.53).



Capitulo 2 e Anatomia funcional de la columna lumbosacra

A

Figura 2.49. Reflejo ligamentoso-muscular de proteccion. A, La postura de
flexion repetida y prolongada causa un reflejo como consecuencia de la irrita-
cién de las fibras propioceptivas debida al deslizamiento de la vértebra. B, Los
tejidos que aparecen en el lado derecho contienen las terminaciones nerviosas
propioceptivas. RLM, reflejo ligamentoso-muscular; D, disco; V, vértebra; AT, apo6-
fisis transversa; MM, musculos multifidos; CA, capsula articular.
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Figura 2.50. Presiones del compartimento interno. Los musculos dorsal an-
cho (DA), oblicuo menor del abdomen (MOAB) y transverso del abdomen (MTAB)
se unen en el rafe (R), envian las vainas aponeuréticas (F) que engloban al muscu-
lo cuadrado lumbar (CL) y se unen a la apdfisis transversa (CL) de la vértebra.
La vaina posterior (V) rodea al musculo erector de la espina dorsal (EED). El
compartimento formado actta como una estructura tubular que estabiliza la co-
lumna vertebral. CM, canal medular; D, disco; M, musculo multifido; PCI, pre-
sién del compartimento interno.

La estabilidad de la columna se debe a la contraccion de los miisculos vertebrales profundos: los
intertransversos, los interespinosos, multifidos a nivel lumbar, dorsal largo tordcico y las fibras medias
del cuadrado lumbar (Fig. 2.54).

Estos mdsculos son principalmente extensores de la parte posterior cuando se contraen bilateral-
mente, pero son flexores y rotadores cuando lo hacen unilateralmente. Estos miisculos pequefios son
considerados «estabilizadores» de los segmentos de la columna lumbar*'. Los otros miisculos del tron-
co, el oblicuo externo y el oblicuo menor del abdomen, son misculos «globales», ya que activan la co-
lumna, mientras que los misculos intrinsecos pequefios la estabilizan. La debilidad o fracaso de estos
musculos pequefios para contraerse parece ser la causa del deterioro funcional de la regi6n posterior.

Se ha sugerido que antes de cualquier movimiento importante que desplace la masa corporal se
produce un movimiento reflejo feed foward del sistema nervioso central que instantdneamente alerta y
prepara la masa corporal total para una accién inminente. Esta acci6n del reflejo activa los musculos del
tronco para minimizar la variacién de la postura causada por el movimiento de la extremidad superior
y cualquier peso sostenido fuera del cuerpo®**. Esta acci6n se denominé feed forward en oposicion al
término feedback, que es cuando el sistema nervioso central ha sido informado de que la accién ha fi-
nalizado.
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Figura 2.51. «Camara hidroaérea» abdominal. El concepto de «camara hi-
droaérea» que sostiene la columna se basa en una «bolsa» en la cavidad ab-
dominal, cerrada cranealmente por el diafragma, caudalmente por los muscu-
los perineales, anteriormente por la musculatura abdominal y posteriormente
por la columna vertebral. '

El movimiento de una extremidad superior cuando se aleja de la linea del centro de gravedad cau-
sa el desplazamiento de la masa del cuerpo en sentido opuesto para mantener el equilibrio. Asf, cuando
los brazos se mueven hacia delante, el cuerpo se desplaza hacia atrds. Los movimientos laterales de las
extremidades superiores se acompaiian de movimientos de la masa del cuerpo al lado opuesto. Este mo-
vimiento activa los correspondientes muisculos del tronco**" (Figs. 2.55 y 2.56).

Los musculos flexores abdominales superficiales determinan el cambio del cuerpo. Sin embargo,
ocurre lo contrario si la extremidad superior se extiende en lugar de flexionarse, en cuyo caso la masa
corporal se mueve en la direccion opuesta.
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Figura 2.52. Componentes de la «camara hidroaérea». La cavidad abdo-
minal (CA) esta completamente rodeada por los musculos transversos del ab-
domen (TRA), cuyas fibras horizontales se insertan posteriormente con la fas-
cia del compartimento que contiene los musculos cuadrado lumbar y el erector
de la espina dorsal (EED). Mas superficialmente se encuentran el musculo obli-
cuo menor del abdomen (MOMA), cuyas fibras se disponen oblicuamente, y
los musculos rectos mayores del abdomen (RA) derecho e izquierdo, forma-
dos por fibras con direccién vertical. Estos Ultimos estan envueltos por una vai-
na aponeurética que se funde anteriormente en la linea alba (LA). El MOMA
provoca la rotacién del tronco, y el RA lo flexiona; V, vértebra; CA, carillas ar-
ticulares; AT, apdfisis transversas; CM, canal medular.
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Figura 2.53. Concepto tubular de estabilidad de la espina dorsal. La colum-
na se apoya en tres estructuras tubulares: la presién intraabdominal (PIA) y la
presién del interior del compartimento (PIC). La unidad funcional espinal cons-
ta de dos vértebras adyacentes (V), carilla articular (CA), apdfisis transversas
(AT) y el canal medular (CM).
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Figura 2.54. Masculos multifidos lumbares. Los musculos multifidos (M), par-
te medial de los musculos lumbares, unen vértebra con vértebra. Lo forman cin-
co bandas que conectan la base de las apdfisis espinosas o las laminas conse-
cutivas con las apéfisis transversas de la tercera vértebra lumbar subyacente y
el sacro. R, musculos rotadores.
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Figura 2.55. Movimiento feed forward. Cuerpo erecto (lineas entrecortadas)
en relacion con la posicién hacia atras para mantener su centro de gravedad
equilibrado (flecha que apunta hacia la izquierda) ante movimientos del brazo
adelante. Simultdneamente, se representan los movimientos de la pelvis hacia
delante (flecha que apunta hacia la derecha).
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Figura 2.56. Actividad que prepara la musculatura del tronco. Cuerpo y bra-
zos alineados (lineas punteadas). Los movimientos del brazo adelante (flecha
curva punteada) respecto del hombro desplazan al térax y a la cabeza delante
de la linea de gravedad (LG). Posteriormente se activan los misculos extenso-
res de la regién lumbar y las caderas se mueven hacia delante.
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Figura 2.57. Fuerzas compresivas y de torsién en el disco intervertebral.
A, Fuerzas de rotacién (torsion) en las fibras del anillo del disco. B, Desgarro en
el anillo como resultado de las fuerzas rotatorias. C, Una fuerza excesiva pue-
de romper las placas terminales vertebrales antes de romper el disco.

Se utilizan diversos términos para hacer referencia a la patologfa discal: deslizamiento, hinchazon, her-
niacién interna, ruptura, extrusion, degeneracién y muchos otros. Por lo tanto, vamos a indicar algu-
nos aspectos de la anatomia funcional y su alteracion.

Se han realizado estudios que demuestran que las fuerzas compresivas combinadas con las fuer-
zas rotatorias son los factores principales que deterioran y rasgan el anillo que rodea y contiene el nu-
cleo pulposo (Fig. 2.57).

El niicleo pulposo que ya no se mantiene dentro del anillo intacto se desplaza en numerosas direc-
ciones, variando las manifestaciones clinicas (Fig. 2.58).

La herniacién interna del niicleo causa la protrusién externa de las vainas anulares restantes, con
la invasién de la raiz nerviosa en el agujero de conjuncién (Fig. 2.59). Si la ruptura de las fibras anula-
res permiten al niicleo herniarse externamente, se denomina expulsion del disco o herniacion verdade-
ra (Fig. 2.60).

Con la degeneracion del disco, la capacidad hidrofilica de éste se pierde, y las placas terminales
vertebrales se aproximan (Fig. 2.61).
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Figura 2.58. Direcciones de la herniacion interna del niicleo. En la mitad iz-
quierda se muestra el disco normal. El desgarro de las fibras anulares (A) per-
mite la protrusién del nicleo hacia la lamina (B) pero no invade el ligamento lon-
gitudinal posterior (LLP) ni la raiz del nervio (RN) que se encuentra dentro del
agujero de conjuncién. P, pediculo; LLA, ligamento longitudinal anterior; C, pro-
fusion hacia el pediculo sin nocicepcion.
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Figura 2.59. Protrusién interna del nucleo. La protrusion del disco central del
nucleo (N) puede hacer que las fibras externas sobresalgan (protrusion) e inva-
dan la raiz del nervio, permaneciendo intactas.



Raiz del
nervio

Herniado Degenerado
(Extrusion)

Figura 2.60. Extrusion del disco. A, Herniacion interna del nucleo a través de
las fibras externas del disco (A), que estan rotas. El disco es empujado fuera e
invade la raiz nerviosa. B, Degeneracion del disco sin herniacion.

Nucleo

Anillo

Normal Degeneracion

A B

Figura 2.61. Degeneracion del disco. A, Disco normal. B, Degeneracién del
disco con pérdida de hidratacion, que causa estrechamiento del disco y una re-
duccién del espacio intervertebral.
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Sl Fosfolipido A,

Acido araquidénico

Figura 2.62. Radiculitis quimica. El dafio quimico en la matriz origina la for-
macién de fosfolipido A,, que quimicamente irrita el ganglio de la raiz dorsal
(GRD). N, ntcleo; A, anillo fibroso.

En la actualidad se rechaza la idea de que la invasién patoldgica en una raiz nerviosa y su dura
causa radiculitis simplemente por presion. Los sintomas clinicos se atribuyen ahora a la irritacion qui-
mica del nervio y su dura y a la trasformacion del glucofosfolipido en dcido araquidénico; el dcido ara-
quidénico se convierte en el fosfolipido A,, haciendo que la presion sea nociva y cause dolor radicu-
lar (Fig. 2.62).

Todas las fibras motoras y sensitivas de la columna lumbar necesitan evaluarse. Se ha analizado el sis-
tema nervioso central desde la corteza hasta la médula y la raiz nerviosa que sale del canal medular por
el agujero de conjuncién (Fig. 2.63 y 2.64).

Los nervios que forman la cola de caballo se originan en el cono medular a la altura de la vértebra
T12, y se ramifican en forma de cola de caballo (Fig. 2.65 y 2.66). Cada raiz nerviosa esta englobada
en la duramadre (Figs. 2.67, 2.68 y 2.69).

Cuando el nervio sale del agujero de conjuncién, pasa por el disco (Figs. 2.70, 2.71 y 2.72).

El nervio recurrente de Luschka, que inerva la mayoria de los segmentos vitales de la unidad fun-
cional, contiene tanto fibras simpdticas como somdticas (Figs. 2.73 y 2.74).
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Rama
primaria
posterior

Vértebra

Nervio recurrente

Ganglio
simpatico

Rama
primaria
anterior

Figura 2.63. Componentes de la raiz nerviosa. La raices nerviosas de la cola
de caballo son similares a las de los niveles superiores. La raiz que sale de la
médula espinal posee tanto fibras motoras como sensitivas. Una vez que sale
por el agujero de conjuncién se ramifica en una rama primaria anterior y una pri-
maria posterior. La fibra simpatica posee un ganglio cerca de la columna verte-
bral y envia una rama a través del agujero de conjuncién denominado nervio re-
currente de Luschka, que recoge la sensibilidad de la mayoria de los componentes
de la unidad funcional. La primera division anterior desciende hasta las extre-
midades inferiores, y la primera divisién posterior inerva al musculo erector de
la columna, la piel y, mediante una rama, las carillas articulares.
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Divisién primaria
posterior

Rama articular
Divisién primaria
anterior

Figura 2.64. Salidas de las raices nerviosas por el agujero de conjuncion.
Vista lateral de la columna; se observa la salida de las raices nerviosas por el
agujero de conjuncién dividiéndose en las ramas primarias anterior y posterior
respectivamente. Hay una pequefia rama articular sensitiva hacia las carillas ar-

ticulares.
Médula
espinal
Cono
Cola de
Raices caballo

nerviosas

-

1
L[ S
00

-

.
-

Figura 2.65. Formacién de la cola de caballo. La médula espinal finaliza a la
altura de T12 en el cono medular y se divide en raices nerviosas formando la cola
de caballo. La figura pequefia representa una vista de la disposicion de la cola de
caballo dentro del canal medular.
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Figura 2.66. Visién vertical de la cola de caballo. Vista craneal de las raices
de la cola de caballo de los niveles L5-S1; se muestran también las raices sa-
cras (S1, S2, S3, S4) dentro del saco tecal (TS). V, vértebra.

P Duramadre

) e Aracnoides

;
Agujero de ——F
conjuncion

Raices
Epineuro

N
B

Perineuro

Figura 2.67. Raiz nerviosa entre la duramadre y el aracnoides. Las raices
nerviosas, tanto sus fibras sensitivas (S) como las motoras (M), confluyen a la al-
tura del agujero de conjuncién, encerradas en una vaina formada por la membra-
na duramadre y el aracnoides. El aracnoides finaliza a la altura del agujero de con-
juncién y la duramadre continia transformandose en el epineuro y perineuro.
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Figura 2.68. Relacion de la duramadre y la raiz nerviosa. Las raices nerviosas
se originan en la médula espinal (ME): la raiz motora (Mo) sale del asta anterior, y
la raiz sensitiva (S) llega a la sustancia gelatinosa (SG) en la parte posterior. Las rai-
ces estan englobadas en la duramadre, que esta formada por dos capas, la menin-
gea (M) y la parietal (P), que delimitan el espacio epidural (EE). Dicho espacio con-
tiene el liquido cefalorraquideo. Ambas capas terminan en el tabique externo residual
(TER). Las raices pasan a través del ganglio de la raiz posterior (GRP). LLP, liga-
mento longitudinal posterior.

‘ Dolor
<] Sin dolor

Figura 2.69. Acompafiamiento de la duramadre a la raiz nerviosa. La durama-
dre acompafa a la raiz nerviosa a través del agujero de conjuncién paralelamente
al nervio recurrente meningeo. El nervio meningeo se divide en tres ramas; las ra-
mas 1y 2inervan la dura, y la rama 3 inerva el ligamento longitudinal posterior (LLP).
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E———————— Disco

Pediculo

~€— Nervio (M&S)

Figura 2.70. Relacion de la raiz nerviosa con los discos intervertebrales.
La raiz nerviosa que contiene fibras motoras y sensitivas (M&S) pasa por deba-
jo del pediculo y sobre la cara posterolateral del disco en cada nivel. GRP, gan-
glio de la raiz posterior.
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Aguijero
de conjuncion
A
DPA
Duramadre
B

Figura 2.71. Contenido normal del agujero intervertebral. A, El agujero de
conjunci6n tiene forma de embudo. Su contenido (circulo punteado) se compo-
ne de carilla articular (CA), ganglio de la raiz posterior (GD) y raices nerviosas
de tres niveles. B, D, porcion proximal del agujero de conjuncién, que contiene
fibras sensitivas (S) y motoras (M); @, raices cercanas al centro del agujero de
conjuncién a la altura de los pediculos (P); @, borde externo del agujero de con-
juncién que contiene la division primaria posterior (DPP). R, nervio recurrente
de Luschka; CAS, carilla articular superior; DPA, divisién primaria anterior.
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Ramificacion

Figura 2.72. Nervio senovertebral de Luschka. El ganglio dorsal (GD) sale la-
teralmente, ramificandose desde el ganglio espinal (GE), desde el cual emerge
el nervio senovertebral (NSV), el ligamento longitudinal posterior (LLP) y el dis-
co intervertebral (DIV). El nervio senovertebral se origina en la columna interme-
diolateral de la médula e inerva a la raiz nerviosa de la dura, ligamento longitu-
dinal posterior y fibras externas del anillo fibroso del disco. P, pediculos.

estrellado

Médula espinal
toracica

Figura 2.73. Formacién del sistema nervioso simpatico. La parte superior
muestra la médula espinal con la primera division anterior (PDA), primera divi-
sién posterior (PDP) y el ganglio dorsal (GD). Las fibras preganglionares co-
mienzan en la médula toracica, entran en el ganglio y salen como fibras pos-
ganglionares hacia el nervio periférico.
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Piel
Articulacion

Figura 2.74. Inervaciones del nervio meningeo recurrente. Las fibras sen-
sitivas vienen desde la piel, articulaciones y musculos extraespinales (MES).
Ascienden a la primera division posterior (PDP) a través del ganglio dorsal (GD).
Al entrar en la sustancia gris de la médula envian prolongaciones mediante co-
nexiones interneurales (INN) hacia el nervio sensitivo ventral (NSV) que acce-
den a los musculos por la primera divisién anterior. GS, ganglio simpatico; NR,
nervio recurrente; D, duramadre; LLP, ligamento longitudinal posterior.
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Anatomia funcional
de la columna cervical

La columna cervical posee muchas de las caracteristicas anatémicas funcionales de la columna lum-
bosacra, pero también tiene sus diferencias. Se compone de siete unidades funcionales, de las cuales
las tres superiores son totalmente distintas entre ellas, mientras que la columna lumbosacra esta for-
mada por tan sélo cinco unidades. La columna cervical sostiene principalmente la cabeza, con todas
las funciones neuroldgicas especificas que ello conlleva, por lo que necesita un mayor margen de mo-
vilidad que el que requiere la columna lumbar.

Desde la tercera vértebra cervical hacia abajo, las unidades funcionales son muy similares a las de
la columna lumbosacra, en la cual las vértebras estdn separadas entre si por el disco intervertebral, la
apGfisis articular superior, los pediculos y la ap6fisis transversa (Fig. 3.1). El canal medular contiene la
médula espinal, mientras que en la regién lumbosacra el canal contiene las raices que forman la cola de

caballo (Fig. 3.2)'~

La columna cervical forma una lordosis que depende de la superficie inmediatamente inferior a ella, que
es la cifosis torécica y la lordosis lumbar, todo ello dependiente a su vez del dngulo lumbosacro (Fig. 3.3).

La evolucién de la lordosis cervical consiste en un cambio de la curvatura de la columna, que es
total cuando el nifio estd en el dtero; una vez nacido, se eleva la cabeza y la lordosis se mantiene y per-
siste con la postura erecta (Fig. 3.4).

Debido a que la cabeza es una estructura pesada debe mantener el equilibrio con relacion al cen-
tro de gravedad. No obstante, un aumento de la cifosis tordcica provoca que la cabeza se posicione an-
teriormente respecto del centro de gravedad, lo que hace necesario un gran esfuerzo muscular para
mantener la postura (Fig. 3.5).

__pO_MELE.LQ_QEB!LCAL_SU.EEBIQB_

El complejo cervicovertebral superior estd formado por el occipucio, el atlas (C1) y el axis (C2). Este seg-
mento cervical realiza movimientos especificos que difieren de los del resto de la columna cervical. La ar-
ticulacién occipitoatloidea (C1) permite la flexo-extensién sobre los céndilos occipitales y la articulacion
de los cuerpos atloideos (Fig. 3.6). Al casar todas las partes de estas articulaciones es posible el movimien-
to en un plano sagital (flexo-extensi6n) y se limitan los movimientos laterales y de rotacién (Fig. 3.7). El
atlas (C1) consiste en dos cuerpos laterales unidos por un arco anterior y otro posterior, y no por un cuer-
po central, como se evidencia en las vértebras localizadas distalmente a partir de C3 (Fig. 3.8).

La articulacién occipitoalantoidea permite el movimiento de flexo-extensién en un plano sagital.
La flexién se produce en un dngulo de aproximadamente 10°, y la extensién en un dngulo de 25°, sien-
do la amplitud total de 35°. Apenas permite movimientos laterales y de rotacion.
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Figura 3.1. Tipica vértebra de columna inferior. A, Tipica vértebra cervical
desde C3 hasta C7. N, ntcleo pulposo; A, anillo fibroso del disco; LLF, ligamento
longitudinal posterior; CA, carillas articulares; CM, canal medular; LA, ligamen-
to amarillo: las flechas indican la direccién de la posible herniacion del nicleo.
B, Articulacién uncovertebral (AUV), que tedricamente previene la herniacion discal.

Figura 3.2. Contenido dural del canal medular cervical. El canal medular cer-
vical contiene la médula espinal (ME), con su envoltura de las membranas dura-
les, que contiene el liquido cefalorraquideo (LC). La vaina dural se extiende late-
ralmente a través de los agujeros de conjuncién, donde se encuentran los ganglios
dorsales (GD), que se continian con las raices nerviosas (RN)°. El plexo venoso
(PV) realiza el drenaje del espacio epidural. El canal medular varia su anchura
durante la flexo-extension®. V, cuerpo vertebral desde C3.
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Figura 3.3. Curvaturas de la columna en relacion con la inclinacion del sa-
cro. Las curvas fisiolégicas de la columna vertebral dependen del angulo lumbo-
sacro (las lineas discontinuas delimitan el angulo de la pelvis). A, Angulo sacro
minimo con moderadas curvaturas en todos los niveles. B, Mayor inclinacién del
sacro, todas las curvas fisiolégicas se acentuan. Las lineas continuas senalan el

grado de curvatura toracica.

Figura 3.4. Evolucién de la lordosis cervical. A, En el Utero la postura es de
flexion total. B, En las etapas iniciales tras el nacimiento, cuando la cabeza se
mantiene erguida, se comienza a adquirir la postura lorddtica. C, En el adulto en
postura erguida, la lordosis cervical persiste.
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Figura 3.5. Soporte cervical en relacion al centro de gravedad. La formula
W x X =M x Y representa el soporte cervical en relacion al centro de gravedad (G),
donde W es el peso de la cabeza; X es la distancia entre el centro de gravedad de
la cabeza y la linea de la gravedad del cuerpo; Y es la distancia entre el punto de
aplicacion de la fuerza de la musculatura y la linea de gravedad del cuerpo, y M es
la tensién muscular necesaria para soportar W. En definitiva, imita a una palanca
de primer grado con el punto de apoyo o fulcro en G, y a cada lado, respectivamen-
te, el peso y la accion de los musculos. Cualquier cambio de longitud en uno de los
brazos de palanca (por cambios posturales) repercute en la férmula.

10° de flexion

i v 1 25° de extension

Occipucio — o
i i

f

Atlas

Figura 3.6. Movimiento occipitoatloideo. La superficie convexa de los condi-
los occipitales se desliza sobre las superficies articulares concavas del atlas, que
permiten la flexion (10°) y la extensién (25°), siendo un movimiento total de 35°.
Apenas permite un movimiento lateral o rotacion.
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A

Figura 3.7. Congruencia-incongruencia. A, Las superficies articulares opues-
tas son congruentes y totalmente simétricas:a=b=c= d. Los musculos (M) pro-
vocan una rotacion articular respecto del eje (A). B, Articulacion incongruente con
superficie concava y convexa de distinta curvatura; en este caso, el movimiento
es mas un deslizamiento que rotacion. A-A’, variacion del eje. C y C1 muestran

cambios de la capsula.

Carilla articular

Canal medular

Vista superior

Odontoide C2

—— Carilla articular
Arteria vertebral

Vista inferior

Figura 3.8. Atlas. El atlas es un hueso circular con carillas articulares en ambos
laterales. Las carillas superiores son concavas, mientras que las inferiores son
convexas. Se puede ver donde se sitda la apdfisis odontoides (C2) respecto del

atlas.
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-Apdfisis odontoides

Carilla superior

Arteria vertebral
Canal medular
Carilla inferior

Figura 3.9. Axis. El axis (vértebra C2) posee unas carillas articulares superio-
res concavas para articular con las carillas articulares inferiores del atlas. Sus ca-
rillas inferiores articulan con la tercera vértebra cervical. La apéfisis odontoides
asciende a través del canal medular del atlas.

El axis (vértebra C2) es también un hueso con forma circular con carillas articulares superiores e
inferiores que articulan con el atlas y la tercera vértebra cervical (Fig. 3.9). No existe disco interverte-
bral entre el hueso occipital y el atlas, ya que sus articulaciones son del tipo sinartrosis porque estdn for-
madas por cdpsulas fibrosas de coldgeno.

El atlas no tiene un cuerpo vertebral central como el resto de vértebras situadas a partir C3; posee
dos cuerpos laterales con carillas articulares superiores e inferiores. Los cuerpos laterales estan unidos
por un arco anterior y otro posterior. El arco anterior se engrosa en su parte central y forma un cuerpo
desde donde se proyecta la apéfisis odontoides hacia arriba. El atlas rota alrededor de la ap6fisis odon-
toides del axis. Este contacta con el arco anterior del atlas (Fig. 3.10). Las masas laterales del axis arti-
culan en la parte superior con las masas laterales del atlas, y en la inferior con las carillas superiores de
la tercera vértebra cervical (Fig. 3.11).

Ligamentos del segmento occipito-atianto-axoideo
de la columna cervical
Los ligamentos de la articulacién atlantoaxoidea merecen una especial atencién, ya que le confieren a

esta unién estabilidad, limitando el movimiento y protegiendo la médula espinal que pasa por el canal
medular (Fig. 3.1).

El ligamento transverso mantiene la ap6fisis odontoides articulada en la fovea dentis del arco an-
terior del atlas (Fig. 3.12). Manteniendo la apofisis odontoides en esta localizacién, estos ligamentos

Figura 3.10. Rotacién del atlas sobre el axis. El atlas gira alrededor del eje
longitudinal de la apéfisis odontoides unos 45° en ambos sentidos, siendo la am-
plitud de movimiento total de 90°.
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Figura 3.11. Rotacién de C2 respecto de C3. El axis (C2) gira alrededor de la
tercera vértebra cervical, estando ésta limitada. El extremo anterior de la apéfisis
articular superior de C3 choca con el margen lateral del orificio de la arteria ver-
tebral (AV). La raiz nerviosa (RN) de C3 sale a través de la apdfisis transversa
(AT). P, pediculo.

— Ligamento apical
Ligamento alar

~ Apdfisis odontoides
Ligamento transverso

— Arco
Odontoides

Ligamento transverso
Masa (C1)

Figura 3.12. Soporte ligamentoso occipito-atlanto-axoideo. Los ligamentos
apicales surgen del extremo de la apdfisis odontoides, insertandose en el aguje-
ro occipital. Los ligamentos transversos mantienen la apdfisis odontoides en la
fovea dentis, que se encuentra en la parte posterior del arco anterior del atlas.

aseguran el espacio suficiente para que la médula espinal discurra a través del canal medular. Los liga-
mentos alares limitan la rotacién y el movimiento lateral del axis debido a su anclaje en el extremo de

la apofisis odontoides.

Los fasciculos longitudinales tienen forma de cruz, y la parte vertical se une al hueso occipital y a
la parte posterior del cuerpo del axis (Fig. 3.13). Este limita el deslizamiento anterior y posterior y al-
gunos movimientos laterales.

Los ligamentos atlantoaxoideos accesorios limitan la rotacién del atlas sobre el axis debido a sus
inserciones a la altura de los cuerpos laterales (Fig. 3.14). La lesién o rotura de uno de estos ligamen-
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Cruce

— Transverso

— Cruce

Figura 3.13. Ligamento cruciforme de la articulacién atlanto-odontoidea. En
la linea media el ligamento transverso se cruza con las fibras longitudinales, que
van desde el agujero occipital hasta el axis, conectandose asi las dos primeras
vértebras cervicales.

tos permitira la rotacién en una sola direcci6n y la altura en la direccion opuesta. Los ligamentos que
se insertan a la altura de la ap6fisis odontoides limitan el movimiento y previenen las subluxaciones de
la médula espinal en el canal medular (Fig. 3.15).

Existe otro ligamento, también importante, que se extiende desde la parte posterior del agujero
occipital hasta el sacro. Este gran ligamento es el ligamento longitudinal posterior, que se origina a la
altura del occipital, donde tiene forma de abanico y se le denomina en esta zona ligamento tectorial.
Este ligamento protege la médula espinal dentro del canal medular, y limita la flexion excesiva (Fig.
3.16).

Los ligamentos amarillos se extienden desde el arco posterior del atlas hasta la superficie de la 1a-
mina del axis. Se encuentran a lo largo de toda la columna vertebral entre los arcos vertebrales. Su fun-
cién es proteger la médula espinal y prevenir subluxaciones de los componentes vertebrales de cada uni-
dad funcional.

El ligamento nucal es un ligamento intraespinal que se extiende desde el hueso occipital y se une
a la parte posterior de las apéfisis espinosas. Refuerza la parte posterior de la columna cervical y actda
de barrera, separando los musculos extensores del cuello (Fig. 3.17).

Occipucio

ci %ﬁ\ — Apdfisis odontoides

) Ligamento accesorio

ST
c2

Figura 3.14. Ligamentos atlantoaxoideos accesorios. Estos dos ligamentos
parten desde la cara medial de los cuerpos vertebrales del atlas, hasta con-
verger en la parte posterior inferior de la apéfisis odontoides.
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Ligamentos de la apofisis odontoides

Apofisis odontoides

Cuerpos laterales

Figura 3.15. Movimiento rotacional del atlas respecto del axis. La traslacion
de los cuerpos del atlas sobre el axis permite una rotacion de aproximadamente
45° en ambas direcciones; dicha rotacion esté limitada por el ligamento odontoideo.

Figura 3.16. Ligamentos largos. Las dos vértebras (V) ilustradas muestran don-
de se insertan tanto el ligamento longitudinal anterior (LLA) como el ligamento
longitudinal posterior (LLP). Estos ligamentos se extienden a lo largo de toda la co-
lumna vertebral, anclandose a todos los cuerpos vertebrales (V) y a los discos in-
tervertebrales, donde surge un ligero abombamiento fisiolégico. También se obser-
van los nucleos pulposos (N) rodeados del anillo fibroso (AN) y el canal medular
(CM) recubierto en su cara posterior por el ligamento amarillo (LA). P, pediculo.
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Figura 3.17. Ligamento nucal. Este ligamento firme y esencialmente ineléastico
une la base del craneo con las apéfisis espinosas de la columna cervical.
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El movimiento de la columna cervical superior (occipucio, atlas y axis) es de flexién-extension y rota-
¢i6n, pero también se producen estos movimientos en la columna cervical inferior, es decir, entre C3y
C7 (Fig. 3.18).

Bajo la tercera vértebra cervical se sitda el complejo cervical inferior, que se extiende desde la
vértebra C3 hasta la C6. Las vértebras se disponen formando unidades funcionales, tal y como se vio
en el capitulo correspondiente a la descripcin de la columna vertebral: dos vértebras adyacentes se-
paradas por un disco intervertebral y posteriormente pediculos, ldminas, ap6fisis espinosas y agujeros
de conjuncién por donde salen las rafces nerviosas que estdn dentro de los sacos durales (Figs. 3.1
y 3.2)%.

Debido a que la mayorfa de las estructuras de la columna cervical son potencialmente zonas noci-
ceptivas se enumeran en la Figura 3.19.

Las vértebras cervicales difieren de las vértebras lumbares. Las cervicales tienen el niicleo pulpo-
so de sus discos intervertebrales anteriormente, mientras que el nicleo pulposo de los discos a nivel
lumbar se sitia en la zona central; las vértebras cervicales poseen las articulaciones uncovertebrales,
que no existen en la columna lumbar; las carillas articulares de las vértebras lumbares estdn orientadas
en el plano sagital, mientras que en las vértebras cervicales son oblicuas y estdn dispuestas en direccion
horizontal (Fig. 3.20).

Articulaciéon uncovertebral

La estructura de las vértebras del segmento cervical inferior presenta una caracteristica especial inicial-
mente descrita por Herbert von Luschka®’*; se trata de la articulacién uncovertebral, llamada también

articulacion de Luschka (Fig. 3.21).

En personas sanas las ap6fisis articulares estdn cubiertas por una capa de cartilago, y las superficies
irregulares entre las apofisis articulares o apéfisis zigoapofisarias estdn rellenas de un desdoblamiento de
la cépsula que, a su vez, estd rellena de tejido conectivo y grasa, lo que se conoce como meniscoide. Estos
meniscoides estdn altamente vascularizados e inervados. Con el envejecimiento, los meniscoides van de-
sapareciendo gradualmente’.
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Figura 3.18. Movimientos de la columna cervical. A, Columna erecta. B, Flexion
de la cabeza sobre la columna. C, Flexién de la columna cervical inferior. D,
Vértebras cervicales en las que se produce el maximo grado de flexion.

En la primera y segunda décadas de la vida, antes de la osificacién completa de la placa termi-
nal vertebral, aparecen lateralmente unos desgarros en las fibras laterales del anillo fibroso del dis-
co. Estos desgarros tienden a aumentar de tamano, y migran medialmente (central) de forma que se
transforman en transversos, dividiendo al disco en dos partes hacia la cuarta y quinta décadas de la
vida. Este proceso gradualmente causa inestabilidad de la columna'y provoca la migracion del nicleo
pulposo hacia el canal medular (Fig. 3.22).

A través de una progresiva desecacién de los discos por la vejez y lesiones repetidas, los discos se
estrechan y pierden la capacidad de soportar peso, dejando asi que el peso se apoye en las carillas arti-
culares y en las ap6fisis uncovertebrales, que se hipertrofian.

La columna cervical, al igual que la lumbar, forma una curva lordética en bipedestacidn y, a su
vez, cada unidad funcional mantiene individualmente una ligera inclinacion rotacional (Figs. 3.23

y 3.24).

En la posicién de bipedestacién cada vértebra soporta el peso de la cabeza mediante tres puntos de
apoyo; parte del peso se halla distribuido en la parte anterior del disco intervertebral, y parte a la altura
de las carillas articulares posteriores (Fig. 3.25).
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Figura 3.19. Unidad funcional cervical. A, Vision lateral de la unidad funcional
cervical. CV, cuerpo vertebral; LLP, ligamento longitudinal posterior; LA, ligamen-
to amarillo; CAl, carilla articular inferior; RN, raiz nerviosa; DIV, disco interverte-
bral; LLA, ligamento longitudinal anterior; M, musculos erectores; CA, capsula ar-
ticular. B, Figura A mas la capsula articular (CA) y el ligamento interespinoso (LIS).
El signo (+) es indicativo de cualidades nociceptivas, y el signo (-) de carencia
de sensibilidad.
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Figura 3.20. Nucleo pulposo en el disco intervertebral cervical y lumbar. A,
Vértebra cervical con el ntcleo pulposo ligeramente anterior. B, Vértebra lumbar
con el nticleo pulposo localizado en el centro. Las articulaciones uncovertebrales
(AUV) sélo se pueden observar en las vertebras cervicales, ya que en el resto de
la columna estan ausentes.

Articulaciones
uncovertebrales

atde

Figura 3.21. Articulaciones uncovertebrales. A, Las articulaciones uncover-
tebrales (protrusién ésea) estan presentes en las zonas posteriores del cuerpo
vertebral. B, Vision anterior. C, Vision lateral.
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Fisura

Meniscoide

Cartilago

Figura 3.22. Meniscoide uncovertebral. Dos vértebras adyacentes (V) de la
columna cervical inferior muestran las apdfisis de la articulacion uncovertebral re-
cubiertos por cartilago. Desdoblamiento de la capsula en la articulacion de Luschka,
formacion meniscoide. Aumento gradual de la fisura en el disco intervertebral.
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Figura 3.23. Angulo rotacional de la lordosis cervical. La altura de la colum-
na cervical (H) viene determinada por el grado de curvatura (lordosis) de la co-
lumna desde C2 hasta C7. El angulo lordético es de aproximadamente 20°. APA,
angulo de los pilares articulares de la vértebra C1.

1
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A B

Figura 3.24. Lordosis cervical a nivel individual. A, La lordosis cervical (CC)
muestra una curvatura general (ARA). La lordosis se mide mediante una linea
que pasa por la cara superior de C2 y otra que lo hace por la cara inferior de C7.
B, Dos vértebras, C5 y C6, que muestran un angulo rotacional relativo (ARR).

A B

Figura 3.25. Soporte del peso de una vértebra cervical tipica. A, Tres puntos
de apoyo del soporte del peso en la vértebra cervical. La flecha grande indica la
porcién anterior (cuerpo de la vértebra y el disco), que soporta el 50% del total;
las flechas pequenas, indican las articulaciones zigoapofisarias, que se soportan
la carga restante (25% de la carga cada una). B, Ejemplo de un taburete de tres
patas que muestra una pata que soporta la mayoria del peso (representaria el
cuerpo vertebral) y las otras dos patas las articulaciones interapofisarias.
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Cuando la columna cervical realiza una flexién y posteriormente una extension, se objetiva un cambio
en la lordosis hacia una cifosis (Fig. 3.26). La inclinacion de las carillas articulares, que varia en cada
nivel, cervical, tordcico y lumbar, determina el movimiento entre cada unidad funcional (Fig. 3.27).

La cinética de la columna cervical implica un conjunto de movimientos en los que el desplazamien-
to lateral se acompafia de una rotacién ispsilateral (Fig. 3.28).

La limitacién del movimiento en la columna cervical estd determinada por las fibras del anillo fi-
broso del disco intervertebral, los ligamentos largos y las estructuras articulares 6seas (Fig. 3.29).

Lordosis

Flexion

bedil

Figura 3.26. Flexion de la columna cervical: segmento inferior. A, Se puede
ver la lordosis cervical y el tamafio del agujero de conjuncion (Fe). B, La flexion
muestra un deslizamiento anterior de cada vértebra (flechas) con una ligera de-
formacién de los discos, separacion de las carillas articulares y apertura de los
agujeros de conjuncion (Ff).
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Toracica

Lumbar

Figura 3.27. Orientacion de las carillas articulares en cada segmento de la colum-
na. Se ilustra la inclinacion de las carillas articulares a nivel cervical, toracico y lumbar.
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Figura 3.28. Movimiento global de la columna cervical. A, Columna erecta en laque
los agujeros centrales muestran la apdfisis espinosa y los laterales los agujeros de con-
juncién. B, Flexion lateral izquierda con rotacion simultanea de las vértebras. El agujero
de conjuncién (F) en el lado concavo se estrecha, y en el lado convexo se abre. C,
Movimiento del occipital respecto del atlas (C1) y rotacion del atlas sobre el axis (C2).
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Flexion

Extension

Figura 3.29. Limitaciones mecanicas del segmento cervical inferior. La flexion esta
limitada por los ligamentos posteriores y el choque de las carillas articulares (1). En ex-
tension, el borde inferior de la vértebra superior ejerce una compresién sobre la cara an-
terior de la carilla articular superior (2); la capsula articular también limita el movimiento (3).

La funcién de las ap6fisis unciformes y de las articulaciones de Luschka no se ha definido claramente.
Se piensa que la presencia de estas ap6fisis refuerza el anillo fibroso y previene la protrusion de los nu-
cleos pulposos posteriormente hacia el canal medular tras una herniacién nuclear y su impactacion en
la médula espinal y las raices nerviosas. Probablemente sea asf; no obstante, las ap6fisis unciformes tie-
nen una funcién especifica en la determinacién del grado de rotacién en el movimiento de la columna
cervical inferior’. Las apéfisis unciformes son protuberancias seas que se extienden cranealmente des-
de los mérgenes laterales superiores de los cuerpos vertebrales de la columna cervical inferior.

Penning y Wilmink® sugirieron como hipétesis que la movilidad no sélo estd determinada por la
orientacién de las carillas articulares, sino que también estdn involucradas las ap6fisis unciformes. Una
fisura (hendidura) que va desde la apéfisis unciforme hasta el niicleo pulposo delimita la llamada arti-
culacién de Luschka o articulacién uncovertebral (Fig. 3.30).

Esta fisura, o hendidura, aparece en la cara posterolateral de los discos. Aparece a finales de la pri-
mera década de la vida y aumenta con la edad. Al principio se pensaba que se trataba de un proceso de-
generativo, pero hoy se sabe que forma parte del desarrollo natural que permite la rotacion de vértebras
adyacentes en el segmento de columna cervical inferior. El movimiento combinado de los elementos de
la columna cervical incluye lateroflexién y rotacion.

Las ap6fisis unciformes actiian como eje de rotacién. El aumento en la movilidad por la presencia
de las hendiduras en los discos es compensado por el grado de flexi6n lateral, que estd limitado por las
ap6fisis unciformes que chocan entre si.

La longitud en el canal medular también varia con la flexo-extensién. Durante la flexion existe una
elongacién, y en la extensién se produce un acortamiento. Esto tiene su influencia especifica sobre las
raices nerviosas que salen y la duramadre de la médula espinal (Figs. 3.31 y 3.32).

La apertura y cierre del agujero de conjuncién se acomoda a los cambios de inclinacion de la salida de
las raices nerviosas. El agujero de conjuncién se abre en flexién y se cierra en extension (Figs. 3.33 y 3.34).

Cada raiz nerviosa estd envuelta por una membrana dural que contiene liquido medular (Figs. 3.35
y 3.36).
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Fisura

Figura 3.30. Rotacién y flexion lateral de la columna cervical. Cuando la columna
cervical realiza una flexion, se curva lateralmente y rota (accion de acoplamiento); las
apofisis uncovertebrales (AUV) son el eje de dicha rotacion, y la fisura en el disco per-

mite la rotacién y la inclinacion lateral.
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Figura 3.31. Variaciones en la longitud del canal medular. En posicion neutra (N)
la longitud del canal medular es mayor en su parte anterior (Na) respecto de la poste-
rior (Np) en relacion a B. Durante la flexion la longitud total aumenta, sobre todo por el
aumento de la parte posterior (Fp) sobre la anterior (Fa). En la extension, todo el canal
disminuye en longitud, sobre todo la zona posterior (Ep) sobre la anterior (Ea).
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Figura 3.32. Cambios en las raices nerviosas durante el movimiento cer-
vical. A, Flexion cervical (F) con elongacion de la médula espinal (ME) y angu-
lacién de las raices nerviosas (RN). V, vértebra. D, disco. EED, espacio extradu-
ral. B, Una extensién (EX) con acortamiento de la médula y disminucion de las
raices nerviosas.
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articulares x
conjungié

A B

Figura 3.33. Movimiento del agujero de conjuncion en la flexién-extension.
A, Se produce una apertura del agujero de conjuncién en la flexién (flecha). El
ligamento longitudinal anterior (LLA) se acorta y, por el contrario, el ligamento
longitudinal posterior (LLP) se alarga. B, En la extension, el agujero de conjun-
cién (A) se cierra, pero a esta altura las raices nerviosas estan horizontalizadas.
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Figura 3.34. Inclinacién de las raices nerviosas. A, Inclinacion de las raices
nerviosas en flexién con un pequefio contacto con el agujero de conjuncioén, que
esta abierto. B, Salida en angulo recto de las raices nerviosas en extension.

Figura 3.35. Estructura de la raiz nerviosa. Cada raiz nerviosa que sale del
canal medular a través del agujero de conjuncion se encuentra envuelta por la
vaina dural posterior (P dura) y la vaina dural anterior (A Dura). NRL, indica el
nervio recurrente de Luschka.
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Figura 3.36. Componentes de las raices nerviosas. Las raices nerviosas sa-
len de forma individual por el agujero de conjuncién e inmediatamente se unen
entre si para formar troncos, cordones y finalmente los nervios periféricos.

Los nervios occipitales mayor y menor transmiten la sensibilidad de la parte posterior del craneo (Fig.
3.37). El nervio mayor superior sale posteriormente desde el occipucio entre el origen del trapecio y el
miusculo esternocleidomastoideo (Fig. 3.38).

Clinicamente, si el paciente se queja de dolor e hipersensibilidad en la zona de origen del nervio
mayor superior, el origen del dolor quedaria confirmado mediante la reproduccion del dolor de cabeza.
El alivio de dicho dolor se puede conseguir inyectando algtin analgésico en esa zona. Otros dolores de
origen nervioso a la altura de la columna cervical originados en un agujero de conjuncion especifico se
pueden evaluar mediante la prueba de la compresién cervical (prueba de Spurling). En esta prueba se
sitia la cabeza del paciente en ligera extension y rotacion hacia la zona afectada, y seguidamente se le
aplica una presion en la cabeza, lo que provoca un cierre del agujero de conjuncién en la zona céncava
(Fig. 3.39).

La aparicién de una radiculopatia cervical requiere la exploracion y determinacién del origen, pero

es necesario saber cudl es la raiz nerviosa implicada. El dolor se irradia al dermatoma correspondiente
(Fig. 3.40).

Existen numerosas causas de radiculapatia cervical, desde accidentes de trifico por impacto trase-
ro (lesiones por latigazo cervical) hasta actividades en las que se adoptan posturas inadecuadas, como
por ejemplo cuando se estd sentado delante de un ordenador mucho tiempo (Fig. 3.41).
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Figura 3.37. Dermatomas de los nervios occipitales. Se muestra la relacion
entre los dermatomas de nervios occipitales y los dermatomas del nervio trigé-

mino (V par).
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Figura 3.38. Salida del nervio mayor superior. El nervio mayor superior (NMS)
sale al area occipital posterior a través de un surco medial a la apdfisis mastoi-
des entre el origen del musculo trapecio y el misculo esternocleidomastoideo
(MECM). Las vértebras C1, C2 y C3 marcan el origen del NMS?.
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A B

Figura 3.39. Prueba de compresion y traccién cervical. A, Prueba de com-
presion cervical para el estudio de una radiculopatia. B, Prueba de traccion, que
abre los agujeros de conjuncién y disminuye los sintomas radiculares.

Figura 3.40. Dermatomas de la extremidad superior.
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Figura 3.41. Dolor cervical postural: postura frente al ordenador. Mientras
se trabaja frente al ordenador, la cabeza se mantiene adelantada (1), originan-
do una extensién de la cabeza sobre la columna (2). Con el uso de gafas bifo-
cales se provoca una mayor extension para ver a través de la region baja de la
lente bifocal (3). La extensién de la cabeza comprime los tejidos posteriores del
complejo cabeza-nuca (4). Con el aumento de la lordosis cervical, las carillas
articulares posteriores se comprimen (5). El mantenimiento de la postura hori-
zontal de los brazos durante mucho tiempo causa estrés sobre las estructuras
del hombro (6).

meum

La musculatura de la columna cervical se puede clasificar en dos grandes grupos funcionales: aquellos
que llevan a cabo la flexo-extensién de la cabeza en la columna cervical superior y los que la realizan
en la columna cervical inferior (C3-C7). Se denominan movilizadores capitales y movilizadores cervi-
cales, respectivamente (Fig. 3.42)"°.

Los flexores capitales son principalmente el misculo recto anterior menor de la cabeza y el rec-
to anterior mayor de la cabeza. Los principales extensores capitales son los cuatro miisculos cortos que
se extienden desde la base del créneo hasta el atlas (C1) y el axis (C2), es decir, el misculo recto pos-
terior mayor, el miisculo recto posterior menor, el oblicuo menor o superior y el oblicuo mayor o in-
ferior.

Los misculos rotadores, el esplenio de la cabeza y el esplenio del cuello, son principalmente rota-
dores de la cabeza, pero si actian de forma bilateral provocan una extension de la misma. Adicionalmente,
algunos miisculos de la region tordcica superior, incluyendo el trapecio y el elevador de la escapula, pro-
ducen extensién, lateroflexi6n y rotacién de la columna cervical.



110 Cailliet ® Anatomia funcional

&)

ECM

o000 ortedf

Figura 3.42. Musculatura de cabezay cuello. A, Movilizadores capitales. Los
extensores de la cabeza se insertan en el craneo y extienden la cabeza sobre
la columna cervical. B, Movilizadores cervicales. Los extensores cervicales se
originan e insertan en la columna cervical. Estos alteran la curvatura cervical.
C, Flexores de la cabeza. D, Flexores cervicales. RMeC, recto menor de la ca-
beza. RMaC, recto mayor de la cabeza. OSC, oblicuo superior de la cabeza.
OIC, oblicuo inferior de la cabeza. LgC, largo de la cabeza. RC, recto anterior y
lateral de la cabeza. Hi, musculo suprahioideo e hioideo. LC, longisimo de la ca-
beza. SC, semiespinal de la cabeza. SpCp, esplenio de la cabeza. SpCy, esple-
nio cervical. LCv, longisimo cervical. SCv, semiespinal cervical. ECM, esterno-
cleidomastoideo. Sca, escaleno anterior y medio.
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Anatomia funcional
del hombro

Conocer completamente la anatomfa funcional de la cintura escapular y de todas las partes que la com-
ponen resulta indispensable para comprender el funcionamiento brazo-hombro. La funcién bésica del
hombro consiste en colocar el brazo y, especialmente, la mano, en una posicion funcional que permita
realizar actividades de manipulacién (Fig. 4.1).

El elemento del recorrido en la colocacién de la mano y los dedos en el punto y la posici6n fun-
cionales para realizar la actividad deseada, responde a un patrén neuromuscular complejo. Dicho pa-
trén implica a numerosos muisculos, tanto en el aspecto estatico como en el cinético de la funcion del

hombro (Fig. 4.2).

Existen numerosas articulaciones en el complejo articular del hombro que deben incluirse en
toda actividad funcional de la extremidad superior. Todas ellas deben adecuarse anatémicamente, es-
tar bien controladas por la accién muscular y disponer de una retroalimentacién sensitiva apropiada
(Fig. 4.3).

Mmm

La paleta del hombro, o escdpula (oméplato), es la estructura basica que sujeta el brazo a la pared toré-
cica. La escépula es un hueso plano y al mismo tiempo concavo que se articula con la caja torédcica con-
vexa. Soporta la extremidad superior mediante su articulacién proximal, la articulaci6n glenohumeral,
designacién clinica de la «articulacién del hombro».

En la posicién 0 del brazo, la escdpula estd soportada mecénicamente por estructuras ligamento-
sas situadas entre la escépula y la clavicula (Fig. 4.4). Puesto que la clavicula se eleva cuando se eleva
el brazo, deberfa permitir a la escdpula hacer rotar y elevar la cavidad glenoidea solamente 30°; sin em-
bargo, gracias a que la clavicula presenta una formacién en manivela, y puesto que se da una rotacion
de la clavicula en la articulacién esternal, la escdpula se eleva 60° (Figs. 4.5y 4.6).

La clavicula rota centralmente alrededor del manubrio del esternén, formando la articulacién es-
ternoclavicular, que se apoya en la primera costilla (Figs. 4.7 y 4.8)

La articulacién acromioclavicular, en el momento del nacimiento (de 0 a 2 afios), es una sinfisis
cartilaginosa que desarrolla gradualmente un disco intraarticular que permite los movimientos de rota-
cién, elevacién y descenso (Fig. 4.9).
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Figura 4.1. Modelo funcional del sistema motor de la mano. Los patrones de
plan motor general en la corteza cerebral y el mesencéfalo, especialmente en el
cerebelo, inician el patrén especifico mano-dedo. Los patrones motores se dan
en la corteza y el cerebelo junto con el patrén sensorial. Los patrones motores se
desarrollan desde los musculos de la mano, que estan coordinados por centros
de coordinacion centrales y periféricos, incluyendo las respuestas visuales y pro-
piorreceptoras (tactiles).

Musculos que actuan sobre la escapula

Existen numerosos musculos que nacen y se insertan en la escépula que intervienen en todas las funcio-
nes del brazo y la mano. Cada uno de ellos merece una atencién particular para interpretar la funcién

completa del brazo (Fig. 4.10).

La escdpula «se mantiene» contra la pared tordcica mediante una contraccién muscular isométri-
ca que sostiene el brazo. Los principales misculos de soporte son el trapecio y el serrato mayor, que son
también rotadores escapulares (Fig. 4.11). Los miisculos romboides también hacen rotar la escdpula,
ademads de actuar como soporte (Fig. 4.12).
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Figura 4.2. Trayectoria neuromuscular compleja de la extremidad superior. En
la fase de trayectoria de la extremidad superior, cuando la mano y los dedos se co-
locan en su posicién funcional, los musculos escapulares [porcion ascendente del
trapecio (PAT), porcién transversa del trapecio (PTT), porcion descendente del tra-
pecio (PDT) y serrato mayor (SM)] sostienen la escapula (E) con contraccion iso-
métrica para soportar la extremidad superior (flechas gruesas). El peso depende de
la distancia entre el objeto y la escapula. Todas las funciones neuromusculares vie-
nen determinadas por el sistema fusiforme (Fu) y el aparato de Golgi (Go), que
«transmiten la informacion» a la médula espinal (ME), lo cual resulta en los impul-
sos aferentes que dan lugar a una contraccion muscular (M) apropiada. V, vértebra.

Figura 4.3. Articulaciones de la cintura escapular. Las articulaciones que for-
man la cintura escapular son la glenohumeral (1), la suprahumeral (2), la acromio-
clavicular (3), la escapulocostal (4), la esternoclavicular (5), la esternocostal (6) y la
costovertebral (7).
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Figura 4.4. Soporte estatico de la escapula mediante los ligamentos cla-
viculoescapulares. La clavicula actia a modo de puntal del esternon en la
articulacién esternoclavicular (EC). La escapula se articula sobre el extremo
de la clavicula en la articulacién acromioclavicular (AC). Debido a su peso ex-
céntrico, la escapula deberia rotar mecanicamente en torno a dicha articula-
cion AC (lineas de puntos sobre la escapula), salvo en las restricciones im-
puestas por los ligamentos de la porcién claviculoescapular del trapecio (T) y
conoide (C). El ligamento acromioclavicular superior (ACS) asiste y reempla-
za en el soporte a otros ligamentos cuando resultan afectados por algun tipo
de traumatismo. -

Si la escépula sostiene estaticamente la extremidad superior, funciona asimismo en coordinacion
con el resto del brazo cuando esta extremidad realiza su funcién o funciones (Fig. 4.13). Una de sus
principales funciones consiste en colocar la cavidad glenoidea y el acromion en la posicién adecuada
durante cualquier movimiento del himero. La cavidad glenoidea se halla en la cara lateral superior de
la escépula, debajo del acromion, y en posicion lateral respecto de la apfisis coracoides. La cavidad
glenoidea es una depresién poco profunda con forma de pera, que gana profundidad con un rodete fi-
broso que la rodea (Fig. 4.14). Normalmente, se orienta hacia arriba y hacia fuera cuando la escdpula
estd centrada fisioldgicamente (Fig. 4.15).
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Figura 4.5. Rotacion de la clavicula en la elevacion del brazo por encima de
la cabeza. A, Sin rotacion clavicular alrededor de la articulacion esternoclavicu-
lar, el brazo sélo puede elevarse 30°. B, Cuando se da la rotacién clavicular, la

escapula se eleva 60°.
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Figura 4.6. Efecto de la rotacion clavicular en los ligamentos conoide y tra-
pezoide. A, Ligamentos coracoclaviculares (LCC). C, apdfisis coracoides; CL, cla-
vicula; E, esternén. B, Debido a la rotacién de la clavicula, los ligamentos cora-
coclaviculares no se hiperextienden nunca.
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Figura 4.7. Articulacién esternoclavicular. La articulacién esternoclavicular
esta formada por la porcién medial de la clavicula, que se articula sobre el ma-
nubrio y también con el extremo cartilaginoso de la primera costilla. Los ligamen-
tos interclaviculares (LIC), esternoclaviculares (LEC) y costoclaviculares (LCC)
estabilizan la articulacién. Hay un disco fibroelastico entre la clavicula medial y el

esternon (circulo).

Primera costilla

Figura 4.8. Ligamentos de la articulacién esternoclavicular. El disco (D) en-
tre el extremo medial de la clavicula (CL) y el esternén (E) lo sostienen los liga-
mentos claviculocostal (LCC), interclavicular (LIC) y capsular (C).
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Figura 4.9. Evolucién del disco acromioclavicular (menisco). Desde el naci-
miento hasta los dos afos de edad, la articulacién acromioclavicular presenta un
puente de fibrocartilago (X) que conecta el extremo medial del acromion (Ac) con
el extremo lateral de la clavicula (Cl). Entre los tres y los cuatro afios, se forman
cavidades a ambos lados de lo que sera el menisco. Estos desgarros se produ-
cen probablemente debido al movimiento rotatorio de esta articulacion. En las dos
primeras décadas de vida, se forma el menisco, que, sin embargo, desaparece
gradualmente a partir de los veinte afios.

DA
PM

Figura 4.10. Origen e insercién de musculos en la escapula. Se muestran los
musculos insertos en la escapula y con origen en la misma. SE, supraespinoso;
EE, musculo elevador de la escapula; D, deltoides; T, trapecio; RMe, romboides
menor: RMa, romboides mayor; IE, infraespinoso; ReMe, redondo menor; ReMa,
redondo mayor; SEs, subescapular; CCB, cabeza corta del biceps; CLT, cabeza
larga del triceps; PM, pectoral mayor; SA, serrato mayor; DA, dorsal ancho.
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Figura 4.11. Rotadores escapulares. Los musculos que sostienen y hacen ro-
tar la escépula son la porcién ascendente del trapecio (PAT), la porcién transver-
sa del trapecio (PTT), la porcién descendente del trapecio (PDT) y el serrato (S).

Figura 4.12. Rotadores de descenso escapulares. Los rotadores de descen-
so de la escapula (E) (flecha curva) son el elevador de la escépula (EE), el rom-
boides mayor (RMa) y el romboides menor (RMe). Estos musculos estan inerva-
dos por el nervio dorsal escapular (NDE). NSE, nervio supraescapular; G, cavidad
glenoidea; H, humero.
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Figura 4.13. Planos del movimiento braquial. Los planos del movimiento bra-
quial indican la direccién del movimiento respecto del cuerpo. Todos los planos
se refieren a la vista superior y frontal.

A B

Figura 4.14. Localizacion de la cavidad glenoidea. A, La cavidad glenoidea
(G) se localiza debajo y en posicién lateral respecto de la apofisis coracoides (C)
y debajo del acromion (A). El tendén del biceps (TB) tiene su origen en el margen
superior de la cavidad. B, Movimiento (flechas) de la cabeza humeral en el interior
de la cavidad. LAC, ligamento acromioclavicular; LCC, ligamentos coracoclavicu-
lares; CL, clavicula; LCA, ligamento coracoacromial; TT, tendon del triceps.
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Figura 4.15. Qrientacion de la cavidad glenoidea. Cavidad glenoidea (FG) y
su angulacion. AC, acromion; E, escapula; AG, angulo glenoideo.
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La articulacién glenohumeral, cabeza humeral dentro de la cavidad glenoidea, se denomina clinicamen-
te «articulacién del hombro», dado que la mayoria de las funciones brazo-mano-dedo requieren el mo-
vimiento o estabilizacién de esta articulacion. Sin duda, no obstante, la articulacion escapulocostal es
igualmente importante en el movimiento de la extremidad superior.

La articulacién glenohumeral contiene muchos tejidos funcionalmente necesarios que son al mis-
mo tiempo los puntos de lesién o disfuncién. La «articulacién» abarca el drea del acromion y el liga-
mento coracoacromial superiormente y la cavidad glenoidea de la escapula medialmente. La cabeza lar-
ga del tendén del biceps pasa por encima de la cabeza humeral en su surco. El «manguito de los rotadores»,
compuesto por el tenddn conjunto de los mudsculos supraespinoso, infraespinoso y redondo mayor, pasa
por encima del hiimero y se inserta en su tuberosidad mayor. La cépsula sinovial contiene liquido sino-
vial para lubricar todos estos tejidos durante el movimiento (Fig. 4.16).

La cavidad glenoidea es paradigma de congruencia, término de ingenieria originalmente acufiado
por MacConnail' (Fig. 4.17). Este concepto de cinética articular debe destacarse al abordar la anato-
mia funcional, ya que la congruencia desempefia un papel esencial en el funcionamiento de la mayoria
de las articulaciones del cuerpo, si no de todas. La rotacién se produce en torno a un eje que forma dn-
gulo recto con la cara en carga de una articulacién, pero no puede completarse con la simple accion de
los misculos, los cuales, al contraerse, dan lugar a una mezcla de oscilacién y rotacion®,

En el hombro estético con el brazo alineado con el cuerpo, el himero, debido a la gravedad y al
peso de la extremidad superior, practicamente se dislocaria y se saldrfa de la porcion inferior de la poco
profunda cavidad glenoidea, que presenta también un angulo completamente vertical (Fig. 4.18).
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Figura 4.16. Contenido de la articulacién glenohumeral. La articulacion gle-
nohumeral contiene la cabeza del himero, la cavidad glenoidea, la bolsa subdel-
toidea, la capsula glenohumeral, el tendén de la cabeza larga del biceps, el ten-
dén conjunto del manguito de los rotadores, la fascia subyacente al musculo
deltoides y el ligamento coracoacromial. El espacio entre el ligamento coracoa-
cromial y la cabeza humeral se denomina articulacion suprahumeral.

La cdpsula glenohumeral es muy estrecha, y su flexibilidad limitada (Fig. 4.19). No es lo bastante
fuerte para evitar la subluxacién descendente, por lo que necesita la asistencia del manguito de los ro-
tadores. Este se retrae cuando el brazo es abducido o anteroflexionado, y permite la inestabilidad de la
articulacién durante dichos movimientos (Fig. 4.20).

La integridad de la cdpsula para estabilizar la articulacién glenohumeral se ve reforzada por su es-
tructura, que presenta tres hebras que forman «ligamentos» y un foramen estructural (foramen de
Weitbrecht); este foramen permite la dislocacién de la cabeza humeral (Fig. 4.21).

La cabeza del hiimero se mantiene por tanto estable en la cavidad glenoidea mediante la accion
combinada del manguito de los rotadores y la cdpsula (Fig. 4.22).

Manguito de los rotadores

El llamado manguito de los rotadores esté integrado por los tendones conjuntos de los musculos supraes-
pinoso, infraespinoso y redondo menor, que se insertan en la tuberosidad mayor de la cabeza humeral.
En el brazo estatico alineado con el cuerpo, el miisculo supraespinoso soporta la cabeza del himero en
la cavidad glenoidea mediante contraccién isométrica. El tono del miisculo (la contraccion isométrica)
viene determinado por el sistema fusiforme y el aparato de Golgi por lo que se refiere a la fuerza, cues-
tién abordada en el Capitulo 1 (Fig. 4.23).
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Figura 4.17. Articulaciones congruentes e incongruentes. A, Articulacion con-
gruente con caras simétricas concava-convexa equidistantes en todos los puntos
de la curvatura (A=B=C=D). La rotacién de esta articulacion se produce alrede-
dor de un eje de rotacién central fijo. La accion muscular (M) sobre esta articu-
lacién permite el movimiento, pero no es necesaria para la estabilidad cuando
la escapula permanece inmovil. La capsula presenta una elongacion simétrica.
B, La articulacion incongruente tiene una superficie articular asimétrica, siendo
diferentes la concavidad y la convexidad de sus caras; de este modo, los espa-
cios entre las caras son desiguales. La porcién convexa no se «asienta» sobre la
porcioén concava, lo que propicia el desplazamiento descendente. El movimiento
es de deslizamiento, no de rotacion. Las intervenciones muscular y capsular son
necesarias para la estabilidad. La longitud de la capsula varia en todos los nive-
les de movimiento.



Capitulo 4 ¢ Anatomia funcional del hombro

Figura 4.18. Deslizamiento descendente de la cabeza humeral en la cavi-
dad glenoidea. A, Soporte del himero por medio del manguito de los rotadores;
musculo supraespinoso (MSE) y cara superior de la capsula sinovial (SCS). B,
Fuerza de gravedad vertical (X-G) en comparacion con la linea inclinada de la su-
perficie de la cavidad (X-GA). La cabeza del himero, que es practicamente una
bola, tiende a rodar por el plano inclinado con su centro de eje de rotacion (A),
desplazandose lateralmente (B). La capsula y el manguito (X-Y) se alargan has-
ta X-Y1 y evitan un rodamiento ulterior si permanecen intactos.

Figura 4.19. Capsula sinovial glenohumeral. A, Una cépsula (C) amplia recu-
bre toda la cabeza humeral. El tendén del biceps (TB) invagina la capsula, acom-
panandola en su descenso hasta mas alla del ligamento humeral transverso (LHT),
que contiene el tendon. Hay dos bolsas en la capsula: subcoracoidea (BSC) y sub-
escapular (BSE). B, Invaginacion del tendén del biceps (TB) y sus inserciones en
la cavidad glenoidea.
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Figura 4.20. Flexibilidad de la capsula glenohumeral. A, Capsula superior en
tension durante la fase de posicion 0 del brazo, que mantiene la cabeza humeral
(C) asentada en la cavidad glenoidea (G). La capsula inferior (I) es redundante.
B, Durante la abduccion, ambas capsulas se distienden.

Figura 4.21. Cépsula anterior y ligamentos glenohumerales. Los tres plie-
gues de la capsula anterior que forman los ligamentos glenohumerales (LG) son:
superior (S), medio (M) e inferior (1). Estos ligamentos nacen en la cresta anterior
del humero (H) y se insertan en la cavidad glenoidea (G). Entre S y M se encuen-
tra el foramen de Weitbrecht (FW). TB, tendon del biceps.
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Figura 4.22. Estructuras de soporte de la articulacion glenohumeral. El asien-
to de la cabeza humeral (CH) en la cavidad glenoidea evita la subluxacion descen-
dente gravitatoria (A, flechas largas gruesas) mediante la traccion interior (flecha fina
y flecha discontinua) del tendén conjunto (B) del musculo supraespinoso (SE) y la
cara superior de la capsula (C). D, desplazamiento lateral activo, que es posible.

Accién cinética de los musculos de la articulaciéon glenohumeral

Cuando el hiimero se abduce o flexiona anterior o posteriormente, la cabeza humeral debe deslizarse y
rotar sobre la cavidad glenoidea. Este es el escalon mencionado por MacConnaill* —esencialmente, «aco-
plamiento» del himero a la cavidad glenoidea.

El movimiento glenohumeral es una accién compleja pautada por las estructuras anatémicas de la
articulacién. Cuando el brazo (himero) inicia la abduccién o la flexion, se mueve hasta un grado limi-
tado distalmente por el acromion sobresaliente o el ligamento coracoacromial, o por ambos. Con el bra-
7o en posicién «neutral» (sin rotacién) y sin movimiento escapular, es posible una abduccidn de 90 has-
ta que la tuberosidad mayor, que yace lateralmente al surco bicipital, impronte en el acromion sobresaliente
y en el ligamento coracoacromial. Con el brazo rotado internamente, la tuberosidad mayor impronta tan
s6lo a los 60° de abduccién. Con la rotacién externa, la tuberosidad mayor pasa posteriormente al liga-
mento coracoacromial y la ap6fisis acromial sobresaliente, siendo capaz de abducir y elevar el brazo
hasta los 120° aproximadamente. Esto indica que la abduccién y la elevacion del brazo por encima de
la cabeza requieren la rotacién externa simultdnea del himero (Fig. 4.24).

El término «manguito de los rotadores» indica que, ademds del soporte estatico del brazo alinea-
do con el cuerpo, el manguito abduce y anteroflexiona el brazo con la rotacién simultanea necesaria para
no improntar en el acromion ni en el ligamento coracoacromial (Figs. 4.25, 426y 4.27).

El tend6n conjunto que nace en los misculos y se inserta en la tuberosidad mayor goza de escaso
aporte vascular, lo que da lugar a una «zona critica» que limita las tensiones que puede soportar el tendén.
La mayorfa de los tendones son sustancialmente avasculares, con un riego arterial limitado (Fig. 4.28).

Existen otros musculos rotadores del himero, ademds de los musculos con origen en la escdpula:
el dorsal ancho y los pectorales mayor y menor (Figs. 4.29 y 4.30).

La cabeza humeral se apoya en la musculatura en cada carilla excepto en la inferior (Figs. 4.31 y 4.32).
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Figura 4.23. Funcién del musculo supraespinoso en la postura braquial es-
tatica. El musculo supraespinoso, que tiene su origen en el surco supraespino-
so de la escapula, hace que su tendon pase bajo el acromion y se inserte en la
tuberosidad mayor de la cabeza humeral. El misculo mantiene el grado de ten-
sion adecuado por mediacién del sistema fusiforme, que tiene fibras eferentes
(motoras, alfa) y fibras sensoriales (gamma) para la médula espinal.
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Figura 4.24. Movimiento del brazo por encima de la cabeza en la articula-
cién glenohumeral. A, En la rotacion neutral, puede darse una abduccion del
brazo hasta los 90° cuando la tuberosidad mayor (TM) de la cabeza humeral
(CH) impronta en la apofisis acromial (AA) y/o el ligamento coracoacromial
(LCA). B, Con la rotacion simultanea externa (RE) del hiamero, el brazo puede
elevarse hasta los 120°, pues la tuberosidad mayor pasa por detras del ligamen-
to coracoacromial. C, Con la rotacion interna (RI) del htimero la impronta es tem-
prana, permitiendo sélo 60° de abduccién. G, cavidad glenoidea; TB, tenddn bicipital.
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Surco
del biceps

Figura 4.25. Manguito de los rotadores. El manguito de los rotadores es un tendén conjunto
de varios musculos —supraespinoso, infraespinoso, subescapular y redondo menor. Todos estos
musculos, excepto el subescapular, se insertan en la tuberosidad mayor de la cabeza del hume-
ro (C), situada lateralmente al canal bicipital, mientras que el tendén del musculo subescapular
se inserta en la tuberosidad menor.

' Tendon
—
Manguito ] O,..—— del biceps

" & < B

! Eje de 2 e

rotacion ) Manguito
Subescapular
JAcromion

Escapula

{ Redondo menor
Supraespinoso
Infraespinoso

A B

Figura 4.26. Eje de rotacion de la accion del manguito. A, Abduccion alrededor del eje de ro-
tacion mediante contraccién del manguito. B, Rotacion externa del humero derivada de la con-
traccién del manguito alrededor del eje. El manguito tiene su origen en la cara externa de la es-
capula, y es excéntrico al eje humeral. El musculo subescapular se origina en la cara interna de
la escapula y hace rotar internamente al himero.



Capitulo 4 e Anatomia funcional del hombro 131

Canal
bicipital

Eje

Cavidad glenoidea
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Escapula

Articulacion C-V
(costovertebral)

Figura 4.27. Rotadores del humero. Vista desde arriba, la escapula descansa
sobre |a caja toracica. El misculo supraespinoso se origina en la cara externa, se
inserta en la tuberosidad mayor excéntrica al eje de rotacion y hace rotar externa-
mente al brazo. El musculo subescapular (linea discontinua) hace rotar inter-
namente al brazo. C-V, costovertebral.

Anastomosis

Figura 4.28. Zona critica del tendén conjunto. El tendén conjunto recibe el rie-
go sanguineo de las arterias 6seas del himero (AO) en la tuberosidad mayor (TM)
y de las arterias descendentes desde el misculo supraespinoso (SE). La anas-
tomosis central forma una zona critica susceptible a las fuerzas de traccion y com-
presivas. A, acromion; D, misculo deltoides.
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Figura 4.29. Rotadores del brazo. A, Visto posteriormente, el misculo dorsal
ancho se origina en las vértebras toracicas inferiores y todas las vértebras lum-
bares (V), y en el hueso ilion, para insertarse en la cara interna del himero (H),
convirtiéndose asf en un rotador interno (flecha curva). S, sacro; E, escépula;
B, Vistos anteriormente, los musculos pectorales mayor y menor nacen en la caja
toracica y se insertan en la cara anterior del himero, contrayéndose asi para ha-
cer rotar al himero internamente. Se muestran los puntos de insercion de los
musculos dorsal ancho y subescapular.

Movimiento cinético de la articulaciéon glenohumeral

El movimiento de la articulacién glenohumeral es una accién compleja que subraya la incongruencia
de esta articulacién, Cuando el brazo se abduce, o se flexiona anterior o posteriormente, la cabeza del
hiimero se desliza hacia abajo y de forma oscilante sobre la fosa glenoidea. Esto constituye una accion
muscular del manguito de los rotadores y otros miisculos glenohumerales, como el deltoides, el dorsal
mayor y los pectorales mayor y menor, que actiian de forma coordinada. Desde el alineamiento absolu-
to con el cuerpo (0°) hasta la elevacién por encima de la cabeza (180°), el himero debe abducirse (an-
teroflexién); a continuacién, rota externamente de forma simultdnea y gradual para evitar que el man-
guito de los rotadores impronte en el acromion sobresaliente y en el ligamento coracohumeral, lo que
se denomina el «arco doloroso» entre los 60° y los 120° (Fig. 4.33).

La accién muscular que abduce y eleva completamente el brazo implica a los misculos del man-
guito de los rotadores y al deltoides. El misculo deltoides, el més potente con diferencia, no actia ini-

cialmente como abductor en la abduccién y anteroflexién; en esa posicién, el origen e insercion de los
miisculos del hdmero estan disefiados para elevar el brazo y evitar la impronta de la cabeza del hiime-

ro en el acromion que sobresale (Fig. 4.34).

Los misculos del manguito de los rotadores abducen y flexionan el brazo, propiciando simultanea-
mente la depresion de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea (Fig. 4.35).
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Figura 4.30. Exploracién funcional del masculo dorsal ancho. A, Origen e
insercién del musculo dorsal ancho (DA), que se inserta en el himero y produce
la rotacién interna (flecha curva, Rl). S, sacro; Cl, cresta iliaca; T, vértebras tora-
cicas. B, Exploracién de la resistencia de la flexion posterior (FP) y la rotacion in-
terna (Rl), que son movimientos del musculo dorsal ancho.

Figura 4.31. Masculos estabilizadores de la cabeza humeral durante la ac-
cién. La cavidad glenoidea (CG) sobre la que se asienta la cabeza del himero
esta rodeada de numerosos musculos: supraespinoso (SE), infraespinoso (IE),
redondo menor (RMe), subescapular (SEc), dorsal ancho (DA) y pectoral mayor
(PM). El tendén del biceps (TB) también estabiliza la cabeza del humero.
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R

Figura 4.32. Cabeza del himero en las terminaciones de la musculatura del
manguito. La cabeza del himero (CH) recibe soporte superiormente (flecha),
pero éste es deficiente inferiormente entre los muisculos redondo menor (RM) y
dorsal ancho (DA). G, cavidad glenoidea; TB, tendon del biceps; SE, musculo su-
praespinoso; |E, musculo infraespinoso; SEc, misculo subescapular.

Sin dolor

Sin dolor

Figura 4.33. Arco doloroso del brazo: abduccién-elevacion. Visto posterior-
mente, el brazo pasa de la alineacién absoluta con el cuerpo (0°) a la elevacion
absoluta por encima de la cabeza (180°). Entre los 60° y los 120°, el brazo debe
abducirse-anteroflexionarse y rotar externamente para evitar la impronta en el
acromion y el ligamento coracoacromial.
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Figura 4.34. Accién del musculo deltoides sobre el hiimero. A, Con el hume-
ro (H) alineado con el cuerpo, el musculo deltoides (D) se origina en el acromion
(A) y se inserta en el cuerpo medio del himero. Su contraccion produce por tan-
to la elevacién del humero (flecha discontinua en la figura B). B, Una vez abduci-
do (por los musculos del manguito), el musculo deltoides actia en un angulo (X)

y se convierte en abductor y anteroflexor.
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Deltoides

Figura 4.35. Musculos que actian sobre la cabeza humeral. A, Lineas de trac-
cion de los musculos del manguito de los rotadores. Los musculos supraespinoso
e infraespinoso abducen y hacen rotar la cabeza del himero. El misculo subesca-
pular contribuye a la abduccién en menor medida, pero también hace rotar y des-
cender a la cabeza humeral. B, Intervencion del misculo deltoides en el himero.

MW

Ya se ha sefialado que, de no ser por otros movimientos escapulares, el himero s6lo podria abducir y
elevar el brazo por encima de la cabeza hasta 120°, pues el acromion impide un movimiento mayor. La
escépula debe por tanto rotar para evitar la obstruccién del acromion. La escdpula rota consiguiente-
mente sobre su articulacién escapulocostal, mediante los miusculos que en ella se insertan.

Se ha estipulado un «ritmo» que describe los grados de rotacién escapular contrastandolos con los
de la rotacién glenohumeral. De forma simplificada, se ha formulado una proporcion de 2:1 —2°de ro-
tacién glenohumeral por cada grado de rotacién escapular. Esta proporcién es el ritmo escapulohume-
ral (Fig. 4.36)

Cuando la escdpula debe rotar 60°, la clavicula, unida al acromion, debe rotar a su vez 45° (Fig.
4.37).
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Figura 4.36. Ritmo escapulohumeral. A, Brazo en posicion 0 con alineamien-
to vertical de la escapula (E) y el humero (H) respecto del eje de la articulacion
acromioclavicular (ac). B, Cuando se produce la abduccioén, la escapula rota 30°
y el himero 60°, de un total de 90° posibles de abduccion del brazo. C, Parauna
mayor elevacion del brazo por encima de la cabeza (180°), la escapula rota 60°
y el hiimero 120° en la cavidad glenoidea. La proporcién es por tanto de 2:1.

Rotacion
45°

§

—
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Figura 4.37. Componente clavicular del ritmo escapulohumeral. Tercera fase
(1l, arriba) del ritmo escapulohumeral. La clavicula se ha elevado 30° sin rotacion
(arriba a la derecha). Cuarta fase (1V, abajo) del ritmo escapulohumeral, en la que
la clavicula ha rotado 45° y se ha producido una elevacion escapulohumeral (EH)
hasta los 180°. AEC, angulo escapulohumeral; 30°, rotacion de la escapula (E);
EE, elevacion escapular; H, humero.
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El origen de la cabeza larga del tend6n del biceps se encuentra en el tubérculo supraglenoideo de la es-
capula. El tendén sale de la articulacién a través de un orificio entre la porcién superior de la cdpsula y
la cabeza humeral, penetrando en el surco intertubercular, recorriéndolo hasta insertarse en el radio. El

tend6n de la cabeza larga, a su paso por el surco intertubercular, atraviesa la cabeza humeral en dngulo
recto (Fig. 4.38).

En la abduccién o anteroflexién del brazo, el tendén actia como una polea, forzando el descenso
del hiimero. Esta fuerza forma un vector con la contraccién del biceps y el peso del brazo.

En la abduccién y rotacién externa del brazo, el tendén del biceps se alinea directamente sobre la
cara superior de la cabeza humeral, y actiia como una polea. El tend6n del biceps ejerce una fuerza des-
cendente, impidiendo que el hiimero se eleve en la articulacién glenohumeral. La fuerza del biceps y el
peso del brazo constituyen un vector de fuerza (resultante)’ (Fig. 4.39).

Llegados a este punto, conviene resumir el ritmo escapulohumeral incluyendo las cuatro articula-
ciones del complejo articular del hombro que participan en é1°”. Las intrincadas interacciones de todas
estas articulaciones dan lugar al movimiento coordinado de la cintura escapular, que coloca la mano en
su drea funcional.

Durante los primeros 30° de abduccion, la escépula estabiliza la extremidad superior. Sin embar-
g0, una vez que se alcanza esta fase, la escépula y el himero se mueven en una proporcion de 2:1; asi,
por cada 2° de movimiento humeral, hay 1° de movimiento escapular. Finalmente, todo el brazo puede
alcanzar una elevacién total (180°) por encima de la cabeza.

Figura 4.38. Mecanismo del biceps. La cabeza larga del biceps (BB), que se
inserta en el tubérculo supraglenoideo de la escapula (G), presiona hacia abajo
la cabeza humeral (CH) en su abduccion. La cabeza corta del biceps se origina
en la apdfisis coracoides (C). AC, acromion.
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Los 60° de rotacién escapular sobre la pared tordcica son posibles gracias a los movimientos com-
binados de las articulaciones esternoclavicular y acromioclavicular, cuyas rotaciones se corresponden.
Los musculos que activan el ritmo escapulohumeral son todos los musculos escapulares y los miscu-
los glenohumerales combinados: los rotadores y el deltoides.

La proporcién concreta de ritmo de 2:1 ha sido puesta en duda. Por ejemplo, un autor ha sefialado
que para 175° de elevacion del brazo se precisan s6lo 50° de rotacion escapular®, y otro estudio’ afirma
que por cada 2° de movimiento escapular se dan 3° de movimiento humeral. Estas modificaciones no
alteran sustancialmente la proporcién convenida de 2:1 estipulada inicialmente.

Ya nos hemos referido a la postura a lo largo del presente texto, puesto que, efectivamente, desem-
peiia un papel fundamental en el movimiento de la cintura escapular. Si se produce una cifosis dorsal
excesiva («postura redondeada del hombro»), la escdpula rota excesivamente en direccion descenden-
te, colocando asi al acromion a una altura inferior, lo cual propicia que el hiimero en abduccién-antero-
flexién quede encajado antes en su movimiento hacia la elevacién completa (Fig. 4.40).

En una elevacién limitada del brazo escapulohumeral, sea cual sea la causa, s6lo un brazo se ve
impedido para realizar la elevacién completa, de modo que puede reproducirse una postura deficiente,
pero, al afectar s6lo a un brazo, la postura no se ve afectada (Fig. 4.41).

Fuerza
del biceps

Peso
del brazo

U

Figura 4.39. Fuerzas vectoriales del tendon del biceps. La fuerza vectorial re-
sulta de la fuerza del musculo biceps ejercida mediante su tendén sobre la cabe-
za humeral y del peso del brazo. La fuerza vectorial resultante impide el ascenso
de la cabeza del humero.
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Figura 4.40. Efecto de la postura sobre la accién del hombro. A, Angulo gle-
noideo (AG) con la escapula (E) en posicion fisiolégica. A, acromion; H, humero.
B, La postura dorsal cifética hace rotar (flecha curva) a la escapula en direccion
descendente y modifica el angulo glenoideo y la posicién del acromion.
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Figura 4.41. Limitacién de la elevacién unilateral del brazo por encima de
la cabeza. La elevacion exclusiva del brazo izquierdo (a la derecha en la figura)
por encima de la cabeza es limitada, lo que indica una restriccion glenohumeral
unilateral, y no un componente postural.

W

Dado que los diagnésticos de sindrome del orificio tordcico superior son controvertidos, es preciso cla-
rificar las estructuras anatémicas funcionales del orificio. El orificio tordcico superior comprende el es-
pacio entre la primera costilla y los miisculos escalenos, a través del cual pasan el plexo braquial y la
vena y arteria subclavias en su descenso como haz neurovascular entre la primera costilla y la clavicu-
la (Figs. 4.42 y 4.43).



Cailliet ® Anatomia funcional

Figura 4.42. Orificio toracico superior. El musculo escaleno anterior (EA), con
origen en las apdfisis laterales de las vértebras cervicales (de C2 a C7), desciende
hasta insertarse en la primera costilla. El musculo escaleno medio (EM) tiene un ori-
gen similar, pero se inserta mas lateralmente en la primera costilla, formando un orifi-
cio a través del cual pasan el plexo braquial (PB) y la arteria subclavia (ASC).

Figura 4.43. Paso del haz neurovascular a través del orificio. El haz neurovas-
cular que pasa a través del orificio toracico superior contiene nervios (N), arteria (A)
y vena (N), divididos por el masculo escaleno anterior (MEA). El haz neurovascular
se extiende desde la primera costilla hasta la porcion posterior de la clavicula (CL).
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Los sindromes dolorosos del manguito de los rotadores del hombro se ponen de manifiesto me-
diante un «arco doloroso» (véase Fig. 4.33) El dolor se produce cuando un tendén inflamado del rota-
dor pasa bajo el acromion sobresaliente y el ligamento coracoacromial, provocando el dolor y, en 1lti-
ma instancia, la limitacién del movimiento. Con una amplitud de movimientos limitada en la articulacion
glenohumeral, se rompe el «ritmo» escapular y el movimiento de la cintura escapular tiene lugar en la
fase escapular, sin que se dé el movimiento glenohumeral, que produce el «movimiento de encogimien-
to» en la abduccién (Fig. 4.44).

Otro término clasico empleado en la patologia del hombro es el ejercicio de Codman, que mere-
ce atencién en el dmbito de la anatomfa funcional. El objeto de este ejercicio es el mantenimiento y
mejora de la amplitud de movimientos glenohumerales sin recurrir a la contraccién muscular activa
(Fig. 4.45).

«Encogimiento»

Sin abduccion

Figura 4.44. Mecanismo de encogimiento. Cuando el movimiento glenohume-
ral resulta limitado o completamente restringido, la escapula inicia su rotacion an-
tes que el resto (prematuro), cuando no sola, dando lugar asi a que la cintura es-
capular «se encojar».
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Figura 4.45. Ejercicio de Codman. Con el brazo alineado con el cuerpo, la trac-
cién por el peso del brazo se aplica a la articulacion glenohumeral. El cuerpo rea-
liza entonces una circunduccion de la articulacién glenohumeral, sin provocar con-
traccién muscular alguna en los musculos de la articulacién.
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Anatomia funcional
del codo, la muneca,
la mano y los dedos
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El codo consta de tres articulaciones: la humerocubital, la radiohumeral y la radiocubital (Fig. 5.1). La
articulacién humerocubital permite la flexién y la extensién, mientras que la radiohumeral y la radio-
cubital permiten la pronacién y la supinacién del antebrazo (Fig. 5.2).

La articulacién del codo se encuentra estabilizada por dos ligamentos colaterales principales, uno
anterior y otro posterior. El anterior surge de la cara medial del cibito y el radio. El posterior es mas
delgado, y limita el movimiento de flexién del codo cuando éste se flexiona més de 90° (Fig. 53).

Tres miisculos mueven los huesos de la articulacion del codo:

1. El misculo braquial, que se origina en la mitad inferior del himero y se fija a la cara anterior
de la apdfisis coronoides. Es el principal misculo flexor del codo. Se encuentra inervado por el
nervio musculocutdneo (raices C5, C6 y C7).

2. El biceps, con sus cabezas larga y corta, que se unen hacia la porcion media del himero. Se in-
serta en la cara medial del radio. Es un misculo predominantemente supinador del antebrazo,
aunque también es flexor. Estd inervado por el nervio musculocutdneo (raices C5, C6 y C7).

3. Eltriceps. que se origina en la parte posterior e inferior del himero y vaa insertarse en el ctibi-
to. Es extensor del brazo. Esté inervado por el nervio radial (raices C5, C6, C7, C8y, frecuen-
temente, T1).

Los miisculos del antebrazo que se originan en la region del codo son el flexor radial del carpo, el
palmar largo, el flexor superficial de los dedos, una cabeza del pronador redondo, el extensor radial cor-
to del carpo, el extensor de los dedos, el extensor del mefique, el extensor cubital del carpo y el anco-
neo. Todos estos musculos actdan sobre la mufieca y los dedos, y secundariamente sobre la articulacion
del codo. Se originan en los epicéndilos (Figs. 5.4y 5.5).

La cara anterior del codo, llamada fosa antecubital, incluye el tendén del biceps, las arterias radial
y braquial, los nervios mediano y cubital y el origen de muchos de los musculos del antebrazo.

Hay muchos nervios que pasan por la proximidad de la articulacién del codo. El nervio cubital pasa
por encima de la fosa olecraniana y se encuentra expuesto directamente a la presion, traumatismos o
ambos. Pasa por un surco por detrds del céndilo medial, y estd cubierto por una vaina fibrosa que for-
ma el tdnel cubital. El nervio se introduce en el antebrazo entre las dos cabezas del misculo flexor cu-

bital (Fig. 5.6).



146 Cailliet e Anatomia funcional

Fosa
olecraniana

Ligamento anular

Figura 5.1. Anatomia de los huesos del codo. A, Vista anterior en la que se
aprecia la forma esférica del condilo humeral sobre el que rota el radio. La troclea
tiene forma de cuchara, y alrededor de ella se flexiona y extiende el ctbito. B,
Vista posterior del himero donde se observa la fosa olecraniana, en la que se in-
troduce la parte posterior del olécranon cuando se extiende el codo. C, Vista la-
teral del codo.

El nervio radial se ramifica desde la region del codo y desciende por el antebrazo. En el codo, pasa
por delante del condilo lateral del himero, entre los miisculos braquial y braquiorradial. Por debajo de
la articulacién del codo, pasa bajo el origen del miisculo extensor radial corto. Este miisculo se origina
en una banda fibrosa que se extiende desde el epicéndilo hasta la fascia profunda de la superficie pal-
mar del antebrazo (Figs. 5.7 y 5.8).

La rama superficial se dirige hacia fuera, y la profunda desciende y penetra en el misculo supi-
nador a través de una pequenia hendidura. Al salir de ella pasa a llamarse nervio interéseo posterior. La
rama superficial recoge la sensibilidad del 4rea adyacente a la tabaquera anatémica que queda sobre
los misculos situados entre el primer y el segundo metacarpianos (véase la Fig. 5.34 para una descrip-
cion de la tabaquera anatomica.)

El nervio mediano (C6, C7, C8 y T1) desciende desde el brazo y penetra en el antebrazo, pasando
entre las cabezas cubital y humeral del miisculo pronador redondo (pronator teres). En este lugar forma
la rama interésea anterior (Fig. 5.9).

Hay, por tanto, numerosas estructuras en el espacio antecubital del codo: las arterias radial y bra-
quial, los nervios mediano y cubital, el origen del misculo braquial y el tendén del biceps (Fig. 5.10).
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Figura 5.2. Anatomia funcional de las articulaciones del codo. A, Rotacion
de la cabeza del radio (R): pronacién (P) y supinacién (S). B, Cubito (C) en ex-
tension completa e introducido en la fosa correspondiente del humero (H). C,
Flexion (F) del codo y extension (E) en trazo discontinuo. EM, epicondilo medial;
EL, epicondilo lateral.

EL

A B

Figura 5.3. Ligamentos colaterales de la articulacién del codo. A, Ligamentos
colaterales que se originan en el epicondilo medial (EM) del humero (H) y se fi-
jan al radio (R) y al ligamento anular (LA). B, Ligamento colateral lateral que nace
en el epicondilo lateral (EL) y se fija al ctbito (C).
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Extensor radial

corto del carpo
Antebrazo pronado

Extensor comun
de los dedos

Extensor del
mefique

Extensor cubital
del carpo

Ancéneo
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Figura 5.4. Vista de los huesos del codo. Lugares de origen de los musculos
del antebrazo izquierdo, con el antebrazo pronado (visto desde arriba).

Extensor largo Extensor radial corto del carpo
del pulgar

Extensor radial largo del carpo

Retinaculo extensor

Abductor largo
del pulgar

Ramas del nervio radial

Extensor del indice

Extensor comun
de los dedos

Extensor cubital del carpo

Epicondilo
lateral

Extensor del menigue

Figura 5.5. Masculos extensores del antebrazo. Origen e insercion de los muscu-
los extensores del antebrazo izquierdo. El grupo de musculos extensores se ori-
gina en el epicondilo lateral. El asterisco indica los lugares de insercion.
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Humero Motor

Nervio cubital Sensitivo

Canal

Cubito cubital

Figura 5.6. Tanel cubital. A, Nervio cubital en el tinel del mismo nombre.
B, Nervio cubital durante la pronacién completa del antebrazo. C, Division
anatomica del nervio cubital en fibras sensitivas y motoras.

Nervio radial

P Epicondilo lateral

'\% Rama epicondilea
3

Banda fibrosa Nervio radial superficial

Hendidura en el
musculo supinador

Musculo extensor
radial

Nervio
interoseo
posterior

Figura 5.7. Rama profunda del nervio radial. La rama profunda del nervio ra-
dial pasa bajo una banda fibrosa, que es el lugar de origen del musculo extensor
radial largo del carpo. Las ramas superficiales del nervio radial pasan por encima

de la banda.
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>

Vuelto hacia
atras ERL

Bolsa sinovial |

Nervio radial

Capsula

Biceps

Figura 5.8. Nervio radial en el codo. Trayecto del nervio radial por el codo. La
capsula de la articulacion esta debajo de todos los musculos. B, musculo braquial;
BR, musculo braquiorradial; ERL, musculo extensor radial largo (extensor carpi
radialis longus); S, musculo supinador; IP, musculo interéseo posterior.

Pronador Superficial
redondo

Epicondilo
medial

Figura 5.9. Trayecto del nervio mediano en el codo. El nervio mediano pasa
distalmente por la articulacion del codo a través de la divisién del musculo pro-
nador redondo (A-B), y después pasa por debajo del musculo flexor superficial
de los dedos.

Miusculos extrinsecos

Todos los mdsculos del antebrazo que mueven la mano y los dedos atraviesan la articulacién de la mu-
fieca y se originan en el codo o préximos a €l. El grupo palmar se origina en el condilo medial del hi-
mero, y es flexor. El grupo que se origina en el condilo lateral del hiimero es extensor. El grupo dorsal
de misculos extensores del antebrazo estd compuesto por las capas superficial y profunda. La capa su-
perficial se divide en los grupos lateral y posterior. Estos dos grupos estdn separados por los musculos
intrinsecos del pulgar. El grupo superficial se origina en el tend6n del extensor comiin, que se une al c6n-
dilo lateral, tabique intermuscular y cresta supracondilea lateral (Fig. 5.11; véase también la Fig. 5.5).

Los musculos flexores anteriores se originan en el drea condilea medial del hiimero, y se dividen
en dos grupos: superficial y profundo. El grupo superficial se origina como una masa muscular comtin
en el 4rea epicondilea, mientras que el grupo profundo se origina en diferentes lugares de la cara ante-
rior del radio y el cibito (Fig. 5.12). Los miisculos que mueven la mano y los dedos se originan en el
antebrazo, por debajo del codo (Fig. 5.13).
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Arteria braquial

1
Arteria radial \ ‘
\

|
Nervio mediano
Biceps
Nervio cubital
Musculo braquial
Musculo il
braquiorradial
// Flexores

Figura 5.10. Contenido de la fosa antecubital del codo. Estructuras de la fosa
antecubital del codo.

Figura 5.11. Origen de los musculos extensores del antebrazo. Musculos ra-
diales (extensor radial, ER, y flexor radial, FR) que se originan en la cresta supra-
condilea. Los musculos cubitales (extensor cubital, EC, y flexor cubital, FC) se

originan en el epicondilo lateral.
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Flexor radial del carpo

Flexor superficial de los dedos
Pronador redondo

Palmar menor o z
Epicondilo medial

------- Flexor cubital del carpo

Vista palmar (flexora)
de la capa superficial

Figura 5.12. Origen del grupo palmar superficial. El grupo muscular palmar
superficial se origina en el epicéndilo medial. Estos musculos son flexores de la
mufeca y los dedos.

Flexor superficial Flexor largo
de los dedos del pulgar

Flexor profundo
de los dedos

Figura 5.13. Origen de los musculos flexores. El mUsculo flexor largo del pul-
gar y los flexores superficial y profundo de los dedos se originan en la porcion in-
termedia del radio y el cubito.

La articulacién de la mufieca, también llamada carpo, es la articulacién que hay entre el antebrazo y los
huesos del carpo. Existen ocho huesos carpianos dispuestos en dos filas. La fila proximal contiene, co-
menzando por el lado del pulgar, los huesos navicular o escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme.
Este tltimo se encuentra por delante del piramidal. Proximalmente encontramos el radio y el ctbito. La

apdfisis estiloides del radio se encuentra por fuera, en el lado del pulgar, mientras que el cibito queda
en el lado del dedo mefiique (Figs. 5.14 y 5.15). !

La apdfisis estiloides radial se prolonga mds que la cubital, aunque en muchas personas ambas son
iguales. La superficie articular del radio estd en un plano oblicuo. Las superficies dorsales del radio y
del ciibito sobresalen mds que la superficie palmar (Fig. 5.16).

La extremidad distal del radio es concava, y se articula con la superficie convexa de la hilera pro-
ximal del carpo. Se forma una unién 6sea incongruente en la que las superficies articulares tienen dife-
rente curvatura. La superficie radiocubital es menos concava que la superficie convexa de la fila carpia-
na proximal. En reposo, la mano cuelga en posici6n ligeramente cubital y palmar (Figs. 5.17 y 5.18).

Existen dos carillas articulares sobre la superficie distal del radio. El escafoides se desliza sobre la
carilla triangular, y el semilunar lo hace sobre la cuadrildtera. Los movimientos de la mufieca son obli-
cuos, y el carpo se desliza sobre el cartilago de la superficie radial (Figs. 5.19, 5.20 y 5.21).
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= Trapezoide //— Hueso grande

7
P

o 2 W 7
Tapecio— T — — Hueso ganchoso
G — Pisiforme
Escafoides — e
. — Piramidal

Semilunar —
Cubito

Figura 5.14. Huesos que forman la mufeca. Los huesos carpianos, el radio
y el cubito, que forman la mufieca, se muestran esguematicamente.

Figura 5.15. Huesos de la mano y la mufieca. Se muestran los huesos que for-
man la mano y la mufieca. E, escafoides; S, semilunar; P, piramidal; |, pisiforme;
G, ganchoso; R, grande; T, trapecio; Z, trapezoide.
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Eje palmar

Eje cubital f

Radio

A

Figura 5.16. Relacion del carpo con la superficie radiocubital. A, La porcion
lateral del radio sobresale méas que la medial. La articulacién esta en un plano
oblicuo (eje cubital). La concavidad del margen radiocubital tiene 75°, y la super-
ficie carpiana 109°, por lo que las superficies no son congruentes. B, Vista late-
ral del relieve dorsal que forma el eje palmar. Los margenes también son incon-
gruentes, con un margen radial de 67° y uno carpiano de 113°.

Figura 5.17. Oblicuidad de las apéfisis estiloides radial y cubital: mano en
reposo. La apdfisis estiloides radial (ER) se prolonga mas distalmente que la cu-
bital (EC), lo que da lugar a una linea oblicua radiocubital (RC). El explorador (E)
puede comprobar esta circunstancia manualmente. La oblicuidad determina que
la mano en reposo esté ligeramente desviada hacia el lado cubital y el palmar
(DC). TL, tubérculo de Lister, que es palpable.
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Cubito

Figura 5.18. Desviacion cubital. La mufeca tiene 15° de desviacién cubital. El
segundo metacarpiano esta directamente alineado con la mufieca, la cual esta
desviada 115° del plano de los huesos radio y cubito. E, escafoides; S, semilu-
nar; P, piramidal; G, ganchoso; R, grande; T, trapecio; Z, trapezoide.

Dorsal

Cubital Radial

1 Palmar

Movimiento
de la mufieca

Figura 5.19. Carillas articulares de la superficie dorsal del radio. En la mu-
feca el carpo se mueve en oblicuo sobre las carillas del radio.
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Abduccion
de la mano /

' Deslizamiento ;

1
Carpo dorsal

Deslizamiento

hacia el cubito Movimiento

palmar de la mano

A B
Figura 5.20. Movimiento del carpo. A, Cuando la mano se mueve radialmen-

te, el carpo se mueve en direccion opuesta (cubital). El hueso grande se desliza cu-
bitalmente y se aproxima a la fila proximal del carpo. B, Cuando la mano se mue-

ve cubitalmente, sucede lo contrario.

Mano desviada Neutral
cubitalmente

Acercamiento proximal

Mano abducida
radialmente

Figura 5.21. Movimiento de deslizamiento de la articulacién radiocarpiana.
El movimiento entre la superficie radial y la carpiana es deslizante. El carpo se
desliza en direccién opuesta al movimiento de la mano. Este deslizamiento esta
favorecido por la laxitud de la capsula y los ligamentos. E, escafoides; S, semilu-

nar, R, hueso grande.
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Quinto metacarpiano
c I
Tubérculo s Ligamento transverso del carpo
del {
escafoides ~ Banda proximal

Hueso
pisiforme

A

Musculo
flexor cubital

Aflojamiento

Figura 5.22. Ligamentos del hueso pisiforme. La banda proximal del ligamen-
to transverso del carpo se une al tubérculo escafoideo del hueso pisiforme. A, Se
tensa por la accién del masculo flexor cubital de la mufieca, en la que el pisifor-
me basicamente se comporta como un hueso sesamoideo. B, Cuando el muscu-
lo flexor cubital se relaja, los ligamentos del hueso pisiforme se aflojan.

Ligamentos de la muieca

Los ligamentos de la mano que proporcionan sujecion a ésta al tiempo que permiten el movimiento
son los ligamentos longitudinales radial y cubital y los ligamentos transverso y oblicuo. Los ligamen-
tos colaterales cubitales nacen en la ap6fisis estiloides cubital y en el ligamento triangular que se une
al hueso pisiforme (Fig. 5.22). Este ligamento se tensa cuando la mano se desvia radialmente.

El ligamento colateral radial nace en la apdfisis estiloides del radio, se une al hueso escafoides
y llega hasta el trapecio y el primer metacarpiano. Se tensa cuando la mano se desvfa en direcci6n cu-
bital (Fig. 5.23). Los ligamentos oblicuos transversos de la mufieca en la superficie palmar man-
tienen el arco carpiano (Fig. 5.24).

Los ligamentos palmares cubital y radiocarpiano convergen en la linea media para unirse a los hue-
sos semilunar y grande y para formar el ligamento arqueado de Henle. Los ligamentos dorsales son me-
nos simétricos y més laxos. La supinaci6n de la mano pone tensos los ligamentos palmares, y la prona-
cién pone tensos los dorsales. La amplitud de los movimientos activo y pasivo que se valoran clinicamente
depende de la laxitud de las estructuras ligamentosas (Figs. 5.25 y 5.26).
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Figura 5.23. Ligamentos de la mufieca. A, Ligamentos de la mufieca. E, esca-
foides: S, semilunar: Pir, piramidal; Pis, pisiforme; G, hueso grande; T, trapecio;
1MC, primer metacarpiano. B, Acciones de los ligamentos de la mufieca.

ATM

Figura 5.24. Arcos de la mano. La mano tiene varias estructuras arqueadas: el
arco tranverso metacarpiano (ATM), el arco transverso carpiano (ATC) y el arco
longitudinal (AL). Los huesos que constituyen estos arcos son los metacarpianos,
numerados de 1 a 5, el hueso grande (Gr), el trapezoide (Tz), el hueso gancho-

so (Ga) y el trapecio (T).
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Huesos del carpo

Los ocho huesos del carpo se distribuyen en dos filas. Cada hueso tiene forma cuboidea, con seis super-
ficies. Las cuatro superficies que se articulan con otros huesos del carpo estdn cubiertas por cartilago.
Las otras, la dorsal y la ventral, estin descubiertas y son rugosas para permitir las inserciones ligamen-
tosas.

La hilera proximal contiene los huesos escafoides, semilunar y piramidal. El cuarto hueso, el pisi-
forme, estd en la superficie palmar del hueso piramidal, y puede considerarse un hueso sesamoideo del
tendén del musculo flexor cubital. La fila proximal se articula con el radio y el ciibito para formar la ar-
ticulacién de la mufieca.

La fila distal contiene el trapecio (multiangular mayor), trapezoide (multiangular menor), hueso
grande y hueso ganchoso. La parte distal de la hilera proximal es céncava, y se articula con la parte con-
vexa de la hilera distal. El trapecio y el trapezoide se articulan con el escafoides, el hueso grande y el
semilunar, y el hueso ganchoso se articula con el piramidal. Ningiin hueso del carpo se articula con el
ctibito.

Los huesos del carpo estén estrechamente «empaquetados», lo que supone que cada superficie es
simétrica respecto a la superficie opuesta, con la cual se une ademés mediante los ligamentos intercar-
pianos (Fig. 5.27).

El arco palmar se mantiene gracias al ligamento transverso del carpo, que se une al tubérculo del
hueso escafoides y se extiende hasta el pisiforme. Dado que el hueso pisiforme es bésicamente un hue-
so sesamoideo incluido en el tendén del flexor cubital, el ligamento se puede relajar en cierta medida
cuando el misculo se contrae; por ejemplo, cuando la mano se coloca en flexion cubital. La banda dis-
tal del ligamento transverso estd siempre en tensién, pues estd unida a dos puntos fijos: el tubérculo del
trapecio y el gancho del hueso ganchoso (Fig. 5.28).

70°

30°-45°

Mufeca 3 - 0°

\_,/"T

80°
Y

90°

Figura 5.25. Medicién de la amplitud del movimiento de la mufeca. La am-
plitud media del movimiento de la mufieca es de 70° para la extension y de 80°
para la flexién. La amplitud en las articulaciones metacarpofalangicas (MCF) es
de 30° a 45° para la extension y de 90° para la flexion.
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Figura 5.26. Medicién de las desviaciones radial y cubital de la mufieca. La
mufieca se desvia radialmente 20° y cubitalmente 30°. Los 70° de extension y los
80° de flexién son un promedio.

Fijados

B

Figura 5.27. Ligamentos intercarpianos. Los ligamentos dorsales se relacio-
nan con los ligamentos palmares (en la figura) y con los huesos que unen. Hay
pocos ligamentos entre las filas proximal y distal del carpo.
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A B C

Figura 5.28. Ligamentos transversos del carpo. Los ligamentos transversos
del carpo (LT) también se denominan retin&culo flexor. Estan formados por dos
bandas: la proximal, que va desde el tubérculo (TUB) del escafoides (E) hasta el
hueso pisiforme (Pi), y la distal, que se extiende entre el tubérculo del trapecio
(T) y el gancho del ganchoso (G). S, semilunar; P, piramidal; MC, metacarpiano,
TC, tanel del carpo; NM, nervio mediano; FRC, flexor radial del carpo; VS, vasos

sanguineos; NC, nervio cubital.

La concavidad de los huesos del carpo estd cerrada por los ligamentos transversos, formandose asi el
tiinel del carpo. Este tiinel contiene los tendones del flexor profundo de los dedos, que descansa sobre los
huesos del carpo y los ligamentos intercarpianos. También contiene los tendones del flexor superficial de
los dedos. el flexor radial del carpo, el flexor largo del pulgar y el nervio mediano (Figs. 5.29,5.30y5.31).

Flexor superficial
de los dedos

Ligamento transverso del carpo

" Nervio y arteria
Flexor radial ciibitales

del carpo

Flexor profundo
de los dedos

Figura 5.29. Contenido del tinel del carpo. Tanel formado por los huesos del
carpo y los ligamentos transversos, que contiene los tendones de los flexores lar-
gos de los dedos (profundo y superficial), los tendones del flexor largo del pulgar
y el flexor radial del carpo y el nervio mediano. E, escafoides; T, trapecio; Tz, tra-
pezoide; G, hueso grande; Ga, hueso ganchoso; P, pisiforme.
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Figura 5.30. Detalles anatémicos de la superficie palmar de la mufieca. La
X sefiala el pliegue en la superficie palmar de la mufieca por debajo del cual pa-
san todas las estructuras mencionadas.

Tunel cubital

El tiinel cubital, también conocido como canal de Guyon, es un estrecho pasadizo entre el hueso pi-
siforme y el gancho del hueso ganchoso. El suelo es una delgada capa de ligamento y miisculo, y el
techo estd formado por el ligamento palmar del carpo y el misculo palmar mayor. Contiene el ner-
vio cubital, los vasos sanguineos y el tendén del miisculo flexor cubital de la mufieca (Figs. 5.32 y

5.33).

Hueso escafoides (navicular)

El hueso escafoides también se conoce como hueso navicular, y es el hueso mds intrinsecamente radial
y el mds largo del carpo proximal. Est4 situado en la parte inferior de la tabaquera anatémica (Fig. 5.34).
El escafoides es el hueso hacia el que todos los dedos se flexionan (Fig. 5.35).
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Figura 5.31. Seccion transversal de la mufieca. En la mufieca hay siete tendo-
nes que transmiten a los dedos la fuerza ejercida por musculos extrinsecos del an-
tebrazo y que pasan por la mufieca. Los tendones flexores incluyen el flexor radial
del carpo (FRC), el flexor superficial de los dedos (FSD), el flexor profundo de los
dedos (FPD), el flexor cubital del carpo (FCC), el extensor radial del carpo (ERC), el
extensor de los dedos (ED) y el extensor cubital del carpo (ECC). C, cubito; R, radio.

Nervio
cubital

Figura 5.32. Canal de Guyon. El canal de Guyon es adyacente al tunel del car-
po (TC) y esta en el retinaculo flexor. Contiene el nervio cubital, el tendén del muscu-
lo flexor cubital del carpo (FCC) y la arteria y venas cubitales. La base del canal
esta constituida por los huesos escafoides (E), grande (G), ganchoso (Ga), pira-
midal (P) y pisiforme (Pi). FRC, flexor radial del carpo; VS, vasos sanguineos.
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Nervio cubital
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Figura 5.33. Entrada del nervio cubital. Entrada del nervio cubital en el canal
de Guyon.

2%
&

ECP

/ ALP

Tabaquera

Figura 5.34. Tabaquera anatémica. La tabaquera anatémica es una depresion
palpable (area sombreada) que discurre sobre el hueso navicular y entre el misculo
extensor largo del pulgar (ELP), el extensor corto del pulgar (ECP) y el abductor
largo del pulgar (ALP). El término se debe a que en esta area anatémica era don-
de se colocaba el rapé para ser inhalado.
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Figura 5.35. Flexién de los dedos hacia el hueso escafoides. Los dedos, en
condiciones normales, se flexionan a través de la palma hacia el hueso navicu-
lar (flechas grandes). El dedo medio se flexiona y el resto rotan.
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Metacarpianos
Los metacarpianos se articulan con el borde irregular de la fila distal del carpo (Fig. 5.36).

El movimiento de los metacarpianos es complejo y varfa de forma individual en cada uno de ellos.
El pulgar rota sobre su base describiendo una circunduccién, y todos los metacarpianos se mueven de
forma compleja sobre sus bases individuales (Figs. 5.37, 5.38, 5.39, 5.40 y 5.41).

Parece que los complejos movimientos globales de la mano varfan con los movimientos de cada
metacarpiano y falange proximal. Los movimientos dependen de la articulacién y de la musculatura, y
son distintos dependiendo de la funcién para la que se necesiten, asi como de su retroalimentacion sen-

sitiva.
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Superficies =
articulares

Figura 5.36. Articulaciones carpometacarpianas. Los cinco metacarpianos se
articulan con los cuatro huesos de la fila distal del carpo. Debido a la configura-
cién de los huesos del carpo, el segundo y tercer metacarpianos se articulan con
el trapezoide (Tz) y el hueso grande (HG). T, trapecio; G, hueso ganchoso.

Flexion

Flexion

Abduccién Flexion

Abduccién
(pulgar)

Figura 5.37. Movimientos de los metacarpianos. En el pulgar la extension con-
siste en los movimientos de alejamiento del lado radial del indice en la palma de
la mano. La abduccién es el movimiento de alejamiento de la palma en un plano
perpendicular al plano de dicha palma. La flexion es el movimiento de alejamien-
to de la palma hacia el lado cubital. La abduccion del pulgar es perpendicular al
plano de la palma. Los dedos 2, 3 y 4 se flexionan hacia el hueso navicular. En el
quinto dedo la extensién involucra a todas las falanges. La abduccion se realiza
mediante el alejamiento de la palma a lo largo de su propio plano. La flexion es
de 90° en la articulacién metacarpofalangica.
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Figura 5.38. Pinzas y pufios. A y B, Pinzas oponiendo las falanges distales
(FD). C y D, Para hacer un pufio todas las falanges se flexionan, excepto el pul-
gar, que rota y se flexiona.

Punta
lateral

A

Figura 5.39. Accién punta-punta y punta-lateral del pulgar. A, Punta del pul-
gar aplicada al lateral del dedo indice. B, Punta del pulgar aplicada a la punta del
dedo indice. El resto de los metacarpianos se mueven apropiadamente.
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Figura 5.40. Abduccién del pulgar. El pulgar puede abducirse en el plano de
la palma (0°) o en angulo recto en la abduccién palmar (AP) hasta los 70°.

Oo

20° /’

Figura 5.41. Abduccion-aduccion de los dedos. Usando el dedo medio como
referencia, los dedos se separan entre si 20°. 1D, primer dedo; E, examinador.

\200

Articulacion metacarpofalangica

La articulacién metacarpofaldngica es una articulacién incongruente con la concavidad de la falange
proximal, diferente de la convexidad del extremo distal del metacarpiano. Con esta configuracién, la
flexién inicial de la falange proximal desde la posicién de extension completa comienza con la flexion
alrededor del eje de la porci6n distal y en una direccién tangencial a la palma. (La porcion distal del me-
tacarpiano es ovoidea mds que redonda). Una vez flexionado hacia el eje de la cara redondeada del ex-
tremo distal del metacarpiano, la falange proximal se flexiona alrededor (Fig. 5.42).

Los ligamentos colaterales de la articulacién metacarpofaldngica se encuentran laxos cuando los
dedos estdn extendidos, permitiendo la abduccién y la aduccion (Fig. 5.43). Sin embargo, los ligamen-
tos se tensan cuando se alcanzan los 90° de flexién, no permitiendo la abduccién-aduccién en la posi-
cién de dedo flexionado.
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Figura 5.42. Incongruencia de la articulacién metacarpofalangica. Alejado
del eje de rotacién (X), A representaria la rotacion de la falange proximal (FP) si
ésta rotase alrededor de una falange redondeada (A,). Pero debido a que el ex-
tremo distal del metacarpiano (MC) es ovoideo (B), la flexion (F) significa inicial-
mente una traslacion palmar antes de que la flexion se produzca alrededor de un
nuevo eje de flexién. E, extension desde la flexion.

Ligamentos e

Figura 5.43. Ligamentos colaterales de la articulacion metacarpofalangica.
Debido a la incongruencia articular, los ligamentos colaterales se encuentran la-
xos cuando el dedo estéa extendido (E) y tensos cuando esta flexionado (F). MC,
metacarpiano; FP, falange proximal.

Las cabezas de los metacarpianos son planas cuando se ven desde arriba si se tensan los ligamen-
tos colaterales. Los ligamentos colaterales se originan en un pequefio tubérculo localizado excéntrica-
mente en las caras laterales de la cabeza; en la posicién extendida, estos ligamentos permiten el movi-
miento lateral. No hay ligamentos en la cara dorsal de la articulacién metacarpofalangica.

Existen «placas» en la cara palmar de la cdpsula que limitan la movilidad. La porcién distal de la
placa es cartilaginosa, y estd firmemente unida a la porcién proximal de la falange. La porci6n proxi-
mal es membranosa y estd unida de forma menos firme al metacarpiano. La placa refuerza la capsula
articular y se encuentra interpuesta entre la articulacién y los tendones flexores. Estos son firmemente
mantenidos contra las articulaciones por fibras de los ligamentos colaterales. Las placas estdn conecta-
das por profundos ligamentos transversos que poseen unas prolongaciones transversas en las caras pal-
mares, conocidas como ligamentos vaginales de los dedos, e incluyen los tendones flexores (Figs. 5.44,
5.45y 5.46).
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Figura 5.44. Placas palmares. La placa palmar reemplaza esencialmente a los
ligamentos de la cara palmar de la articulacién. A, Las placas se encuentran fir-
memente sujetas a la cara palmar de la articulacion mediante fibras del ligamen-
to colateral. B, La vista palmar muestra ligamentos transversos profundos que co-
nectan las placas y previenen el movimiento lateral de todos los metacarpianos
excepto el primero. La porcion membranosa proximal esta sujeta de forma me-
nos rigida al metacarpiano.

Falanges

Hay catorce falanges en cada mano. El pulgar posee dos falanges y los otros cuatro dedos tres. Las ar-
ticulaciones interfaldngicas son auténticas articulaciones bisagra que permiten flexion y extension. Las
articulaciones metacarpofaldngicas permiten abduccion, aduccién y circunduccion. Esta articulacion es
una enartrosis. Debido a la laxitud ligamentosa y capsular, es posible la hiperextension empleando una
fuerza pasiva. Los ligamentos colaterales, que estdn laxos en la extension y tensos en la flexion, no exis-
ten en las articulaciones interfalangicas (Fig. 5.47).
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Figura 5.45. Ligamento transverso metacarpiano. La placa fibrocartilaginosa
volar refuerza la capsula articular. También forma parte de la porcion dorsal del
ligamento vaginal, que forma bolsas que rodean los tendones flexores como par-
te del mecanismo de deslizamiento. Estas bolsas forman parte del aparato lubri-
cador de los tendones flexores y previenen la inclinacion.

Tendon extensor 7

X
=2

Placa
Ligamento transverso

Tenddn flexor (vaina) |

Figura 5.46. Ligamentos metacarpofaldngicos. A, Los ligamentos colaterales
(X) poseen un ligamento metacarpofalangico y un componente metacarpoglenoi-
deo (Y), el cual suspende la placa palmar y, a la vez, los tendones flexores (Z).
El ligamento transverso conecta el tendén extensor a la placa palmar y al tendon
flexor. B, Flexion del dedo. C, Extension del dedo.
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Figura 5.47. Margen de movimiento de las articulaciones interfalangicas.
La articulacién metacarpofaléngica posee un margen de movimiento de 90° a
100°. La articulacion interfaléngica proximal (IFP) posee como media de 110° a 130°.
La interfalangica distal (IFD) posee una media de 45° a 90°.
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Los musculos extrinsecos ya han sido descritos e ilustrados (Figs. 5.11 y 5.12). Se componen de exten-
sores superficiales, extensores del plano profundo del antebrazo y flexores palmares. Los tendones se
insertan en las falanges (como se describe a continuacion).

Tendones flexores

Cada tend6n del flexor profundo se inserta en la base de la falange distal (Fig. 5.48). Es inicialmente ci-
lindrico, pero se aplana al atravesar el tendén superficial cuando cruza de delante a atrés. El flexor su-
perficial se divide en el punto medio de la falange proximal (Fig. 5.49). En el punto medio de la articu-
laci6n interfaldngica proximal se divide en una extension medial y otra lateral para formar una «V>».
Cada extension, a su vez, se divide y cruza hacia el lado contrario. La divisién final, una cuarta parte
del tendén original con la mitad de la abertura, pasa bajo el tendén profundo, que ha cruzado a través
de la divisién inicial del tendén superficial.

Hay vainas que envuelven los tendones, facilitando la lubricacién y la proteccién de los mismos.
Estas vainas son compartimentos (tineles) relacionados con la fascia palmar. La fascia palmar pasa
distalmente bajo el ligamento transverso del carpo, y se divide en cuatro bandas que discurren bajo los
cuatro metacarpianos. Cuando la fascia alcanza las cabezas de los metacarpianos se funde con el liga-
mento transverso profundo del carpo. Ambos, el tendén profundo y el superficial, se hallan incluidos
en esos compartimentos (Figs. 5.50, 5.51 y 5.52).
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Figura 5.48. Insercién de los tendones flexores. En la mufieca el flexor super-
ficial del dedo esta dividido en dos planos: dos tendones internos que discurren
en un plano profundo y dos externos en un plano mas superficial. En su recorri-
do estos tendones se abren para permitir el paso a través de la division, y enton-
ces se fijan a la falange media de los cuatro dedos mediales. El flexor profundo
en la mufieca se coloca en un plano y en la misma vaina que el tendon flexor su-

perficial. Este pasa a través de la abertura de los tendones superficiales y se fija
a la falange distal.
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Superficial

Profundo

Figura 5.49. Mecanismo flexor digital. El tendén profundo se inserta a lo an-
cho de la base de la falange distal, en la placa palmar, y desde alli se dirige al
pulpejo del dedo. La apertura medial del tendén superficial se abre por la mitad
pasada la falange proximal. Tres cuartos de las fibras continGan y se fijan a la
cresta lateral de la falange media. Un cuarto cruza bajo el tendén profundo que
ha pasado a través de la perforacion del tendon superficial.

Mientras que los misculos extrinsecos se originan fuera de la mano, los intrinsecos se originan en la
propia mano y se dirigen hacia los dedos. Incluyen los siguientes grupos musculares:

« Tenar, que lleva a cabo las funciones del pulgar.
* Hipotenar, que lleva a cabo las funciones del quinto dedo.

« Musculos interéseos y lumbricales, que ejecutan la aduccién y la abduccién de los dedos y se
combinan con los tendones extensores para extenderlos.
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Figura 5.50. Vainas tendinosas y bolsa de los flexores. La vaina del indice,
medio y anular se extiende desde la cresta mediopalmar hasta la insercion del
flexor profundo de la falange distal. La vaina del quinto dedo continia desde la
bolsa cubital, la cual se encuentra en la palma bajo el ligamento transverso car-
piano. La bolsa cubital forma tres compartimentos: uno superficial al tendon su-
perficial, otro entre los tendones superficial y profundo, y un tercero bajo el ten-
dén profundo. La bolsa del pulgar (bolsa radial) se extiende por debajo del ligamento
transverso del carpo para acompanar al flexor profundo hasta su insercién en la
falange distal. En el 15% al 20% de las personas la vaina del quinto tendén no se
comunica con la bolsa cubital, y ocasionalmente todos los tendones conectan con
la bolsa.
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Figura 5.51. Fascia palmar. A, El recorrido de |a fascia palmar se hace a través
del ligamento transverso del carpo, dirigiéndose hacia los cuatro dedos media-
les. B, Los tabiques que se originan en la fascia descienden a los metacarpianos,
formando compartimentos, cada uno de los cuales contiene tendones flexores y
musculos intrinsecos. C, Tuneles fibrosos que engloban los tendones flexores.

Los interéseos son cuatro musculos dorsales y tres palmares. Los dorsales son miisculos bipenifor-
mes que parten de los lados adyacentes de los metacarpianos opuestos y convergen formando bandas
laterales que se fijan al mecanismo extensor. El primer dorsal se origina por dos vientres y se inserta en
el lado radial del primer metacarpiano, llevando a cabo la aduccién del mismo. Se inserta en el hueso y
la arteria radial pasa entre las dos cabezas de su origen.

El segundo y tercer interéseos se insertan en el dedo medio, y el cuarto se inserta en el lado cubi-
tal del dedo anular. Su funcién consiste en abducir el indice y el anular desde la linea media. Pueden
mover el indice en cualquier direccién, medial o lateral. En la mitad de la poblaci6n se inserta en el hue-
s0, y en el resto se inserta en el mecanismo extensor. Los tendones interéseos pasan dorsalmente al li-
gamento palmar.
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Figura 5.52. Plano triangular de la fascia. El plano triangular de la fascia po-
see un vértice que se contintia con el ligamento transverso del carpo, como se
muestra en este esquema. Se extiende distalmente sobre las cabezas de los me-
tacarpianos a través de bandas pretendinosas engrosadas que cubren el tenddn
flexor y conectan con el ligamento transverso superficial. Las bandas fibrosas se
dirigen dorsalmente hacia la fascia interésea entre los metacarpianos, formando
compartimentos para los tendones flexores. El ligamento metacarpiano transver-
so profundo se confunde con las placas palmares de los flexores, formando vai-
nas fibrosas que constituyen tineles. P, pulgar.

Los tres interéseos palmares funcionan como aproximadores de los dedos hacia el dedo medio. E1
primer inter6seo palmar se origina en el lado cubital del segundo metacarpiano y se fija al aparato ex-
tensor de los tendones del mismo lado que el metacarpiano. El segundo interéseo se origina en el lado
radial del cuarto metacarpiano, y el tercer interéseo se origina en el quinto, para fijarse al mecanismo

extensor del lado radial.

Habitualmente hay cuatro misculos lumbricales que parten del lado radial de los tendones del fle-
xor profundo del dedo y discurren a lo largo del mismo lado del dedo correspondiente para acabar fi-
jandose al mecanismo extensor. Mientras que los siete interéseos pasan por detrés del ligamento trans-
verso profundo, los msculos lumbricales pasan por la parte frontal. Su funcién estd mas volcada al
movimiento fino que al desarrollo de fuerza (Figs. 5.53,5.54 y 5.55).
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Dorsal Placa palmar

Figura 5.53. Musculos dorsales interéseos. Los musculos dorsales interéseos,
junto con el abductor corto del pulgar y el abductor del quinto dedo, extienden o
separan los dedos. Permiten mover los dedos alejandose del eje de la mano. Los
interéseos se originan por un doble vientre muscular, y pasan dorsalmente a través
de los ligamentos palmares transversos. Habitualmente, el primer interéseo dorsal
se fija al hueso, y el resto al mecanismo extensor.

Musculos Mecanismo
interdseos extensor

Musculos Flexor
lumbricales profundo B

Figura 5.54. Relaciones de los musculos intrinsecos con el ligamento trans-
verso. A, Vista palmar de la mano izquierda. B, Los musculos lumbricales se ori-
ginan en los tendones flexores y cruzan dorsalmente para unirse a los musculos
interéseos y el mecanismo extensor.
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Figura 5.55. Musculos interéseos palmares. Los tres interoseos palmares se
originan en el segundo, cuarto y quinto metacarpianos. Sus tendones cruzan dor-
salmente para unirse con los tendones extensores comunes. Aducen los dedos
a los que se unen. El pulgar tiene su propio aductor.

En términos funcionales se pueden describir los misculos interéseos dorsales y lumbricales de la
forma siguiente:

118

El interGseo se podria considerar un «musculo yacente a cada lado de los dedos», mds que dor-
sal o palmar.

El primer interéseo dorsal puede producir la separacién radial y la rotacion de la primera arti-
culacién metacarpiana.

El primer interéseo dorsal se considera un «extensor de la falange media y distal del dedo me-
dio».

Los interéseos de los otros dedos pueden considerarse «flexores y rotadores» de los mismos.

Los interéseos del segundo, tercer y cuarto dedos son extensores de lds falanges medias y dis-
tales.

Los miisculos lumbricales se pueden describir como «extensores de las falanges».

_MWMWLEL

Los cuatro tendones de los extensores de los dedos pasan sobre el dorso de la mufieca y bajo el reti-
ndculo extensor de la misma, donde penetran en una vaina sinovial (Fig. 5.56). Desde alli, prosiguen
a lo largo del dorso de la falange. Al final de la falange proximal los tendones extensores se dividen
en dos, que permanecen unidos a los musculos intrinsecos, lumbricales e interéseos, para formar el
mecanismo extensor de los dedos.
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Extensor del mefique
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Figura 5.56. Vainas de los tendones extensores. Hay seis correderas osteofibrosas
que cruzan bajo el retinaculo extensor. El extensor del indice penetra en la vaina co-
mun y prosigue para alcanzar la cara medial del primer dedo, donde se retne con el
tendon del extensor comuin. El extensor del quinto dedo tiene su propia vaina sinovial.

Ligamento
\ volar

Lamina
(capucha)

Fibras
proximales
oblicuas

Figura 5.57. Mecanismo extensor de la articulacién metacarpofalangica. A, Accion
de la lamina transversa (capucha) sobre las falanges en el dedo en posicion neutra. La I&-
mina transversa se encuentra relajada, permitiendo la movilizacion lateral de las falanges
mediante los musculos interdseos. En esta posicion, los ligamentos colaterales también
se encuentran relajados. B, En la posicién de hiperextension el tendén extensor desplaza
la lamina proximalmente, y el ligamento volar se mueve distalmente. La lamina se tensa,
ayudando a extender la falange proximal. Las fibras proximales oblicuas que fijan el ten-
dén extensor y la lamina al cuello del metacarpiano estan relajadas. C, En la flexion com-
pleta el tenddn extensor se mueve distalmente, ocasionando que las fibras de la lamina y
las fibras oblicuas proximales se tensen. El tendén flexor mueve el ligamento volar proxi-
malmente. Las fibras oblicuas limitan el margen de movimiento del tendon extensor.
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Figura 5.58. Aparato extensor. El extensor del dedo se divide en tres compo-
nentes en el extremo distal de la falange proximal: una banda central y dos late-
rales. La banda central se inserta en el extremo proximal de la falange media (FM).
Las bandas laterales pasan sobre las caras laterales de la articulacion proximal
(FP) para converger sobre la falange media e insertarse en la porcion proximal de
la falange distal (FD). Una fina capa de fascia se extiende lateralmente desde el
tendén extensor para formar una capucha que envuelve a los musculos interéseos
y lumbricales. MC, metacarpiano.

Cada banda lateral del tend6n dividido se halla unida por su parte media a los tendones de los
interéseos, y mds distalmente a los tendones de los lumbricales. Esta uni6n estd situada en el dorso
de la falange proximal. Estos tendones combinados se unen en (ltima instancia a las falanges media
y distal en conjuncién con las bandas laterales de la expansién de los extensores (Figs. 5.57, 558y

5.59).

Asf, 1a extension de los dedos requiere una accién combinada de los tendones de los extensores lar-
gos y de los muisculos intrinsecos. La extensién de la articulacién interfaldngica distal se produce gra-
cias a la accién combinada de tres elementos: la banda central del tendén extensor, que se inserta en la
base de la falange media; las dos bandas laterales que pasan a cada lado de la articulacién interfalangi-
ca distal para fusionarse distalmente en la mitad dorsal de la falange media, y finalmente, las dos ban-
das laterales, que se insertan en la falange distal. La falange media se extiende gracias a la banda cen-
tral, mientras que la falange distal se extiende gracias a la accién de las dos bandas combinadas.
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Figura 5.59. Recorrido dorsal del tendén. Esquema de los tendones dorsales,
contorno e insercion final.
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El sistema retinacular esté formado por dos grupos de fibras, dorsal y lateral. Cada ligamento estd for-
mado por una ldmina lateral, un cord6n longitudinal y fibras oblicuas. La ldmina lateral posee fibras
transversales y oblicuas que cubren los ligamentos colaterales de la articulacién interfaldngica proxi-
mal. Son transversales en su parte proximal y oblicuas en su porcién distal (Fig. 5.60).

El cordén longitudinal es grueso y estd compuesto por unas pocas fibras. Se extiende sobre la la-
mina lateral; inicialmente discurre dorsalmente a la articulacién con la que se relaciona. Las fibras obli-
cuas cutdneas discurren oblicuamente desde su hueso de origen hasta el cuello de la falange proximal,
para unirse a la piel que cubre la falange media. Las bandas laterales del mecanismo extensor emigran
dorsalmente a medida que la interfaldngica proximal se extiende (Figs. 5.61 y 5.62).

En el extremo distal del metacarpiano el tendén extensor se aplana hasta asemejarse a una fascia.
Se enrolla alrededor de la falange proximal, formando una expansién o capuchén que rodea a la falan-
ge y se une con el ligamento transverso metacarpiano (Fig. 5.63).

Figura 5.60. Ligamentos retinaculares. La |amina lateral (LL), las fibras obli-
cuas cutaneas (FOC) y el corddn longitudinal (CL), conectan el mecanismo ex-
tensor (ME) y el mecanismo flexor (MF), que controlan el movimiento de la falan-
ge proximal (FP), falange media (FM) y falange distal (FD).
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Tenso

Figura 5.61. Ligamento retinacular oblicuo. La extension de la articulacion dis-
tal es auxiliada por el efecto tenodésico del ligamento retinacular cuando se ex-
tiende la articulacion proximal. En la posicion flexionada el ligamento se encuen-

tra laxo.

A B

Figura 5.62. Migraci6n dorsal de las bandas laterales. Con la extension
completa debido a la forma de la falange, las bandas se tensan en el dorso de
los dedos. A, La relacién A-A se muestra cuando las bandas han migrado dor-
salmente durante la extension del dedo. B, En la flexién las bandas migran ven-
tralmente: B-B.
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Figura 5.63. Expansién del extensor: «capuchén». A, A medida que el tendén
extensor deja atrds al metacarpiano se expande para formar un tendén aplanado
semejante a una fascia, la cual envuelve a la falange proximal, formando un «ca-
puchén». El tendén del musculo interéseo se divide en tres porciones: |y, I, e I,. I
se inserta en el hueso y permite el movimiento lateral del dedo: aduccion y abduc-
cién. |, se inserta en la lamina, estabilizando el tendon extensor. |, progresa para
unirse con el tendén del masculo lumbrical y fundirse con las bandas laterales de
la expansion del extensor. B, Corte transversal que muestra dos musculos intrinse-
cos (interéseo y lumbrical), el ligamento interéseo metacarpiano (LTM), el tendon
extensor (TE) y el tabique palmar longitudinal englobando el tendén flexor. C, Vista
de la distribucion de los tendones interdseo y lumbrical tal como se muestra en A.

Durante la presa potente, que es pricipalmente una funcién de los flexores extrinsecos, tiene lugar
la actividad simultdnea de los extensores; se cree que esto previene la subluxacion palmar de las articu-
laciones metacarpofaléngicas durante este movimiento (Figs. 5.64 y 5.65).

En la presa potente hay también una contraccién simultinea que se puede apreciar en el mecanis-
mo extensor, cuyo fin es probablemente prevenir la subluxacién de las falanges o de los tendones fle-
xores (Fig. 5.66).

- :

Los musculos de la eminencia tenar mueven el pulgar. Estos misculos son: el abductor corto, que ab-
duce el pulgar hacia la palma de la mano; el flexor corto, que flexiona el pulgar: el oponente, que fle-
xiona la articulacién proximal del pulgar, y el abductor largo, que abduce el pulgar contra el plano de
la palma.

Los misculos de la eminencia hipotenar incluyen el miisculo abductor del mefiique, que abduce el
dedo pequefio contra el plano de la palma; el flexor del mefique, que flexiona la falange proximal del
dedo pequeiio; el oponente del mefiique, que opone la punta del dedo pequefio contra la punta del pul-
gar, y el palmar cutdneo (Figs. 5.67, 5.68, 5.69 y 5.70).
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Figura 5.64. Mecanismo flexor complejo de la articulacién metacarpiana. A,
La articulacién metacarpofalangica (MCF) se flexiona de una forma compleja con
fuerzas procedentes de todos los tejidos involucrados que actiian via «nucleo de
fuerza» (NF). El tendén flexor (TF) se mueve proximalmente en polea (P), que se
suspende desde la lamina transversal (LT, también llamado ligamento Landsmeer).
El interéseo dorsal (ID) también es abductor de los dedos, y constituye el «nu-
cleo de fuerza» durante la flexion potente de los dedos. B, Los tejidos que cons-
tituyen el «nucleo de fuerza» incluyen el paquete glenoideo (PG), o ligamentos
colaterales. TE, tendén extensor; LMT, ligamento metacarpiano transverso.

Ligamento metacarpofalangico

\/

Ligamento metacarpofalangico

Fuerza flexora =

?

Pellizco

Fuerza volar

Figura 5.65. Sistema de polea de la articulacion metacarpofalangica. Durante
el pellizco o la presa potente existen fulcros normales en los tendones flexores.
En algunas enfermedades del colageno estos puntos de apoyo estan debilitados
y pueden ocasionar una subluxacién palmar.
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Tenddn extensor B Extension

Interoseo

Figura 5.66. Accion de los extensores largos e intrinsecos. A (arriba a la iz-
quierda), Los tendones de los musculos intrinsecos (interéseos y lumbricales) se
hallan sobre la cara palmar de la articulacion metacarpofalangica y la flexionan.
B (arriba en el centro), Pasan al dorso del fulcro de la interfalangica proximal y
extienden esta articulacion. C (arriba a la derecha), Los musculos intrinsecos se
unen a los extensores, que a su vez se fijan a la falange distal (FD), extendiendo
esta articulacion. Los tendones interdseos y lumbricales no pueden extender la
articulacion interfaléangica (B y C) a menos que esta articulacion se encuentre es-
tabilizada por el extensor que extiende la falange distal 45° mediante la accion de
los ligamentos. Z representa la extension de la articulacion proximal, que permi-
te 45° de flexion de la articulacion interfalangica, indicando laxitud del ligamento
transverso. MC, metacarpiano; FP, falange proximal.

Articulacion en silla de montar Oposicion del pulgar

Figura 5.67. Articulacién trapeciometacarpiana del pulgar. La articulacion
trapeciometacarpiana es una articulacion en silla de montar (S) en la que los dos
ejes de movimiento tangenciales uno al otro son posibles. El plano de reposo del
pulgar (P) forma un angulo de 25° con el plano de los otros metacarpianos. La
oposicion del pulgar es una combinacion de movimientos consecutivos: 1) exten-
sién en el plano de la palma, 2) abduccién hacia la palma, 3) flexién de la articu-
lacion metacarpofalangica y 4) aduccién simultanea al dedo opuesto.
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Flexor corto del pulgar <] ARsiRdol methe

Oponente del mefique
Oponente del pulgar

Abductor corto del pulgar

Ligamento transverso carpiano

Figura 5.68. Musculos de las regiones tenar e hipotenar. Misculos que mue-
ven el pulgar o el mefique. Sélo se muestran en este esquema los musculos in-
trinsecos.

Figura 5.69. Movimiento de pinza del pulgar. A, Pinza entre las puntas de los
dedos pulgar y segundo. B, Pinza entre la punta del pulgar y la cara lateral del
segundo dedo.
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Figura 5.70. Movimiento de oposicién del pulgar. Durante el movimiento del
musculo oponente del quinto dedo, la mufieca y los dedos se encuentran flexio-
nados, el pulgar se abduce y el indice y los dedos medios se oponen al pulgar.

_bamml__uﬁams;mﬂ.&mm,

Los nervios que controlan la mano se originan en el plexo braquial, que se divide en diferentes nervios
periféricos: musculocutdneo, axilar, radial, mediano y cubital, los cuales controlan la mano.

Nervio mediano

El nervio mediano se origina en las raices C6, C7, C8 y D1. Los misculos que inervan incluyen:
1. Pronador redondo (C6, C7), que produce la pronacién del antebrazo.
2. Flexor radiocarpiano (C6, C7. C8), que flexiona la mufieca en direccién radial.
3. Palmar menor (C7,C8.D1), que flexiona la mufieca.

4. Flexor comiin superficial de los dedos (C7, C8, D1), que flexiona las articulaciones interfaldn-
gicas proximales.

5. Flexor largo del pulgar (C8, D1), que flexiona las falanges del pulgar.

6. Flexor comtin profundo de los dedos (C8, D1), que flexiona las falanges de los dedos segundo a
quinto.

7. Pronador cuadrado (C7, C8, D1), que prona ¢l antebrazo.

8. Abductor corto del pulgar (C8. D1), que eleva el pulgar en dngulo recto con respecto a la pal-
ma.

9. Flexor corto del pulgar (C8, D1), que flexiona la articulacién metacarpofaldngica del pul-
gar.

10. Oponente del pulgar (C8, D1), que opone la punta del pulgar sobre el segundo o quinto dedo.

El componente dermatotémico (sensorial) del nervio mediano corresponde a la cara palmar del pul-
gar y siguientes dos dedos, asf como a la cara medial del tercer dedo.
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Abductor del pulgar

Flexor corto del pulgar
Flexor del quinto

dedo
Oponente del quinto
dedo

Abductor del
quinto dedo Inervacion sensorial

Palmar
cutaneo

Figura 5.71. Nervio cubital. Inervacion motora y sensorial del nervio cubital.

Nervio cubital
El nervio cubital deriva de dos raices cervicales, C8 y D1. Inerva los siguientes muisculos:
1. Flexor cubital carpiano (C8, D1), que flexiona la muiieca en direccién cubital y también flexio-
na la mufieca cuando se abduce el quinto dedo.

2. Flexor comtn profundo de los dedos (C8, D1), que flexiona la falange distal del quinto dedo y
a menudo la falange distal del cuarto dedo.

3. Abductor del meiiique, que abduce el quinto dedo en el plano de la palma.
4. Oponente del mefiique, que opone el quinto dedo contra el pulgar.

5. Aductor del pulgar, que aduce el pulgar en el plano de la palma.

6. Inter6seos palmares, que aducen los dedos hacia la linea media.

El 4rea sensorial dermatotémica que inerva el nervio cubital corresponde al lado cubital de los dos
iiltimos dedos, la superficie cubital del cuarto, y el quinto dedo completo (Fig. 5.71).
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Nervio radial

El nervio radial se origina en las raices C5, C6, C7, C8 y D1. En la porcién superior del antebrazo se
divide en dos ramas: una rama superficial sensitiva y otra rama, que constituye el nervio interéseo pos-
terior, que inerva los siguientes misculos:

1. Supinador corto (C5, C6), que supina el antebrazo.

2. Ancéneo.

3. Extensor comiin de los dedos (C7, C8), que extiende todas las falanges de los dedos salvo las del
pulgar.

4, Extensor del mefiique (C7, C8).

5. Extensor radiocarpiano y cubital (C7, C8), que extienden la mufieca en direcciones cubital y ra-
dial.

6. Abductor largo del pulgar (C7, C8), que abduce el pulgar en el plano de la palma.
7. Extensor largo y corto del pulgar (C7, C8), que abduce y extiende la base del pulgar.

La distribucién sensitiva dermatotémica del nervio radial corresponde al dorso de la mano
(Fig. 5.72).

o

Distribucién sensorial

Rama
sensorial
superficial

Nervio radial

Figura 5.72. Nervio radial. Distribucion motora y sensorial del nervio radial.
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NATOMIA FUNCIONAL DE SINDROMES

De los numerosos sindromes dolorosos de la mano, los ms frecuentes se dan en la base del pulgar. La
articulacién trapeciometacarpiana del pulgar es una articulacién multidireccional que permite circun-
duccién, flexion, extension, aduccion y abduccion (Figs. 5.73, 5.74 y 5.75).

Otra afeccién frecuente y discapacitante de los dedos (en flexion y reextension) es el atrapamien-
to de tendones cuando hay nédulos dentro del tend6n flexor; dichos nédulos pasan bajo el ligamento
anular, pueden quedar atrapados y ocasionalmente quedan «bloqueados» en su nueva posicién. Cuando
la nodularidad aparece en el extensor del pulgar se puede producir dolor, hipersensibilidad y atrapa-
miento en la tabaquera anatémica en la base del pulgar (vedse Fig. 5.34).

Primer
metacarpiano

Trapecio

Figura 5.73. Articulacion trapeciometacarpiana del pulgar. La articulacion en-
tre el trapecio y el primer metacarpiano permite la movilidad del pulgar en todas
las direcciones.
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Figura 5.74. Abduccién del pulgar. La abduccion es una combinacion de la fle-
xion hacia la palma y la rotacién interna.

Figura 5.75. Oposicién del pulgar. Para oponer el pulgar a cualquier otro dedo,
ha de aducirse y rotar internamente.



Anatomia funcional
de la rodilla

La rodilla es una articulacién compleja compuesta por dos uniones estructurales y funcionales diferen-
tes, que colaboran en la funcién que tienen asignada: la articulacion tibiofemoral y la articulacion fe-
mororrotuliana.

wmm_

La articulacién tibiofemoral de la rodilla es estructuralmente inestable en su funcion estitica, excepto
por lo que se refiere a su soporte ligamentoso. En las funciones estética y cinética, ejemplifica la incon-
gruencia en todos sus aspectos (véase Cap. 4).

La articulacién tibiofemoral est4 formada por el extremo distal del fémur y las caras proximales de
la tibia. El extremo distal del fémur lo constituyen dos carillas convexas de los condilos separadas por
una profunda escotadura en forma de U, denominada fosa intercondilea (Figs. 6.1 y 6.2).

La articulacién tibiofemoral es inestable debido a sus caras incongruentes. La convexidad de los con-
dilos femorales y la curvatura de las concavidades tibiales son asimétricas y, consecuentemente, inestables.
La simetria, y por tanto la congruencia, son restauradas fisiolégicamente por los meniscos bilaterales, cu-
yas caras se aproximan a la congruencia, igualando asi la distribucién de la carga (Figs. 6.3 y 6.4). No obs-
tante, es necesaria una minima incongruencia para una adecuada lubricacion de la articulacion (Fig. 6.5).

Meniscos

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas curvas y cuneiformes localizadas en la periferia de la
articulacién tibiofemoral. Estdn conectados entre si y con la cdpsula articular. El menisco medial tiene
una anchura aproximada de 10 mm, y su asta posterior es mds ancha que la porcién medial. La curva-
tura del menisco medial es m4s ancha que la del menisco lateral. Su asta anterior estd unida a la cresta
anterior de la tibia y a la eminencia intercondilea ventral mediante fasciculos fibrosos ligamentosos. Por
medio del ligamento transverso se une al asta anterior del menisco lateral. Estd firmemente ligado en
toda su periferia a la cdpsula articular y a la porcion profunda del ligamento colateral medial.
Posteriormente, el menisco medial se une a un engrosamiento fibroso de la cdpsula y a la porcidn ten-
dinosa del miisculo semimembranoso.
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FIC

Frontal Posterior

Inferior

Figura 6.1. Céndilos femorales. Los condilos femorales (C) son estructuras
convexas localizadas en el extremo del fémur y recubiertas de cartilago en su
cara posterior. Entre los condilos, se encuentra |a fosa intercondilea (FIC). En la
vista inferior se aprecia el surco rotuliano (R). Es evidente que las longitudes to-
tales de los condilos son iguales, pero las superficies condilares sobre las que se
deslizan las superficies céncavas de la tibia difieren en que el menisco medial es
mas largo. LC y MC, longitudes de las superficies condilares en comparacién con
la longitud total de los céndilos (TL, lateral; TM, medial).

Tubérculo
tibial

Frontal Superior

Figura 6.2. Superficie articular tibial. Vista frontal, La tibia, por su cara cénca-
va, se articula con los condilos femorales. El, eminencia intercondilea. Vista su-
perior, Dos concavidades y El.
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Figura 6.3. Congruencia de la articulacion tibiofemoral. Esquematicamente,
la congruencia es restituida por la presencia de los meniscos. Los condilos (C)
femorales (F) presentan una curvatura especifica (F1-F2), que es distinta de la
concavidad de la tibia (T) (T1-T2). La congruencia la restablecen las curvas del

menisco (M).

Figura 6.4. Influencia de los meniscos en la distribucién de la carga. A, Sin
el menisco, la carga se concentra en el centro de las areas de contacto. B, Los
meniscos (M) distribuyen la carga a lo largo de todas las caras de las mesetas ti-

biales y los condilos femorales.
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Figura 6.5. Lubricacién hidrodinamica de una articulacion. Las caras articu-
lares no paralelas (F1-F2 y T1-T2) forman un liquido lubricante cuneiforme, que
permanece parcialmente en el pice (A es mas ancho que B.) El liquido lubrican-
te se desplaza por las capas A, B, C, D, E y F a la misma velocidad que las ca-
ras 6seas en la articulacion. La fuerza de traslacion entre las capas provoca la
deformacién del liquido. El lubricante es adhesivo y viscoso, y esté recubierto de
acido hialurénico, generado por la sinovia y el cartilago. M, menisco; T, tibia; F, fé-
mur.

El menisco lateral tiene una anchura de entre 12 mm y 13 mm. Su curvatura es mayor que la del
menisco medial, y se asemeja a un anillo cerrado, mientras que el menisco medial presenta mds bien
forma de «C». Las astas anterior y posterior del menisco lateral se unen directamente a las espiculas de
la eminencia intercondilea y al ligamento cruzado posterior mediante una conexién fibrosa (el ligamen-
to meniscofemoral). La mayor parte del asta posterior se inserta en la fosa intercondilea del fémur me-
diante un fuerte fasciculo conocido como ligamento de Wrisberg, que acompana al ligamento cruzado
posterior.

El menisco lateral presenta conexiones laxas con la cdpsula lateral. En el asta posterior, el tendén
popliteo se interpone entre el menisco lateral y la cdpsula. Mediante estas conexiones, el menisco late-
ral, que no esta conectado periféricamente a la cépsula, es capaz de rotar alrededor de sus conexiones
centrales con las espinas tibiales, que actiian como punto de apoyo (Fig. 6.6).

Es preciso conocer la estructura microscépica de los meniscos para percibir los posibles dafios de-
rivados de esfuerzos poco frecuentes. El menisco se compone de tres zonas diferenciadas de haces de
fibras coldgenas. El tercio exterior del menisco se compone de fibras circunferenciales, mientras que las
otras dos capas presentan fibras que discurren en direcci6n transversa. Estas dos zonas interiores estdn
divididas en haz superior e inferior por una estrecha zona llamada haz perforante medio (Fig. 6.7).

Estabilidad articular

La sinartrosis se estabiliza gracias a los ligamentos de la articulacién, puesto que no hay estabilidad me-
cénica en una articulacién incongruente. Es preciso examinar todos los componentes de la articulacion
de la rodilla para determinar la estabilidad (Fig. 6.8). Como se ha sefialado, la estructura 6sea de la ro-
dilla no puede, por si misma, alcanzar la estabilidad; antes bien, dicha estabilidad la proveen las estruc-
turas ligamentosas y los misculos de la articulacion (Fig. 6.9).
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CAPS

Figura 6.6. Inserciones del menisco. Meseta tibial derecha vista desde arriba.
Insercion fibrosa (CF) del menisco medial (MM) en la cresta exterior del tubércu-
lo tibial. Conexién del ligamento cruzado anterior (LCA) con el ligamento intrame-
niscal (LIM), que se inserta en el asta anterior del menisco lateral (ML). El menis-
co medial esta unido en toda su circunferencia a la capsula (CAPS). Tanto el asta
posterior como la anterior del menisco lateral (ML) estan unidas a la eminencia
intercondilea (El) y al ligamento cruzado posterior (LCP) mediante un fasciculo
fibroso. El fasciculo fibroso (BF) se inserta superiormente en la fosa intercondi-
lea del fémur.

oxtef©’ G

Zona J

interior 2/3

Figura 6.7. Estructura microscépica del menisco. El menisco se divide en tres
zonas, cada una de las cuales presenta dos capas. La zona exterior contiene fi-
bras de colageno circunferenciales, y las dos zonas interiores fibras de colageno
transversales. Dos zonas estan separadas por una delgada capa de fibras deno-
minada haz perforante medio (HPM).
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Figura 6.8. Localizacion de los componentes de la rodilla. 1, localizacion de
los ligamentos cruzados; 2, localizacion de los meniscos; 3, ligamentos colatera-
les; 4, rétula; 5, ligamento infrarrotuliano; 6, tubérculo tibial.

Figura 6.9. Ligamentos de la articulacién de la rodilla. La articulacion tibiofe-
moral (T-F) es estabilizada por el ligamento colateral medial (LCM), el ligamento
colateral lateral (LCL) y los ligamentos cruzados (LC). Los meniscos (medial, MM;
lateral, ML) admiten una congruencia parcial.
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Ligamentos colaterales

Los ligamentos presentan una estructura similar a la de los tendones, excepto porque la disposicion de
las fibras coldgenas es mds irregular en los ligamentos que en los tendones, donde son mds paralelas.
Ademis, los ligamentos contienen mas fibras de elastina dentro de las fibras colagenas. Microscépicamente,
la mayoria de los ligamentos presentan patrones ondulados en las fibras de coldgeno, que se enderezan
lentamente cuando una carga o fuerza dadas provocan su elongacion.

Tras una lesi6n los ligamentos se recuperan més lentamente que los tendones, los cuales tienen ma-
yores componentes celulares mds activos metabélicamente, contienen menos fibras coldgenas de tipo
M1 y tienen mds uniones cruzadas.

Los ligamentos, en su insercién en el hueso, presentan tres zonas: son paralelos en la zona 1, fibro-
cartilaginosos en la zona 2 y mineralizados en la zona 3, donde se funden con el hueso. Esta fusién es
la causa de la rigidez de la conexién ligamentosa, y explica por qué se da mds comunmente la avulsion
6sea que el desgarro ligamentoso. Los ligamentos reciben el riego sanguineo de la vascularidad de sus
vainas (Fig. 6.10).

Riego sanguineo de las estructuras
de la articulacion tibiofemoral

Cinco ramas de la arteria poplitea aportan riego sanguineo a las estructuras de la rodilla. La arteria femo-
ral tiene su origen en la arteria ilfaca, en el tridgngulo femoral de la ingle, y desciende anteriormente, bifur-
céndose en la arteria femoral profunda, que a su vez se ramifica en cuatro arterias perforantes (Fig. 6.11).

Cuando la arteria poplitea se aproxima al espacio popliteo, se divide en dos arterias superiores de
la rodilla, una arteria central (media) de la rodilla y, por debajo del espacio, dos arterias inferiores de la
rodilla. Las arterias posteriores se curvan en torno a los céndilos femorales y forman anteriormente un
complejo en la porcién suprarrotuliana. La arteria media (central) emerge de la porcion posterior de la
arteria poplitea, atraviesa el ligamento popliteo y se divide en tres ramas: la media sigue el trayecto del
ligamento cruzado anterior, mientras que las dos restantes penetran en la regién perimeniscal para re-
gar los meniscos. Las arterias inferiores discurren por el borde de la meseta tibial y pasan bajo los liga-
mentos colaterales (Figs. 6.12y 6.13).

Vaina
—— Capa parietal
i Capa visceral

Liquido sinovial

Vaso
sanguineo

Figura 6.10. Aporte vascular a los tendones. La imagen de la vaina que apor-
ta el riego sanguineo al tendon muestra cémo entran los vasos sanguineos en la
vaina a través de la escotadura lineal situada entre las capas parietal y visceral
de la vaina, que contiene el liquido sinovial.



200 Cailliet e Anatomia funcional

A B
AL\
N
AGS N
AF N
AGI N
AFP ¥
)
c

p

2

3

4

AP

MP

ATA

e

ATP

ATA

MEL

Figura 6.11. Ramas de las arterias femorales. A, Esquema de las ramas dela
arteria femoral a través de la pierna. B, Cara posterior de la rodilla. C, Vista late-
ral del riego sanguineo de la rodilla. D, Vista superior del compartimento anterior
de la regién media de la pierna. F, fémur; T, tibia; P, peroné; R, rotula; MAL, mus-
culo abductor largo ; MAM, musculo aductor mayor; AP, arteria poplitea; ATA, ar-
teria tibial anterior; ATP, arteria tibial posterior; AGS, arteria glitea superior; AGI,
arteria glitea inferior; AFP, arteria femoral profunda; MP, musculo popliteo; TA,
musculo tibial anterior; MEL, misculo extensor largo del dedo gordo del pie; ME,
musculo extensor de los dedos del pie; Q, misculo cuadriceps.
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Figura 6.12. Arterias geniculadas que riegan la rodilla. La arteria poplitea
(AP) desciende hasta el hueco popliteo y se divide en las arterias superiores de
la rodilla (ASR), la arteria media (AMR) y las dos arterias inferiores (AIR). F, fé-
mur: T, tibia; CF, condilos femorales; M, menisco; P, peroné; ATA, arteria tibial an-
terior; ATP, arteria tibial posterior.

Capsula

Figura 6.13. Circulacién intrinseca de los meniscos. A, Arteria media de la
rodilla (AMR) que conduce a una arteria circular alrededor del menisco (M). B,
Arteria de la rodilla que penetra en el tercio exterior del menisco por medio de la
arteriola tortuosa. Los dos tercios interiores del menisco son avasculares.
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Ligamentos capsulares y colaterales

La cépsula de la articulacion tibiofemoral es una membrana fibrosa delgada que se forma en las estruc-
turas ligamentosas faciales, las cuales contribuyen a estabilizar la articulacién de la rodilla. Gracias a
sus posiciones, estabilizan el movimiento lateral y medial (varo-valgo) (Fig. 6.14).

El ligamento colateral medial contiene tres capas de tipo fascial localizadas en la cara medial de la
articulacién. Se inserta superiormente en el epicondilo femoral medial, e inferiormente en la tibia, jus-
to por debajo del cartilago articular.

Las capas 1, 2 y 3 son la fascia crural profunda, el ligamento superficial medial y la porcion me-
dial profunda y la cdpsula. La capa superficial situada inmediatamente debajo de la piel es una capa fas-
cial que encierra también la rétula anteriormente y recubre el hueco popliteo posteriormente. EI miscu-
lo sartorio se inserta directamente, sin tenddn, en esta fascia. Los tendones de los misculos gricil y
semitendinoso invaginan la fascia.

La capa 2 constituye el ligamento colateral medial superficial, que tiene fibras paralelas verticales.
La capa capsular, més profunda, tiene tres porciones: el segmento medio presenta fibras paralelas ver-
ticales, y los segmentos anterior y posterior fibras curvas. Las fibras anteriores se unen al mecanismo
extensor, y las fibras posteriores a la cdpsula poplitea. La porcién media de la capa 2 ha sido denomi-
nada tanto «ligamento colateral medial» como «fibras paralelas del ligamento medial superficial»'.

El segmento medio del ligamento colateral se divide a su vez en dos segmentos: segmento menis-
cofemoral superior, que fija el menisco medial, y segmento meniscofemoral inferior, que es laxo y per-
mite el movimiento de la tibia sobre el menisco. Esto se abordard mds adelante, en la seccion dedicada
a la anatomia funcional de la rodilla.

La capa 3 es la cdpsula, que puede ser una capa independiente, o bien, simplemente, una capa en-
trecruzada con los ligamentos reticulares profundos (Fig. 6.15).

- Céndilos

Epicondilo
- Ligamento

Condilos colateral

femorales - Meniscos

= Ligamento
cruzado

Figura 6.14. Ligamentos de la articulacion tibiofemoral. Vista posterior de la
articulacion de la rodilla y sus ligamentos colaterales y cruzados. P, peroné; F, fé-
mur; T, tibia.
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Ligamentos colaterales laterales

El compartimento lateral de la articulacién de la rodilla se extiende posteriormente desde el borde late-
ral del tendén rotuliano (anteriormente) hasta el ligamento cruzado posterior (posteriormente). Se divi-
de en tres fasciculos, que se extienden desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral de la ca-
beza del peroné, donde se insertan. La cara anterior es la cépsula, que se extiende desde el mecanismo
extensor (la rétula y sus tendones) hasta el tracto iliotibial.

La porcién media del ligamento colateral lateral es el tracto iliotibial. Este tendén se divide en las
porciones meniscotibial y meniscofemoral. El tracto iliotibial se une al epicéndilo lateral del fémur y al
tubérculo lateral del peroné. El ligamento colateral lateral se considera la cara posterior del tracto ilio-
tibial, y estd situado por delante del centro de rotacién de la articulacién tibiofemoral.

La porcién posterior del compartimento lateral se compone de las fibras interdigitales de la capsu-
la, y se denomina complejo ligamentoso arcuato; este compartimento contiene el tendén del musculo
popliteo (Fig. 6.16).

El musculo popliteo forma parte del suelo del hueco popliteo. Tiene tres puntos de origen tendino-
sos en el epicéndilo lateral del fémur (Fig. 6.17).

~~ Ligamento colateral medial

'

v

Rotula

~ Ligamento capsular profundo
=== — Menisco

Figura 6.15. Ligamentos colaterales mediales. Ligamentos colaterales media-
les e inserciones.



Cailliet e Anatomia funcional

| Biceps

Musculo
popliteo

Figura 6.16. Ligamento colateral lateral. Tejidos que forman el ligamento co-
lateral lateral. FIT, fasciculo iliotibial; C, misculos cuadrados; R, rétula; P, perong;
T, tibia; L, ligamento colateral lateral; M, menisco lateral. El eje es el centro de ro-
tacion de la rodilla.

El ligamento arcuato se superpone a la fascia poplitea y estd firmemente unido a la misma. El hue-
co posterior limita superiormente con los misculos semimembranoso y semitendinoso y el tendén del
biceps, e inferiormente con las dos cabezas del misculo gastrocnemio. La pared superior del hueco es
la fascia poplitea. El nervio peroneo atraviesa el cuello del peroné por detrds del tendén del biceps. El
hueco contiene la arteria, vena y nervio popliteos, que se dividen en las ramas tibial y peronea; estas ra-
mas pasan por encima de la cabeza lateral del miisculo gastrocnemio y acaban entremezcldndose en un
vientre muscular, el cual, a su vez, se inserta por medio del tendén en la tibia posterior proximal (Fig.
6.18).

Ligamentos cruzados

Hay dos ligamentos cruzados: el anterior y el posterior. El ligamento cruzado anterior (LCA) emerge de
la cara no articular de la tibia y pasa superior, lateral y posteriormente, y acaba insertandose en la por-
ci6n posterior de la escotadura intercondilea. Se considera anterior en virtud de su origen en la porcién
anterior de la tibia. Es largo y firme. Muchas de sus fibras se adhieren a la punta anterior del menisco
lateral, y se calcula que un 20% de sus fibras llegan posteriormente hasta el origen posterior del menis-
co lateral. Finalmente, se inserta en la carilla posterior de la cara medial del c6ndilo femoral lateral.
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Peroné

Figura 6.17. Mudsculo popliteo. EI musculo popliteo (MP) tiene su origen en el
epicondilo lateral del fémur, debajo del origen del musculo gastrocnemio, y se in-
serta en la porcién medial superior de la tibia. Superiormente, esta unido al muscu-
lo flexor largo (MFL) de los dedos de los pies, al musculo tibial posterior (TP) y al
musculo flexor largo del dedo gordo del pie (FLDG). MM, menisco medial. ML, me-
nisco lateral; LCL, ligamento colateral lateral; SL, origen del musculo séleo.

El LCA se compone de dos fasciculos: un pequefio fasciculo anteromedial y un voluminoso fascicu-
lo posterolateral, que avanzan en paralelo y estdn unidos entre si mediante un material blando que les
permite moverse de forma diferenciada. Una porci6n puede permanecer inerte mientras la otra se mue-
ve. Es sabido que los ligamentos cruzados son esencialmente avasculares, como todos los ligamentos,
pero el LCA recibe el riego sanguineo de las arterias inferior y media de la rodilla, mientras que la si-
novia aporta la nutricién.

La resistencia a la tensién del ligamento cruzado anterior se ha equiparado a la de los ligamentos
colaterales, pero es solo la mitad de la del ligamento cruzado posterior”. En las funciones cotidianas,
s6lo la mitad del ligamento funciona, mientras que la otra permanece tensa.

El ligamento cruzado posterior (LCP) es un ligamento intraarticular extrasinovial que se inserta en
la cara lateral del céndilo femoral tibial. Su més estrecha porcién posterior se despliega en abanico so-
bre el borde posterior de la tibia. Como se ha sefialado, presenta el doble de resistencia que el LCA.
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Figura 6.18. Musculatura posterior de la rodilla. El musculo popliteo (MP) sub-
yace al origen del musculo gastrocnemio (G). La figura izquierda es una vista su-
perior. T, tibia; P, peroné; S, musculo séleo; A, tendén de Aquiles; C, calcaneo; GA,
grupo anterior de musculos; PL, musculo plantar; FLDG, flexor largo del dedo gor-
do; TG, porcion tendinosa del musculo gastrocnemio.
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La rétula es un hueso sesamoideo que forma parte del tendén del cuddriceps. El tend6n del cuddriceps
femoral estd constituido por tres ldminas: la capa superficial del cuddriceps femoral, la capa media de
las caras lateral y medial del fémur (vasto interno y vasto externo) y la capa profunda de las caras ante-
rior y lateral del fémur (vasto intermedio). La capa superficial recubre la porcion anterior de la rétula.
El vasto interno y el externo se insertan en la cara media (superior y lateral) de la rétula, y el vasto in-
termedio en el borde posterosuperior.

El cuadriceps estd inervado por el nervio femoral, que estd formado por la divisién anterior prima-
ria de las raices nerviosas L2 a L4. Ademds de ser el motor del cuddriceps, inerva mediante una gran
rama cutdnea la parte medial de la pierna y el pie. Las divisiones sensitivas del nervio femoral son los
dermatomas de 1.2, L3 y L4.

Entre el grupo de misculos anteriores del muslo se encuentran el misculo sartorio y el misculo
tensor de la fascia lata. El miisculo sartorio es un misculo cintiforme que avanza en espiral a través del
muslo, desde su origen en la espina anterosuperior, hasta su insercién en la porcién anterosuperior me-
dial de la tibia, debajo de la tuberosidad anterior. Su funcién consiste en flexionar levemente la rodilla
y la cadera. El miisculo tensor de la fascia lata tiene su origen en la cara lateral de la pelvis y desciende
por la regién lateral del muslo, atravesando la articulacion de la rodilla, donde conforma una pequefia
porcién del ligamento colateral lateral de esta articulacién. Su funcién consiste en estabilizar lateral-
mente la rodilla y contribuir a su extensién (Fig. 6.19).

Existen numerosas bolsas en torno a la articulacién de la rodilla que evitan la friccién y permiten
la lubricacién. Una bolsa es un saco que contiene el liquido sinovial localizado entre los tendones y los
ligamentos (Fig. 6.20).

Figura 6.19. Mdsculo sartorio y tensor de la fascia lata. Origen e insercion
del musculo sartorio (S) y del tensor de la fascia lata (TFL). EAS, espina anterior
superior de la cresta iliaca; R, rotula; T, tibia.
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Figura 6.20. Bolsas en torno a la articulacion de la rodilla. Bolsas que rodean
la rodilla: fémur (F), tibia (T), musculo cuadriceps (C), rétula (R), bolsa suprarro-
tuliana (BSR), bolsa infrarrotuliana profunda (BIRP), bolsa prerrotuliana (BPR),
bolsa infrarrotuliana superficial (BIRS), bolsa del pie anserino (BPA) y bolsa po-
plitea (BP), que puede ser una hernia de la capsula.

MWM

La flexi6n y extensién de la rodilla son una combinacion de rotacién alrededor del eje sagital de los con-
dilos femorales y un movimiento deslizante de desplazamiento. Cuando la rodilla se flexiona, la tibia
se desliza posteriormente sobre los c6ndilos femorales hasta alcanzar el eje de rotacion, flexiondndose
a continuacién. Vistos lateralmente, los céndilos femorales no son completamente redondos. sino que
son inicialmente planos, redondedndose gradualmente hacia la porcién posterior (Fig. 6.21).
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Figura 6.21. Flexioén-extension sagital de la articulacién tibiofemoral. La ti-
bia (T) se flexiona sobre el fémur (F) en la direccion sefalada. Los primeros gra-
dos de flexién en torno al eje femoral (X) son lineales (horizontales), hasta que la
tibia se aproxima al centro de rotacién alrededor de los condilos del fémur; a con-
tinuacién, inicia la rotacion (flexion).

Los ligamentos de la rodilla son esenciales para una flexién-extension adecuadas, tanto en el plano sa-
gital como en la flexién-extension fisiol6gica rotatoria.

Los ligamentos cruzados anteriores evitan una excesiva extension y traslacion. Una vez iniciadas
la flexi6n a lo largo del plano horizontal y alrededor del eje, los ligamentos cruzados posteriores se con-
vierten en el eje de rotacion (Figs. 6.22 y 6.23).
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Figura 6.22. Accidn de los ligamentos cruzados en la flexién-extension de
la rodilla. A, Extensién completa de la rodilla del fémur (F) sobre la tibia (T). Los
ligamentos cruzados anteriores (LCA) impiden un mayor desplazamiento ante-
rior. B, A los 20° de flexion (FL), aproximadamente, la tibia se aproxima al centro
de rotacién de los condilos femorales, iniciandose asi la flexion. LCP, ligamento
cruzado posterior; EX, extension; E, eje. C, El ligamento cruzado posterior se con-
vierte en el eje de rotacién (E), evitando un mayor desplazamiento posterior e ini-
ciando la rotacion hasta que se alcanzan los 45° de flexion (D).
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Figura 6.23. Ligamento cruzado anterior durante la flexion. El ligamento cru-
zado anterior se tensa con la extension completa de la rodilla (0°) y de nuevo a
los 70° u 80° de flexion.
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Los ligamentos colaterales medial y lateral, que, esencialmente, impiden el movimiento lateral y
medial de la rodilla, intervienen también en la flexién-extension. En la extension completa estdn ten-
sos, situdndose por delante del eje de rotacion e impidiendo todo movimiento lateral-medial (varo-val-
g0) y toda rotacion. A los 20° de flexion, estos ligamentos se distienden, permitiendo cierto movimien-
to lateral-medial y, especialmente, la rotacion de la tibia sobre los céndilos femorales durante toda la
flexién y extension de la rodilla (Fig. 6.24).

Durante la flexi6n y extensién se suele producir simultineamente la rotacién de la tibia sobre el fé-
mur, con la rotacién interna gradual de la tibia durante la flexién, particularmente en los ultimos grados
de flexién. En la reextensién, se da una rotacidn externa simultdnea de la tibia sobre los céndilos femo-
rales hasta llegar a la extensién completa, momento en que la tibia rota externamente. La causa de esta
rotacién simultdnea se halla en la relacién de las mesetas tibiales con los céndilos femorales durante su
deslizamiento reciproco.

Las carillas articulares de los céndilos femorales son mds largas en las distancias anteroposterio-
res, lo que implica que la tibia tiene un recorrido de deslizamiento mds largo sobre los c6ndilos media-
les que sobre los laterales. La tibia alcanza el tope de su deslizamiento sobre ambos céndilos sin atra-
vesar completamente sus caras mediales. Se produce asi un movimiento ulterior, que s6lo puede ser de
rotacién y en grado limitado, consistente en la rotacién externa para una mayor extension y en la rota-
ci6n interna para una mayor flexion de la rodilla (Figs. 6.25 y 6.26).

Ligamentos
profundos

Tension Distension

A B

Figura 6.24. Ligamentos colaterales tibiales en la flexién de la rodilla. A, Con
la rodilla completamente extendida, el ligamento colateral se tensa. B, A medida
que la rodilla se flexiona, el ligamento se distiende y permite la rotacion y cierto
movimiento lateral-medial en varo y valgo.
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Figura 6.25. Caras articulares de los céndilos femorales. Longitudes antero-
posteriores iguales de ambos condilos (CL). Lp-La, longitud articular de los con-
dilos laterales; Mp-Ma, longitud de los coéndilos laterales, que es mayor
(MaMp > LaLp); Rl, superficie de rotacion interna todavia disponible; RE, rotacion
externa; F, fémur; R, rétula; P, peroné; T, tibia.

El grado de rotacién de la tibia sobre los céndilos femorales estd limitado por los ligamentos de la
articulacién tibiofemoral. Ya nos hemos referido a los ligamentos colaterales, si bien los ligamentos cru-
zados son atin més determinantes en el control de la rotacion.

Los ligamentos cruzados limitan el grado de deslizamiento anteroposterior de la tibia sobre el fé-
mur, asi como la rotacién. El ligamento cruzado anterior se destorsiona durante los primeros 15° a 20°
de flexién y rotacién externa. A medida que progresa la rotacién, el ligamento se tensa, torsionandose
alrededor de la cara medial del céndilo femoral lateral (Figs. 6.27 y 6.28).

S6lo determinadas porciones del ligamento cruzado intervienen en el movimiento de la articula-
cién tibiofemoral. El ligamento se divide en el fasciculo posterolateral (FPL), méds grande y volumino-
so, y en el fasciculo anteromedial (FAM), mds pequefio. Una parte de cada fasciculo permanece relaja-
da, mientras que la otra se tensa a lo largo de la gama completa de movimiento, pero una porcién
permanece en tensién en todos los movimientos. E1 FAM se tensa desde los 70° hasta la flexién com-
pleta, aportando el 85% de la resistencia al desplazamiento anterior a los 90° de flexién de la rodilla. E1
FPL se tensa en la extensién completa y durante los primeros 40° a 50° de flexion. A los 40° a 50° de
flexién, ambos se distienden, siendo el estadio de flexi6n en el que el desplazamiento anterior es mas
notable. Ambos fasciculos restringen la rotacién. Gracias a su inervacién, los fasciculos del ligamento
cruzado retroalimentan el sistema neuromuscular, interviniendo en la funci6n de la rodilla (Fig. 6.29).

La contraccién muscular resultante de la articulacién de la rodilla estd moderada por la tensién apa-
rentemente impuesta del ligamento cruzado. Los ligamentos contienen terminaciones nerviosas simila-
res a las terminaciones de Ruffini y los corpisculos de Pacini, que probablemente envian impulsos pro-
pioceptores a los miisculos. Estas terminaciones se localizan en las terminaciones del ligamento. Se han
encontrado terminaciones nerviosas similares en los ligamentos cruzados posteriores.
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Figura 6.26. Rotacién de la tibia sobre el fémur. A, Con la rodilla completa-
mente extendida (0°), la tibia rota externamente (flechas curvas). B, A los 30° de
flexion, la tibia y el fémur (F) estan alineados. C, A los 90° de flexion, la tibia ha
rotado internamente. R, rotula.

Figura 6.27. Limitacién del deslizamiento anteroposterior y la rotacion por
los ligamentos cruzados. El ligamento cruzado anterior (LCA) tiene su origen
en la cara anteromedial de la tibia (T) y se inserta en la cara posteromedial del
céndilo femoral lateral (F). A, El deslizamiento anteroposterior (flecha) de la tibia
y el peroné (P) sobre los céndilos femorales se ve limitado por el ligamento cru-
zado anterior. B, Limitacion de la rotacion externa (flechas curvas) por el LCA.
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Figura 6.28. Accién del ligamento cruzado anterior. A, El ligamento cruzado
anterior permanece distendido cuando no hay rotacion ni deslizamiento antero-
posterior. B, Cuando se produce la rotacién externa, el ligamento cruzado ante-
rior se tensa. L, lateral; M, medial.

Figura 6.29. Inervacién propioceptora del ligamento cruzado anterior. El Ii-
gamento cruzado anterior (LCA) esta formado por dos fasciculos paralelos: el fas-
ciculo posterolateral (FPL), méas voluminoso, y un fasciculo paralelo mas delga-
do y pequefio, llamado fasciculo anteromedial (FAM). Se supone que hay
propioceptores aferentes (flecha S) que se insertan en la espina dorsal (ED) a
través del ganglio radicular dorsal (GRD), introduciendo la sustancia gelatinosa
(SG). La célula del asta anterior (CAA) se activa e inerva (flecha M) los muscu-
los (M), donde el sistema fusiforme y el aparato de Golgi moderan la intensidad
de la contraccion muscular.
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Movimiento de los meniscos

Bisicamente, los meniscos estdn unidos a la tibia por los ligamentos colaterales, por lo que se mueven
junto con la tibia en todos los movimientos de la rodilla. El menisco medial estd unido al ligamento co-
lateral medial en toda su periferia, y ambas astas del menisco medial estdn ligadas al tubérculo tibial.
El menisco lateral no tiene inserciones periféricas del ligamento colateral lateral, pero también se une
centralmente al tubérculo tibial.

En la flexi6n y reextension de la rodilla, el menisco se mueve junto con la tibia en la flexién-ex-
tensién y en la rotacién simultdnea (Fig. 6.30).

T D

Figura 6.30. Movimiento de los meniscos en los movimientos de la rodilla.
Ay C, Posicién del menisco (M) en la rodilla completamente flexionada. B,
Movimiento del menisco (M) en la flexién (flechas curvas). D, En la rotacion si-
multanea, el menisco permanece junto a los condilos femorales y no acompana
a la tibia (T). F, fémur; P, peroné; ML, menisco lateral; MM, menisco medial.
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Los principales midsculos que intervienen en la articulacion de la rodilla son las cuatro cabezas del cua-
driceps femoral, conocidas como «mecanismo extensor». Los cuatro componentes son el recto femo-
ral, el vasto interno, el vasto externo y el vasto intermedio (Fig. 6.31). El recto femoral tiene un origen

tendinoso en la cresta iliaca inferior de la pelvis, que yace inmediatamente superficial al ligamento ilio-
femoral (Fig. 6.32).

El alineamiento de los misculos del cuédriceps al atravesar el fémur forma un dngulo con la ver-
tical llamado 4ngulo Q. De estas lfneas que forman el dngulo, la primera arranca de la cresta iliaca an-
terosuperior y atraviesa la linea media de la rétula, y la segunda arranca del tubérculo tibial para atra-
vesar el punto medio de la rétula (Figs. 6.33, 6.34 y 6.35).

El misculo sartorio y el misculo tensor de la fascia lata se consideran miisculos anteriores del mus-
lo. El sartorio, como se ha seiialado, tiene su origen en la cresta ilfaca anterosuperior y desciende en es-
piral por el muslo anterior, insertdndose en la porcién anterosuperior de la tibia, por debajo de la tubero-
sidad anterior. El miisculo tensor de la fascia lata se origina en la cara lateral de la pelvis y desciende por
la regi6n lateral del muslo, atravesando la rodilla, para insertarse en una porcién del ligamento colateral
lateral de la misma. Contribuye a la estabilidad de ésta en posicién de extension completa (Fig. 6.36).

VMO

A

Figura 6.31. Musculo cuédriceps femoral. Se muestran los musculos del me-
canismo extensor, asi como sus lineas de traccion en la articulacion de la rodilla.
A, Recto femoral (RF), vasto externo (VE), vasto interno (V1) y vasto medio obli-
cuo (VMO). TFL, musculo tensor de la fascia lata; S, muisculo sartorio; no perte-
necen al mecanismo extensor. T, tuberosidad iliaca; R, rotula. B, Lineas de trac-
cién del centro de gravedad (lineas discontinuas). V1, vasto intermedio.
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Figura 6.32. Origen del recto femoral. El musculo recto femoral se origina como
tendon en la cresta iliaca inferior de la pelvis, donde también se origina el liga-
mento inguinal. Es suprayacente al ligamento iliofemoral (LIF) y desciende por la
articulacion de la cadera.

i
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Figura 6.33. Angulo Q. El angulo Q resulta de la interseccion de dos lineas. Una
linea procede de la espina anterosuperior de la cresta iliaca (EAS), atravesando
la rétula (R) por su punto medio. La otra atraviesa verticalmente el punto medio
de la rotula. F, fémur; T, tibia; P, peroné.
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Figura 6.34. Traccion rotuliana lateral. Cuando el cuadriceps ejerce traccion
sobre la rétula (R) en un angulo Q de 15° aproximadamente, es necesaria cierta
accién muscular para mantener su centralidad (flecha gruesa). F, fémur; P, pero-
né; Tu, tubérculo tibial.

Vi

Figura 6.35. Traccién rotuliana del vasto interno. El vasto interno (VI) traccio-
na la rétula hacia arriba y medialmente, neutralizando asi parcialmente la traccién
en angulo Q. RF, recto femoral.
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Figura 6.36. Musculo sartorio y musculo tensor de la fascia lata. El sartorio
(S) es un musculo flexor poco potente de la rodilla y la cadera. EI musculo tensor
de la fascia lata (TFL) se considera un musculo tensor, pero, fundamentalmente,
aduce y estabiliza la articulacion de la cadera. EAS, espina anterosuperior de la
cresta iliaca; F, fémur; T, tibia; P, peroné; R, rétula.

Articulador femororrotuliano

La rétula es un hueso sesamoideo contenido en el ligamento infrarrotuliano del cuddriceps. En una vis-
ta lateral, se observa que el cuddriceps realiza directamente la traccion vertical de la rétula, sin aplicar
fuerzas de extension de la rodilla en una direccion fisiol6gica para extender la articulacion. Las lineas
de fuerza que le permiten al cuddriceps extender la articulacién de la rodilla se deben al punto de apo-
yo que ofrece la rétula (Fig. 6.37).

Movimiento rotuliano durante la articulacién de la rodilla

Las carillas de la rétula contactan con los céndilos femorales en varios grados de la flexién de la rodi-
lla (Fig. 6.38).
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Figura 6.37. Desplazamiento hacia fuera del punto de apoyo por el meca-
nismo extensor de la rétula. La rétula (R) se encuentra alejada del eje de rota-
cién de la articulacion de la rodilla. La traccién vertical del cuédriceps (C) debida
a la rétula provoca una fuerza (flecha oblicua) que ejerce traccion horizontal so-
bre la tibia, desplazandola hacia fuera. F, fémur; T, tibia.

Alos 20° de flexién se produce un leve contacto de la porcién superior de la rétula con los céndi-
los femorales. A los 45° a 50° de flexién las carillas medias de la rétula realizan el contacto principal,
y en la flexién completa (90°) todo contacto se da en la carilla lateral inferior. La carilla impar no toma
contacto hasta los 135° de flexi6n, y lo mismo sucede con las carillas mediales, una vez que han rota-
do la tibia y el fémur (Figs. 6.39, 6.40, 6.41, 6.42 y 6.43).

En el retindculo, que también dirige el movimiento de la rétula dentro de los céndilos femorales,
se encuentra el pequefio nervio que probablemente transmite la propiorrecepcion y la nocirrecepcion
(Fig. 6.44).

Los movimientos rotulianos fisiolégicos pasivos son numerosos y, con frecuencia, estan determi-
nados clinicamente, de modo que merecen atencion para evitar considerarlos movimientos patol6gicos
(Figs. 6.45 y 6.46).
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Tendon

Figura 6.38. Carillas de la rétula. La cara cartilaginosa interna de la rétula esta
formada por numerosas carillas. La mitad lateral (L) es mas ancha que la medial
(M), y se divide en tres carillas. La carilla inferior esta unida al tendon infrarrotu-
liano. A media altura de la mitad medial se encuentra la carilla impar (l). La ilus-
tracion inferior muestra una vista superior de la rétula.

Figura 6.39. Contacto rotuliano con los céndilos femorales. Con la rodilla fle-
xionada a 20°, 50° y 90°, las flechas muestran dénde se produce el contacto con
los condilos femorales. R, rétula; T, tibia; Q, traccion vertical del musculo cuadri-

ceps.
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Figura 6.40. Puntos de contacto rotuliano con la rodilla flexionada. Arriba,
A, By C muestran el contacto rotuliano con la rodilla flexionada 20°. Abajo, Puntos
de contacto con la rodilla flexionada 45°. L, lateral; M, medial.
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Figura 6.41. Puntos de contacto rotuliano con la rodilla flexionada 90° y
135°. Puntos de contacto rotuliano con los condilos a 90° y 135° en la flexion de
la rodilla. L, lateral; M, medial.

':: Vasto externo

Vasto interno

Figura 6.42. Accién muscular que afecta al contacto rotuliano. Musculos que
acttian sobre la rétula y direccion de su traccion. L, lateral; M, medial.
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Figura 6.43. Efecto del angulo Q sobre la traccion rotuliana. La traccion del
cuédriceps en angulo Q (A) ejerce una traccion lateral (C) sobre la rétula, provo-
cando el contacto con los céndilos femorales laterales (L). B, Musculos gue co-
rrigen en cierta medida la traccion lateral. M, medial; VE, vasto externo; VI, vasto
interno.

Inclinacion

Figura 6.44. Inervacién del retinaculo. El nervio se inserta en el mecanismo
rotuliano a través del retinaculo. Se sefialan diversos movimientos pasivos de la
rotula.
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Figura 6.45. Exploracion del movimiento rotuliano lateral-medial. Se mues-
tra la exploracion del movimiento pasivo lateral-medial, asi como la amplitud de
movimientos prevista. R, rétula; F, fémur; P, peroné.

Los misculos posteriores del muslo y de la pierna inferior atraviesan posteriormente la articula-
cién de la rodilla, la flexionan y participan en su rotacién. Es preferible dividir los misculos posterio-

res del muslo en dos grupos: medial y lateral. El grupo medial contiene los musculos semimembrano-
s0 y semitendinoso, y el principal misculo lateral es el biceps femoral (Fig. 6.47).

El mdsculo semimembranoso se origina en la tuberosidad isquidtica de la pelvis, entremezclando-
se con el origen de la cabeza larga del misculo biceps femoral. Desciende por la cara medial del fémur,
atraviesa la articulacién de la rodilla y se inserta en la tibia mediante un tend6n grueso que se divide en
tres ramas. La rama medial mas gruesa del tend6n se une al misculo popliteo, de donde sale una rama
que se inserta en el menisco medial (Fig. 6.48).

Figura 6.46. Exploracion de inclinacién rotuliana. Técnica de exploracién de
inclinacion rotuliana (R) de aproximadamente 15°. F, femur.
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Figura 6.47. Musculos posteriores del muslo. Los musculos posteriores del
muslo que intervienen en la rodilla incluyen el grupo lateral, semimembranoso
(SM) y semitendinoso (ST), y el grupo medial, musculo biceps femoral (BF). Todos
ellos se originan en la tuberosidad isquiatica (TI) de la pelvis. El misculo tensor
de la fascia lata (TFL) tiene su origen en la cresta iliaca y desciende paralelamen-
te al fémur, uniéndose en la cara lateral de la rodilla al ligamento colateral lateral.

La funcién del misculo semimembranoso consiste en flexionar la rodilla y, una vez que ésta se en-
cuentra flexionada, en hacer rotar la tibia sobre los c6ndilos femorales. El misculo semitendinoso tie-
ne también su origen en la tuberosidad isquidtica, y se inserta en la cara medial de la tibia, en una linea
vertical inmediatamente posterior a los puntos de insercién de los misculos sartorio y gracil. Estos tres
musculos —semitendinoso, sartorio y gracil— forman un tendén conjunto llamado pie anserino (Fig.
6.49). Hay una bolsa debajo de este tendon conjunto.

El flexor lateral del grupo de la corva es el musculo biceps femoral. La cabeza larga del biceps fe-
moral se origina en la tuberosidad isquidtica y desciende posteriormente por el fémur, entremezclando-
se a media altura con la cabeza corta del biceps femoral, que tiene su origen en la linea dspera del fé-
mur. Excepto la cabeza corta del fémur, todos los miisculos de la corva atraviesan dos articulaciones en
su recorrido, actuando asi sobre la rodilla y la articulacién de la cadera.

La cabeza larga del biceps femoral forma un tendén plano y ancho de entre 7 cm y 10 cm por en-
cima de la articulacién de la rodilla, donde se le une la terminacién carnosa de la cabeza profunda.
Finalmente, se divide en tres inserciones tendinosas: capas superficial, media y profunda.



Capitulo 6 e Anatomia funcional de la rodilla

MS

MM 3

"4,

MP

Figura 6.48. Insercién del miisculo semimembranoso. El musculo semimem-
branoso (MS) pasa por encima del céndilo femoral (CF) medial, terminando en
tres tendones: el 1 se inserta en la cara medial de |a tibia posterior y en la cara
medial del menisco medial (MM); el 2 se inserta en la cara media de la tibia y con-
tinia hasta el musculo popliteo (MP); y el 3 se inserta en la cara mediolateral de
la tibia y contintia hasta la cara lateral del menisco medial. P. peroné.

Figura 6.49. Pie anserino. Insercion medial de los musculos externos de la cor-
va: el musculo semitendinoso (ST) se entremezcla con los tendones de los mus-
culos gracil (G) y sartorio (S) para formar un tendén conjunto llamado pie anse-
rino. El cuadriceps (C) se inserta en la rétula (R) a través del tubérculo tibial (TT).



Cailliet e Anatomia funcional

Tendodn
comun

Figura 6.50. Tendén del biceps femoral. La cabeza larga del masculo biceps
femoral (CLB) es carnosa hasta unos 10 cm por encima de la articulacion de la
rodilla, donde se convierte en un tendén plano. La cabeza corta del biceps femo-
ral (CCB) es carnosa hasta que alcanza la cabeza del peroné (P). El tendén co-
min a ambas cabezas se divide en tres fasciculos: superficial (S), medio (M) y
profundo (Pf). F, fémur; T, tibia.

La capa superficial presenta tres extensiones: anterior, media y posterior. La anterior es delgada,
aunque resistente, y se despliega en abanico hacia delante y hacia abajo en la porcién inferior de la pier-
na. La capa media es también delgada y se bifurca para rodear el ligamento colateral lateral, del que la
separa una bolsa. La extensién posterior estd unida al ligamento colateral, y la cdpsula de la articulaci6n
por un firme fasciculo fibroso.

La capa profunda se bifurca en los ligamentos peroneo y tibial, que se insertan en la cabeza pero-
nea y en la cara posterior de la cdpsula articular. Las capas superficial y profunda disponen de fibras que
se unen posteriormente al tendén infrarrotuliano, que contribuye a dirigir la rétula (Figs. 6.50 y 6.51).

El misculo biceps femoral flexiona la rodilla y. una vez flexionada €sta, hace rotar externamente
la tibia sobre los condilos femorales. En la flexién de la rodilla, la capa media, que rodea el ligamento
colateral, hace que éste se distienda. Mediante su insercion en la cdpsula, evita la impronta de la capsu-
la entre la tibia y el fémur. Mediante su insercion en el tracto iliotibial, lo mantiene tenso durante el mo-
vimiento de la rodilla.
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Figura 6.51. Capas del tendén comun del biceps. A, Las divisiones del ten-
dén comun superficial del biceps (CS) se entremezclan con la fascia crural ante-
rior, uniéndose al tendén rotuliano (R). M, extension media hasta el ligamento co-
lateral lateral y la cabeza del peroné (PER); P, division posterior que se une a la
fascia de los musculos de la pantorrilla. B, La capa media (CM) recubre el ligamen-
to colateral lateral. C, La capa profunda (CP) se bifurca en la hebra de la cabeza
peronea y en la pantorrilla que pasa por detras del ligamento peroneofemoral.

Inervacion

Los misculos flexores estén inervados por el nervio cidtico, que se bifurca en los nervios tibial y pero-
neo comiin por encima de la articulacién de la rodilla, debajo del borde inferior de la cabeza larga del
biceps. El tibial inerva los misculos semimembranoso y semitendinoso, asi como la cabeza larga

del miisculo biceps (Fig. 6.52).
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Figura 6.52. Inervacién de los musculos posteriores del muslo. El nervio cia-
tico se bifurca en los nervios tibial y peroneo comun por encima de la articulacion
de la rodilla y justo por debajo del borde inferior de la cabeza larga (CL) del muscu-
lo biceps. La rama del peroneo comun inerva la cabeza corta (CC) del biceps.
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_LA_ABIIQULACJ_O_N_D_E_LA_BQEILLA_EN_LAJJABQHA_N-QEMAL—

Existen determinantes de la marcha normal que intentan minimizar el desplazamiento vertical del cuer-
po para reducir el gasto energético. El tronco oscila de lado a lado, con rotacion axial y sagital simultd-
neas, experimentando, aproximadamente, 2 cm de desplazamiento. El peso corporal, medido desde el
centro de gravedad, es el del tronco, la cabeza y las extremidades superiores (Fig. 6.53).

Los determinantes de la marcha durante la marcha normal son la fase de oscilacion y la fase de re-
poso o apoyo (Figs. 6.54 y 6.55). Durante la fase en que una pierna se balancea, dicha pierna aumenta
en un 15% la carga que soporta la otra pierna (de apoyo). En la fase de apoyo de una pierna, el 85% de
todo el peso corporal recae sobre dicha pierna.

Cuando se inicia la marcha hacia delante, el centro de gravedad del cuerpo se desplaza en la mis-
ma direccion, y la carga recae sobre una pierna mientras la otra «se balancea», basicamente para evitar
que el cuerpo caiga hacia delante. Esta es la fase de oscilacion, en la que la cadera se flexiona unos 20°
y la rodilla se flexiona lo suficiente como para que el pie pueda elevarse del suelo. Cuando la pierna
completa la fase de oscilacion, el pie adelantado golpea el suelo con el talon, ya que el pie, en este pun-
to, se ha dorsiflexionado para no tocar el suelo durante el «balanceo». Cuando el cuerpo pasa por enci-
ma del talén-pie estante, la rodilla pasa de una posicién levemente flexionada a la extension total, de
forma que el peso corporal no recaiga en la rodilla flexionada. En el momento del impacto del «golpe
de talén», la rodilla se curva levemente (15°) para minimizar el impacto.

Figura 6.53. Centro de gravedad corporal. El centro de gravedad toracico (CGT)
se encuentra 33 cm por encima de la articulacion de la cadera (AC), estando ali-
neados ambos centros de gravedad.
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Figura 6.54. Flexion-extension de la rodilla durante la marcha. La flexion y ex-
tension de la rodilla durante la marcha se representa con relacién al centro de gra-
vedad, el golpe de talén y la elevacion del talon.

Tras el impacto del talén, empieza la «fase de apoyo», dado que la pierna adelantada es la que so-
porta ahora la carga. El enderezamiento de la rodilla se produce no s6lo mediante la contraccién del gru-
po muscular extensor del cuddriceps, sino también por medio del grupo gastrocnemio-séleo, que se in-
serta encima de la articulacién de la rodilla y tracciona la parte inferior de la pierna colocdndola de nuevo
debajo de la rodilla, lo que produce la extension.

En la fase de apoyo medio, el cuerpo pasa por encima del centro de gravedad del pie. En esta fase, la
rodilla se encuentra completamente extendida, pero el mecanismo extensor permanece inactivo, sin que
haya contraccién muscular. La rodilla permanece extendida hasta la siguiente fase de oscilacion de ese
miembro.

30 40

80 30
Fase de apoyo | Balanceo =i
AM El- DE GT
RE RF RF RF RE

Figura 6.55. Ciclo de marcha. El porcentaje (%) indica los incrementos de un ci-
clo de marcha completo (representacion de la pierna derecha). GT es el golpe de
talén que inicia la fase de apoyo (0%). En el golpe de talén, la rodilla esta extendi-
da (RE). Cuando el cuerpo pasa por encima de la pierna cargada, la rodilla se fle-
xiona (RF) levemente para absorber el golpe. En la fase de apoyo medio (AM, 30%),
la rodilla est4 completamente extendida (RE). Cuando el talén se eleva (ET, 40%),
la rodilla comienza a flexionarse levemente (FR, 50%), y permanece flexionada
mientras los dedos estan elevados (DE, 62%), cuando comienza la fase de oscila-
cién. La rodilla permanece flexionada toda la fase de oscilacion hasta justo antes
del golpe de talén, momento en el que la rodilla se reextiende (RE, 100%).
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Figura 6.56. Flexién de la rodilla y contraccion del cuadriceps durante la
marcha. En el golpe de talén (GT), al principio de la fase de apoyo (0%), el cua-
driceps esta contraido para desacelerar la pierna en la flexion de la rodilla. En la
fase de apoyo medio (El, 40%) el cuédriceps extiende activamente la rodilla. A
medida que avanza la fase de apoyo, la rodilla vuelve a flexionarse hasta los 60°
aproximadamente, punto en el que el cuadriceps desacelera toda flexion ulterior.
Tras la elevacién de los dedos (100%) la pierna inicia la fase de oscilacion, con
el cuadriceps extendiendo la pierna. ET, elevacién del talon.

En los determinantes de la marcha, se produce cierta rotacién de la pelvis (8°), el fémur (8°) y la
tibia (9°), asf como de la articulacién del tobillo. Desde el inicio de la fase de oscilacion, toda la rota-
cién es interna hasta la fase de apoyo medio, momento en que la rotacién se hace externa hasta la ele-
vaci6n del pie de apoyo. La rotacion del fémur y la tibia no son iguales; asi, s produce la rotacién de
la tibia sobre el fémur, y la de éste en la pelvis.

La accién muscular que inicia estos movimientos se produce del siguiente modo: al inicio de la
fase de oscilacién, que iliopsoas y cuddriceps se contraen, como lo hacen también la cabeza corta del
biceps, el gricil y el sartorio, que se contraen para desacelerar el balanceo. Los muiisculos gracil y sar-
torio se contraen para extender la rodilla y dirigirla hacia delante.

El musculo cuddriceps se contrae junto con el iliopsoas para iniciar la fase de oscilacion hacia ade-
lante. En el golpe de talén, el misculo cuddriceps se contrae al méximo para absorber el golpe, relajn-
dose a continuaci6n para desacelerar la flexién de la rodilla (15°), que disminuye la elevacion total del
cuerpo durante la fase de apoyo medio (Fig. 6.56).

En la fase de apoyo medio se produce una leve flexion de la rodilla y, por tanto, la contraccién iso-
métrica del cusdriceps. Tras el golpe de talén y una vez que el pie se ha plantado firmemente sobre el
suelo, el cuerpo pasa por encima del pie con la rodilla extendida, pero ligeramente flexionada en la fase
de apoyo medio. El grupo de musculos de la corva actiia como desacelerador y, probablemente, como
propioceptor cinestésico (Fig. 6.57).
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Figura 6.57. Funcion de la corva en la marcha. El grupo muscular de la corva
desacelera la pierna en el Gltimo estadio de la fase de oscilacién. Contribuye a la
extensién de la pierna en el golpe de talon (GT). La accién del grupo muscular
aparece representada en la fase de apoyo medio (El), elevacién del talon (ET),
elevacion de los dedos (ED) y golpe de talon (G).

Figura 6.58. Subida y bajada de escaleras: movimientos articulares y mus-
culares. La articulacion pie-tobillo interviene en la subida y bajada de escaleras,
pero los musculos del cuadriceps constituyen la fuerza principal (A). Inicialmente,
la articulacién pie-tobillo se dorsiflexiona pasivamente, produciendo gradualmen-
te la flexion plantar (B) a medida que se extiende la rodilla. En el descenso, el
cuéadriceps desacelera el descenso a medida que el pie se dorsiflexiona pasiva-

mente (C).
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Figura 6.59. Subida y bajada de escaleras: presion rotuliana. A, En la subi-
da de escaleras, la rodilla se flexiona 50° cuando el cuerpo se inclina hacia de-
lante, avanzando el centro de gravedad (CG) y aumentando la eficiencia glitea
(G). La presién rotuliana (PR) se produce debido a la contraccién del cuadriceps
(C), y es dos veces el peso corporal (PC). B, En la bajada de escaleras, la rodi-
lla se flexiona una media de 65° cuando el cuerpo retrocede hacia el centro de
gravedad. Disminuye la eficiencia glttea, y la presion rotuliana equivale a siete
veces el peso corporal.

MWW

El grupo muscular del cuddriceps es vital en la subida y bajada de escaleras (Figs. 6.58 y 6.59).

_pEEQBIdIDAD_DE_LA_BQQILLA_

Existen varios términos relacionados con la rodilla que conviene definir: varo, valgo y recurvado. Varo
significa «girada hacia dentro»; valgo, «girada hacia fuera respecto de la linea media»: y recurvado sig-
nifica «girada hacia atrds respecto de la linea media, vista lateralmente» (Figs. 6.60 y 6.61).
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Figura 6.60. Varo, valgo y recurvado de la extremidad inferior. Extremidad in-
ferior con las rodillas en varo, valgo y recurvado.
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Figura 6.61. Efectos del varo y el valgo en la rétula. Presién sobre las articu-
laciones femororrotulianas de los movimientos en valgo y varo. Las flechas indi-
can la accién de los masculos del cuédriceps.
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Anatomia funcional
de la articulacidén
de la cadera

La articulacién de la cadera (coxofemoral) humana estd bien construida para desempefiar las funciones
previstas: la bipedestacién y la marcha. Esta articulacion es un excelente ejemplo de articulacién con-
gruente. La superficie céncava (acetdbulo) y la convexa (cabeza femoral) son simétricas, y el espacio ar-
ticular es igual en todos los puntos, con una leve desviacin para propiciar una lubricacion adecuada. Esta
simetrfa permite la rotacién alrededor de un eje fijo y simplifica la accién muscular en la articulacion.

El peso del cuerpo recae sobre la quinta vértebra lumbar, desplazdndose posteriormente a la base
del sacro y el ilion a través de las articulaciones sacroilfacas. En la bipedestacion, el peso corporal se
desplaza a los acetdbulos y, finalmente, a los fémures. En sedestacién, el peso lo soportan ambas tube-
rosidades isquidticas (Figs. 7.1 y 7.2).

La cabeza femoral se articula dentro del acetdbulo, que tiene forma de herradura y estd recubierto
de cartlago en la mayor parte de su superficie. El centro carece de cartilago. El fondo del «anillo» del
acetdbulo periférico es incompleto. El anillo lo cierra el ligamento acetabular transverso. Su profundi-
dad aumenta ademds debido a un anillo recubierto de cartilago denominado labrum.

La cabeza del fémur encaja en el acetdbulo, donde es firmemente sostenida por una cdpsula grue-
sa, la cual se divide en capas engrosadas que forman los ligamentos iliofemoral, pubofemoral e isquio-
femoral.

En la bipedestacion, el centro de gravedad pasa por detrés del centro de rotacion de la articulaci6n
de la cadera. La pelvis es angulada para permitir que la cabeza femoral se asiente directamente en el in-
terior del acetabulo. La porcion anterior de la cdpsula se engrosa para formar el ligamento iliofemoral:
esto permite que el apoyo estético reciba soporte ligamentoso sin necesidad de que se produzca sopor-
te mediante contraccion muscular.

En el apoyo con los dedos en extension, la cabeza del fémur se orienta en direccion anteroexterior.
Esta direccion provocaria una subluxacién de no ser por el soporte del tendén del musculo iliopsoas, y no
por el del ligamento iliofemoral, que estd situado demasiado lejos lateralmente para cumplir esa funcién.

La cabeza del fémur esté recubierta por un cartilago que amortigua las fuerzas compresivas y lubrica
la articulacién durante la compresién. Cuando no soporta peso, el cartilago absorbe el liquido nutricional.

Existen varios dngulos de la cabeza y el cuello del fémur que conviene revisar. La cabeza y cuello
del fémur, vistos frontalmente, presentan un dngulo de inclinacién (Fig. 7.3). Vistos superiormente, la
cabeza y el cuello femorales forman un dngulo de anteroversién (Fig. 7.4).
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Figura 7.1. Soporte de peso de la pelvis. El peso corporal recae en el sacro
(S) y se transmite a continuacién a las articulaciones sacroiliacas (Sl), que for-
man un arco. El peso pasa después a las articulaciones acetabulares (AC). Los
fliones forman puntales pubicos, que neutralizan la fuerza ejercida sobre los fé-
mures (F). La bipedestacion produce fuerzas de compresién en los acetabulos, y
la sedestacion provoca una compresién en las tuberosidades isquiaticas (TI).

Figura 7.2. Anillo pélvico. Las estructuras 6seas de la pelvis forman un anillo
que contiene las visceras de la pelvis. Los componentes del anillo son el sacro
(S), los iliones (1), los huesos pubicos (P), los isquiones (Is) y los acetabulos (A).
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Figura 7.3. Angulo de inclinacion. Angulo formado por la interseccion del cue-
llo (AC) femoral con el eje trazado por el cuerpo del fémur (ACF), denominado
angulo de inclinacién. Este angulo oscila normalmente entre los 90° y los 1607,
siendo el promedio 135°,
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A

Figura 7.4. Angulo de anteroversion. A, El eje transcondileo (ETC) constituye
una linea transversa que atraviesa los céndilos femorales. El eje localizado en el
cuello femoral (EC) forma un angulo con el ETC denominado angulo de antero-
version. B, Angulo de la cabeza femoral, vista superiormente. Un angulo de en-
tre 15° y 20° se considera normal. C, Cambio del dngulo de anteroversién debi-
do a la rotacion interna de la pierna.
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La amplitud de movimientos de la cadera incluye la flexion, extensién, abduccién, aduccién y rotacion,
existiendo una limitacién fisiol6gica debida a los tejidos blandos de la articulaci6n (Figs. 7.5 y 7.6).

La flexién estd limitada por el grupo muscular de la corva. La extension la limita el engrosamien-
to ligamentoso de la cdpsula; la abduccién, el grupo de musculos abductores: la aduccién, el musculo
tensor y la fascia de los misculos abductores; y la rotacién, las fibras capsulares (Fig. 7.7).

Figura 7.5. Amplitud de movimientos de la cadera: flexion y extension. A,
Persona en decubito lateral con la pierna superior en posicion neutra (X). B,
Abduccién de la pierna (Y) y rotacién del muslo (Z). C, Flexién de la cadera de la
pierna derecha (F) y posicion extendida neutral de la pierna inferior (X).
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Figura 7.6. Amplitud de movimientos de la cadera. Abduccion, aduccion y ro-

tacién. A, Abduccién (45°). B, Aduccion (30°) de la cadera. C, Vista superior de
la rotacién (45°) del muslo.
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Figura 7.7. Limitacién de la rotacion por la capsula. Puesto que la articula-
cién es congruente, la rotacion se produce en todas las direcciones. La capsula
est4 relativamente distendida en posicién neutral, pero las fibras se tensan du-

rante la rotacion.
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Numerosos muisculos mueven la articulacién de la cadera, ya sea directa o indirectamente.

Glateo mayor

El ghiteo mayor es un misculo romboideo muy extenso que se origina en la linea glitea posterior del
hueso ilion, el tendén del sacroespinoso, la cara dorsal del sacro, el coccix y el ligamento sacrotubero-
so. Se inserta en la tuberosidad mayor del fémur y en el tracto iliotibial de la fascia lata situada lateral-
mente respecto del fémur.

Su funcién consiste en extender la cadera, e interviene en su rotacion externa. En la bipedestacion,
cuando la pierna se encuentra apoyada sobre el suelo, este misculo extiende la pelvis en la parte supe-
rior de la pierna. Estd inervado por el nervio gliteo superior (Fig. 7.8).

El musculo piriforme tiene su origen en la cara anterior del sacro, la cdpsula de la articulacién sa-
croilfaca y el borde del foramen cidtico mayor. Se inserta en el borde superior del trocdnter mayor del
fémur. Su funcion consiste en rotar lateralmente el fémur y abducir el muslo cuando la pierna estd fle-
xionada. Estd inervado por el plexo sacro (L5, S1 y 52).

Piriforme

™

Fem Cuad

Figura 7.8. Gluteo mayor. El misculo gliteo mayor (GMa) es suprayacente a
los musculos piriforme y femoral cuadrado (Fem Cuad). Los puntos de origen e
insercién son la espina posterior superior (EPS) del hueso ilion, el sacro (S), el
coccix (C) y la tuberosidad mayor del fémur (TM) desde las raices L4, L5, 81y S2.
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Gluteos medio y menor

Los gliiteos medio y menor son esencialmente dos partes del mismo musculo; sus bordes anteriores se
funden. Su origen se encuentra en la cara exterior del hueso ilion, desde la cresta iliaca y la linea glitea
posterior superiormente hasta la linea ghitea anterior inferiormente y la aponeurosis glitea. Se inserta
en la cara lateral del trocénter mayor del fémur. Su funcion consiste en abducir el muslo y rotarlo me-
dialmente (hacia dentro). Esté inervado por el nervio gliteo superior (L4, L5 y S1) (Fig. 7.9).

Musculos iliopsoas

El miisculo psoas tiene su origen en la cara anterior de las ap6fisis transversas y los bordes laterales de
las vértebras lumbares, de la T12 ala L5. Se inserta en el trocénter menor del fémur con un tendon con-
junto del misculo ilfaco. Su funcién consiste, principalmente, en flexionar el muslo y aportar el movi-
miento minimo de rotacién lateral (externa) y de abduccién. Estd inervado por el plexo lumbar (L1, L2,
L3y L4).

El misculo ilfaco tiene su origen en los dos tercios superiores de la cresta iliaca; el borde interno
de la cresta ilfaca; los ligamentos sacroilfaco anterior, lumbosacro e iliolumbar; y el ala del sacro. Se in-
serta como tendén conjunto con el misculo psoas en el trocénter menor del fémur. Estd inervado por el
nervio femoral (L1, L2 y L3) (Fig. 7.10).

Musculos de la corva

El grupo de miisculos mediales de la corva incluye el semitendinoso y el semimembranoso. Estos muscu-
los se originan en la tuberosidad isquidtica, junto con el misculo biceps femoral. Se insertan en la por-
cién proximal de la tibia y en la fascia profunda de la pierna. Su funci6n consiste en flexionar la rodi-
lla y, simultdneamente, rotar internamente la parte inferior de la pierna, asf como aducir y extender la
pierna. El miisculo semimembranoso tiene su origen en la cara superior y lateral de la tuberosidad is-
quidtica, y se inserta en la cara posteromedial del céndilo medial de la tibia.

Figura 7.9. Gliteos medio y menor. Los gliteos medio y menor (G Med) tie-
nen su origen en la cara externa del hueso ilion (EAS, espina anterior superior)
y en el sacro (S). Se insertan en el trocanter mayor (TM) del fémur (F).
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Musculo iliaco

Figura 7.10. Musculos iliopsoas. El musculo psoas (mostrado en posicion su-
perficial respecto del musculo iliaco) se origina en las vértebras lumbares (VL)
L1 a L5, y se inserta en el trocanter menor del fémur (F). El musculo iliaco (de-
bajo del psoas) se origina en la cresta del hueso ilion. Se inserta (flecha curva
discontinua) como tendén conjunto en el trocanter menor del fémur (F). S, sacro.

La cabeza larga del biceps femoral se origina en la tuberosidad isquidtica y el ligamento sacrotu-
beroso, y la cabeza corta se origina en cara lateral de la linea dspera y el supracéndilo lateral del fémur.
Se inserta en la cara lateral de la cabeza peronea, en el condilo lateral de la tibia y en la fascia profun-
da. Su funcién consiste, principalmente, en flexionar la rodilla, rotar lateralmente la parte inferior de la
pierna sobre el fémur y aducir levemente la pierna. Estd inervado por la cabeza larga de la rama tibial

del nervio cidtico (L5, S1, S2 y $3) y la cabeza corta de la rama peronea del mismo nervio (L5, Sly
S2) (Fig. 7.11).

Misculo tensor de la fascia lata

El miisculo tensor de la fascia lata tiene su origen en la parte anterior del labio exterior de la cresta iliaca
y en el borde anterior del hueso ilion. Se inserta en el tercio medio del tracto iliotibial de la fascia lata.
Su funcién consiste en flexionar, abducir y rotar medialmente el muslo. Tensa la fascia lata y estabiliza

lateralmente la articulacién de la rodilla. Estd inervado por el nervio gliteo superior (L4, L5 y S1)
(Fig. 7.12).

Existen numerosos aductores de la pierna, como los musculos pectineo, aductor corto, aductor lar-
go y grécil. El misculo pectineo se origina en la cara superior del pubis, entre la eminencia iliopectinea
y el tubérculo pubico. Se inserta en la linea pectinea, desde el trocanter menor hasta la linea aspera. Los
musculos aductores largo y corto se originan en la cara exterior de la rama interna del pubis, y se inser-
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Figura 7.11. Grupo muscular de la corva. El grupo muscular de la corva inclu-
ye los musculos semimembranoso (SM), semitendinoso (ST) y biceps femoral
(BF). Tl, tuberosidad isquidtica; F, fémur; T, tibia; P, perone.

tan en una linea que se extiende desde el trocdnter menor hasta la linea dspera. El miisculo aductor ma-
yor se origina en la tuberosidad isquiética, la rama del isquion y el pubis. Se inserta en una linea que se
extiende desde el trocdnter menor y discurre a lo largo de la linea dspera hasta el tubérculo aductor del
céndilo medial del fémur. El mdsculo gracil tiene su origen en la mitad inferior de la sinfisis pubica y
el borde medial de la rama inferior del arco piibico. Se inserta en la parte superior de la cara medial de
la tibia, situada distalmente respecto del condilo. Su funcién consiste en aducir el muslo y flexionar la
cadera y la rodilla, asi como rotar medialmente el muslo y la tibia. Estd inervado por el nervio obtura-
dor (L2, L3 y L4) (Fig. 7.13).

Miusculo sartorio

El musculo sartorio, asf llamado tradicionalmente por corresponder a la postura en cuclillas empleada
por los sastres para coser, se origina en la cresta iliaca anterosuperior y en la mitad superior de la esco-
tadura ilfaca. Atraviesa la pierna superior y se inserta en la parte superior de la cara medial de la tibia,
cerca de su borde anterior. Su funcién consiste en flexionar la rodilla y la cadera, rotar el muslo lateral-
mente y, cuando la rodilla esté flexionada, rotar medialmente la tibia. Estd inervado por el nervio femo-
ral (L2 y L3) (Fig. 7.14).
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Figura 7.12. Aductores del grupo de la corva y tensor de la fascia lata. Los
musculos posteriores del muslo —semimembranoso (SM), semitendinoso (ST),
biceps femoral (BF) y tensor de la fascia lata (TFL)— se insertan en el tracto ilio-
tibial (TIT). T1, tuberosidad isquiatica; P, pelvis; F, fémur; T, tibia; Pe, perone.
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Largo

Gracil

Corto

Figura 7.13. Grupo muscular aductor del muslo. Musculos aductores del mus-
lo. F, fémur; T, tibia.
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Figura 7.14. Musculo sartorio. El musculo sartorio (S) es un musculo anterior
del muslo que acttia sobre el fémur (F) y la tibia. Tiene su origen en la espina an-
terosuperior (EAS). LI, ligamento inguinal; VE, vasto externo del grupo muscular
del cuédriceps; P, musculo pectineo; AL, musculo aductor largo; G, musculo gra-
cil; VI, vasto interno del grupo del cuadriceps.

El tridngulo femoral (tridngulo de Scarpa) es un canal triangular por donde pasa la arteria femoral pro-
funda, las ramas circunflejas y la vena y nervio femorales profundos. La base del tridngulo la forma el

ligamento inguinal, y su vértice se encuentra aproximadamente 10 cm por debajo del punto en el que
el miisculo sartorio atraviesa el borde lateral del misculo aductor largo (Fig. 7.15).
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Aductor
largo

Figura 7.15. Triangulo femoral. El tridngulo femoral contiene la arteria (A), la
vena (V) y el nervio (N) femorales; las ramas del nervio; y numerosas glandulas
linfaticas (G). LI, ligamento inguinal; L, vasos linfaticos.

«_.A_DAD_EBA_EN_LA_MABQHA‘

En la determinacién de la marcha, el fémur rota internamente sobre la pelvis (5°), ¥ la tibia rota sobre
el fémur cuando se pasa de la fase de apoyo a la de oscilacién. A continuacién, el fémur rota externa-
mente unos 7° durante el resto de la fase de apoyo y en los primeros estadios de la fase de oscilacién.
La cadera se flexiona en la fase de oscilacién, se mantiene en posicién neutral durante ]a fase estante
intermedia y se extiende luego cuando la pierna pasa por la fase de oscilacién (Fig. 7.16).
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Balanceo Apoyo

Figura 7.16. Cadera durante la marcha normal. Las flechas curvas represen-
tan la flexion-extension de la cadera durante la marcha normal. La cadera oscila
inicialmente 60° en la fase de oscilacién hasta el golpe de talén (GT), momento
en que se inicia la extension de la cadera, que se prolonga hasta la elevacion del
talén (ET) y la elevacion de los dedos (ED). CG, centro de gravedad.



Anatomia funcional
del pie y el tobillo

El tobillo es la articulacién localizada entre el astragdlo del pie y la mortaja situada entre la tibia y el
peroné distales. La tibia y el peroné estin conectados mediante una membrana interésea oblicua que
permite un grado limitado de separacién cuando las diversas anchuras del astrigalo separan mecdnica-
mente los dos huesos para ensanchar la mortaja. Las fibras de la membrana interésea no se alargan, sino
que, simplemente, cambian de angulacién, lo cual permite la separacién de la tibia y el peroné (Figs.
8.1y8.2).

El ligamento interéseo puede muy bien denominarse ligamento tibioperoneo; sus fibras estan adhe-
ridas a lo largo de una cresta lineal en la cara lateral de la tibia y en la cara medial del peroné (Fig. 8.3).

M

La articulacién del tobillo es el astragalo del pie entre el maléolo tibial medial y el maléolo peroneo la-
teral. Esta articulacién es inestable, pero los ligamentos mediales y laterales la hacen mds estable (Figs.

8.4,85y 8.6).

Los ligamentos colaterales mediales tienen un eje de rotacién excéntrico, de modo que todas las
fibras estdn tensas en la posicién neutral, pero las fibras posteriores se relajan en la flexién plantar y las
fibras anteriores en la dorsiflexién. Los ligamentos colaterales laterales tienen un ¢je de rotacion cen-
tral, por lo que todas las fibras se mantienen tensas en la flexi6n plantar y en la dorsiflexion (Fig. 8.7).

Los ligamentos se extienden desde los maléolos hasta los huesos astrdgalo, calcdneo y navicular.
Estdn muy inervados por nervios sensitivos, que facilitan la propiocepcion y transmiten el dolor cuan-
do resultan dafiados.
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Tibia : Peroné

Musculo
tibial posterior

Membrana
interésea

Figura 8.1. Vista posterior de la cara inferior de la pierna. A, Cara inferior de
la pierna, con la tibia (T) y el peroné (P) formando la mortaja del tobillo gue con-
tiene el astragalo (A) del pie. La tibia y el peroné estan conectados por la mem-
brana interésea. B, Seccion transversal de la cara inferior de la pierna. GS, gas-
trocnemio y séleo; TA, musculo tibial anterior; EHL, masculo extensor largo del
dedo gordo (extensor hallucis longus); FHL, masculo flexor largo del dedo gordo
(flexor hallucis longus); C, calcaneo.
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Membrana
interésea
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Figura 8.2. Efecto de la dorsiflexion del pie sobre la membrana interdsea.
A, Con el pie en posicion neutral, las fibras de la membrana interésea estan en
posicion oblicua, y la tibia y el peroné estan razonablemente cerca. B, Con la dor-
siflexion del pie (1), la més ancha porcién anterior del astrégalo (2) separa los
maléolos y endereza la direccion de las fibras de la membrana interésea, permi-
tiendo la separacion de ambos huesos (3) y la elevacion del peroné (4). La tibia
contintia descargando el peso sobre el astragalo (5).
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Figura 8.3. Ligamento tibioperoneo. A, Esquematicamente, angulacion de las
fibras del ligamento interéseo (LTP) con el pie en posicion de flexion plantar (FP).
En esta posicion, el astragalo (AG) tiene su estrecha cara posterior (P) entre los
maléolos tibial (T) y peroneo (Pe), y las fibras estan en posicién oblicua. B, Con
el pie en posicién dorsiflexionada (DF), la mas ancha cara anterior (A) del astra-
galo esta entre los maléolos, colocandose las fibras en posicion horizontal (fle-
cha c); el peroné se desplaza lateralmente (flecha b) y se eleva (flecha a).

Tib
Tib

Hgnnentos HeRDidie Ligamentos deltoides

NAV

Ligamentos
} peroneoas-
tragalinos
/\ Peroneocal

Per

Figura 8.4. Ligamentos colaterales de la articulacién del tobillo. Los liga-
mentos de la articulacion del tobillo unen la tibia (Tib) y el peroné (Per) con el as-
tragalo y el calcaneo (CA) del pie. Los ligamentos se denominan de acuerdo con
sus puntos de unién al hueso navicular (NAV) y al calcaneo. La figura superior iz-
quierda es una vista posterior; la figura superior derecha, una vista medial; la fi-
gura inferior izquierda, una vista superior; y la figura inferior derecha, la vista la-
teral del tobillo. Peroneocal, ligamento peroneocalcaneo.
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Tibioastragalino anterior

y : Tibioastragalino posterior
Tibionavicular

Tibiocalcaneo

Figura 8.5. Ligamentos colaterales mediales (deltoideo). Los ligamentos co-
laterales mediales, o ligamento deltoideo, son el tibioastragalino anterior, el tibio-
navicular, el tibioastragalino posterior y el tibiocalcaneo, llamados asi por sus pun-

tos de insercion.

Peroneoastragalino posterior : :
9 " Perneoastragalino posterior

Peroneocalcaneo

Astragalocalcaneo

Figura 8.6. Ligamentos colaterales laterales del tobillo. Los ligamentos cola-
terales laterales del tobillo reciben su nombre de acuerdo con su punto de inser-
cién: peroneoastragalino anterior, peroneoastragalino posterior, peroneocalcaneo
y astragalocalcéneo.
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Flexion plantar Cara medial Dorsiflexion
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Figura 8.7. Relacién de los ligamentos colaterales con su eje de rotacion.
El eje medial de rotacion es excéntrico y medial central, dando lugar a cambios
de los ligamentos colaterales mediales y laterales durante la flexién plantar y la
dorsiflexion.

_h:IuES_Os_Y_ABIIQJ.lI.AQIQNKS_D_EL_ELE_

Existen veintiséis huesos en el pie, que incluyen catorce falanges, cinco metatarsianos y siete tarsianos.
El pie puede dividirse en tres segmentos funcionales: el posterior, que alberga el astragalo y el calcaneo;
el central, que contiene cinco tarsianos, y el segmento anterior, que alberga cinco metatarsianos y cator-
ce falanges (Fig. 8.8).

El astrdgalo es el hueso del pie que soporta la carga en el segmento posterior. Es cuneiforme,
siendo la porcién anterior mds ancha que la posterior. Se aloja en la mortaja del tobillo formada por los
maléolos de la tibia y el peroné. Como se ha sefialado en la seccién precedente referida al tobillo, cuan-
do el pie se dorsiflexiona, la porci6n anterior del astrigalo se interpone entre los maléolos y ensancha
la mortaja. En la flexi6n plantar, la m4s estrecha porcion posterior del astrdgalo entra en la mortaja y se
acerca a los maléolos de ésta (Figs. 8.9 y 8.10).

Los ligamentos del tobillo sujetan el astrdgalo y el calcdneo en la mortaja del tobillo, y estdn suje-
tos por la elongaci6n debida al movimiento en valgo y varo de la articulacién pie-tobillo. El dngulo de
rotaci6n del astrdgalo en la mortaja influye en la estabilidad de los ligamentos colaterales para evitar le-
siones debidas al sobre-estiramiento o a desgarros o avulsiones ligamentosos (Figs. 8.11 y 8.12).
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Anterior

Figura 8.8. Segmentos funcionales del pie. Se muestran tres segmentos del
pie: anterior, que contiene los metatarsianos (MT) y las falanges (F); medio, que
contiene los tarsianos [navicular (N), tres cuneiformes (Cn) y cuboides (Cu)] y
posterior, que contiene el astragalo (A) y el calcaneo (C).

Peroné e

Astragalo

Figura 8.9. Vista superior del astragalo. Visto desde arriba, el astragalo es cu-
neiforme; es mas ancho en la parte anterior que en la posterior. Se inserta en la
mortaja formada por los maléolos de la tibia y el peroné. Su eje de rotacion es
oblicuo a la linea anteroposterior de la region inferior de la pierna (desde la rodi-

lla hasta el tobillo).
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Tibia

Peroné

A B

Figura 8.10. Eje de rotacion del astragalo. A, La vista anterior de la articula-
cién del tobillo muestra el astragalo entre los maléolos del peroné vy la tibia. B,
Grado de desviacién lateral (16°) del astragalo y su eje de rotacion. Cara ancha
del astragalo (a) frente a anchura posterior (p).

Figura 8.11. Ligamento peroneoastragalino anterior durante la flexién plan-
tar. En la flexion plantar extrema, el ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA)
se sitlia casi en posicion vertical (75° respecto de la linea horizontal). P, peroné;
A, astragalo.
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Figura 8.12. Desplazamiento lateral medial del tobillo. A, En un valgo pronun-
ciado del pie, el ligamento colateral lateral (LCL) se prolonga, y el calcaneo (C)
se desplaza levemente sobre el astragalo en direccion de valgo dentro de la mor-
taja. B, En el varo sucede lo contrario, estirandose los ligamentos colaterales me-
diales (LCM). P, peroné; Ti, tibia.

Articulacion astragalocalcanea

Buena parte de la inversion y eversion del pie se produce en la articulacion astragalocalcénea. La car-
ga sobre el pie la soporta el astrdgalo, el cual se apoya en los dos tercios anteriores del calcaneo (os cal-
cis). Las articulaciones funcionales que soportan mayor carga en el pie son la articulacién subastraga-
lina, la articulacién astragaloescafoidea cuboidea y las articulaciones distales metatarsofaldngicas. El
centro de gravedad se ubica entre los dos huesos naviculares (escafoides) (Figs. 8.13, 8.14 y 8.15).

La articulacién astragalocalcdnea (subastragalina) contiene diversas articulaciones en distintos pla-
nos que permiten un leve grado de movimiento. La articulacién posterior de la cara superior del calca-
neo es convexa, y la cara articular de la cara inferior del astrdgalo es concava; esta relacion forma una
articulacién incongruente que permite leves grados de inversi6n y eversién. Cuando la articulacion del
tobillo estd «cerrada», con el pie ampliamente dorsiflexionado, todo el movimiento en valgo y varo en
el pie inferior se produce en la articulacion astragalocalcédnea.

Todo el cuerpo y parte de la cabeza del astragalo se apoyan en los dos tercios anteriores del calcé-
neo y se proyectan levemente delante de éste. Las carillas anteriores de la articulacién subastragalina
son dos carillas similares situadas en la cara superior del calcdneo y en la cara inferior del cuerpo y el
cuello del astrdgalo. Las carillas del astragalo son conversas, y las del calcdneo, céncavas. En las cari-
llas posteriores es justo al contrario. Esta asimetrfa forma una articulacién incongruente de motilidad li-
mitada (Figs. 8.16, 8.17 y 8.18).
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MT

MF

Figura 8.13. Principales articulaciones funcionales de carga del pie. Las tres
principales unidades funcionales del pie que soportan la carga son la articulacion
subastragalina (SA), situada entre el astragalo y el calcaneo; la mediotarsiana
(MT), situada entre el astragalo y los huesos navicular y cuneiforme; y las articu-
laciones metatarsofalangicas (MF).

Navicular

Figura 8.14. Centro de gravedad de los pies en carga. El centro de gravedad
(CG) se encuentra a medio camino entre los dos huesos naviculares de los pies
que, en bipedestacion normal, hacen que los pies se abran normalmente en un
angulo de 30°.
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Figura 8.15. Relacién de la articulacion del tobillo con el centro de grave-
dad. El eje de rotacion de la articulacion del tobillo (AT) es posterior al centro de
gravedad (CG) del pie. El brazo de palanca del talén es mas corto que el del an-
tepié; asi, se produce cierta rotacion de la porcion posterior del anterpié. P, pero-

ne; T, tibia.

Figura 8.16. Cara lateral de la articulacion astragalocalcanea. El astragalo
(A) se divide en cuerpo (Crp), cuello (Cll) y cabeza (Ca). Se articula con el calca-
neo (C). La articulacién forma el seno del tarso (sinus tarsi, ST), en el que se en-
cuentra el ligamento astragalocalcaneo. TA, tendon de Aquiles.
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Figura 8.17. Articulacion astragalocalcanea (subastragalina). El astragalo y
el calcaneo se articulan mediante tres carillas: anterior, media y posterior. La ar-
ticulacion astragalocalcanea tiene un recorrido oblicuo y forma el seno del tarso
(sinus tarsi), el cual contiene el ligamento astragalocalcaneo, que une los dos
huesos. La terminacién redondeada del ligamento se denomina ligamento cervi-
cal. «Lateral» y «medial» son las caras de la articulacién astragalocalcanea.

Huesos cuneiformes

-

Ty

Figura 8.18. Descanso del astragalo sobre el calcaneo. El ligamento calca-
neoescafoideo plantar (LCE) desciende hacia el calcaneo (C). Habiéndose reti-
rado el astragalo, pueden verse las carillas —carilla media (CM), carilla anterior
(CA) y carilla posterior (CP). El sustentaculo del astragalo (SA) es el punto de
unién del ligamento calcaneoescafoideo plantar. El seno del tarso (ST), el hueso
navicular (N) y el cuboides (Cu) se muestran para una mejor orientacion.
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Ligamentos astragalocalcaneos

Hay dos ligamentos principales que conectan el astragalo con el calcdneo: el ligamento astragalocalci-
neo interéseo y el ligamento astragalocalcéneo lateral. Dado que ambos son ligamentos relativamente
débiles, la articulacién astragalocalcdnea se apoya principalmente en la porcién peroneocalcdnea de los
ligamentos colaterales laterales del tobillo y en la porcién tibiocalcdnea de los ligamentos mediales (del-
toideos) del tobillo. Esa articulacién la soportan también los tendones de los miisculos peroneo largo,
peroneo corto, flexor largo del dedo gordo, tibial posterior y flexor largo de los dedos.

Todos los tendones que atraviesan la articulacién del tobillo llegan a insertarse en el pie. Cuatro
tendones pasan anteriormente al eje articular, y cinco posteriormente. Estos tendones soportan también
la anteroversién del pie y el tobillo (Figs. 8.19 y 8.20).

La articulaci6n astragalocalcdnea estd dividida por el ligamento interéseo en una porcion poste-
rior y otra anterior. El espacio articular posterior astragalocalcdneo tiene una cavidad sinovial, cono-
cida como articulacion subastragalina. El espacio articular anterior comparte una cavidad sinovial con
la articulaci6n astragolocalcdnea denominada articulacion astragalocalcaneoescafoidea. La articula-
ci6n astragalocalcaneoescafoidea estd formada, en la parte superior, por la cara posterior del hueso na-
vicular (escafoides) y, en la parte inferior, por las carillas media y anterior del astrdgalo, y entre el na-
vicular y el sustentdculo del astrdgalo, por un ligamento firme. Este ligamento, el ligamento
calcaneoescafoideo plantar, se llama también ligamento de muelle.

ATA

{am  |Ac LS

O

ATC

Figura 8.19. Ligamentos astragalocalcaneos. Los ligamentos de la articula-
cién astragalocalcanea son el ligamento astragalocalcéneo interéseo (ACI) y el
ligamento cervical (C). Las lineas trazadas a través del astragalo y la tibia forman
el angulo tibioastragalino (ATA), y las lineas trazadas a través del astragalo y el
calcaneo forman el angulo tibiocalcaneo (ATC). R, retinaculos; M, lado medial; L,
lado lateral.
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Figura 8.20. Prevencién del desplazamiento anterior de la pierna sobre el
pie. La gravedad (G) y el peso corporal (flecha larga) tienden a ejercer una fuer-
za de desplazamiento anterdgrada (flecha pequefia) de la tibia (Tib) sobre el as-
tragalo (A) y del astragalo sobre el calcaneo (C). Esta fuerza de desplazamiento
es minimizada por los dorsiflexores del tobillo (DT) y los flexores plantares. DF,
dorsiflexores; FP, flexores plantares.

El ligamento astragalocalcdneo interéseo discurre a lo largo del seno del tarso. En su extremo pe-
roneo, se ensancha en una banda fibrosa que conecta las dos pequeifias ap6fisis externas del astragalo y
el calcineo, situadas una enfrente de la otra. Esta banda se denomina ligamento cervical, y permite una
pequeiia rotacién del astragalo sobre el calcdneo.

El ligamento astragalocalcdneo interéseo discurre perpendicularmente al eje subastragalino, y el
ligamento cervical yace lateralmente. Asi, el ligamento cervical se tensa durante la inversion del pie y
se distiende durante la eversién. Pequefias ap6fisis 6seas localizadas en la cara lateral inferior del cuer-
po del astrdgalo improntan en el tubérculo opuesto del calcdneo, siendo la inversion y la eversion limi-
tadas (Fig. 8.21).

Articulacion astragaloescafoidea

La cabeza redondeada del astrdgalo encaja en la cara acampanada del navicular. El movimiento de esta
articulacién consiste en la rotacién sobre un eje, de descenso anterégrado y medial. Es posible cierto
deslizamiento, lo que permite la inversi6n y la eversin. Esta articulacién, junto con la articulacion cal-
caneocuboidea, es parte de la articulacion transversa del tarso.



Capitulo 8 e Anatomia funcional del pie y el tobillo

Tib

Figura 8.21. Limitacién mecanica de la eversion y la inversion. Cuando el
astragalo (A) se encuentra fijo en la mortaja de la tibia (Tib) y el perone (P), la in-
version y eversion (hacia dentro y hacia fuera, respectivamente) son limitadas. Se
produce una protrusién mecénica de la apdfisis superior del calcaneo (C) en la
apofisis inferior del astragalo en la inversion (X). La eversion (hacia fuera) esta li-

mitada por un ligamento (Y).

Articulacién calcaneocuboidea

La articulaci6n entre el calcdneo y el cuboides es una articulacion accesoria formada por la cara ante-
rior del calcdneo, que es convexa. El calcdneo se inserta en la superficie concava de la cara posterior del

cuboides. Esto permite cierta inversién y eversion.

Articulacion transversa del tarso

La articulaci6n transversa del tarso estd compuesta por la articulacién astragaloescafoidea y la calcaneo-
cuboidea. Esta articulacién se ha denominado «articulacién tarsiana del cirujano», articulaciéon medio-
tarsiana, o articulacién de Chopart, puesto que es el punto habitual de amputacion del pie.

Los movimientos en torno a esta articulacién incluyen la supinacién y la pronacion (rotacion en
torno a un eje largo anteroposterior del pie), la abduccién y aduccién (movimientos horizontales de la
porcién anterior del pie en direccién opuesta al plano longitudinal) e «inversion- eversion» (giro de la
planta del pie para situarla frente a la planta del otro pie). La inversion es una combinacion de supina-
cién y aduccién, y la eversién es una combinacion de pronacion y abducci6n. La inversion y la eversion
conllevan el movimiento de todo el pie, excepto del astragalo, e implican a todas las articulaciones lo-

calizadas debajo y enfrente del astragalo (Fig. 8.22).
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Figura 8.22. Articulacién transversa del tarso. La articulacion transversa del
tarso se compone de articulaciones entre el astragalo (A) y el navicular (N), y una
articulacion entre el calcaneo anterior (Ca) y los huesos cuboides (Cu).

Figura 8.23. Ligamentos plantares. El ligamento plantar largo (PL) se extiende
desde la cara plantar del calcaneo (C) hasta el cuboides (Cu). Sus fibras superfi-
ciales se extienden hasta las bases del segundo, tercero, cuarto y quinto metatar-
sianos (no se muestran). Estas fibras convierten el surco en el cuboides en un td-
nel para el tendén peroneo largo (PL). El ligamento plantar corto se extiende desde
el tubérculo anterior (TA) del calcaneo hasta el cuboides. El ligamento calcaneo-
escafoideo plantar (LCN) conecta el calcaneo con el navicular (escafoides).
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Todos los huesos de la articulacion transversa del tarso estdn sujetos por dos ligamentos: el plan-
tar largo y el plantar corto. El ligamento plantar largo se extiende desde la cara plantar del calcaneo has-
ta la cresta del cuboides. Sus fibras més superficiales se prolongan hasta insertarse en las bases de los
metatarsianos segundo, tercero y cuarto. Estas fibras convierten el surco del cuboides en un tinel que
alberga el tendén del misculo peroneo largo, que avanza distalmente a través de un surco en la base del
quinto metatarsiano. El ligamento plantar corto se extiende desde el tubérculo anterior del calcdneo has-
ta el cuboides. Este ligamento une especificamente la articulacién calcaneocuboidea (Fig. 8.23).

_ARcos peL PIE

Existen cuatro arcos en el pie: tres a través de los huesos del pie (arcos transversos), y el cuarto a lo lar-
go del lateral del pie (arco longitudinal).

Arcos transversos
Los arcos transversos son el tarsiano, el metatarsiano posterior y el metatarsiano anterior (Fig. 8.24).

El arco tarsiano estd formado por el navicular, el cuboides y los tres huesos cuneiformes que, por
sus formas y juntura, forman un arco éseo similar a un «arco de dovela». Estdn reforzados por ligamen-
tos (Fig. 8.25).

El arco transverso, también conocido como arco metatarsiano posterior, esta formado por la base
de cada uno de los huesos metatarsianos. La forma de los metatarsos configura el arco y proporciona
estabilidad simplemente por su disposicion incluso cuando el pie soporta el peso del cuerpo (Fig. 8.26).

Arcos

Cuneiforme

’ ’ Tarsiano
- 6 @—\‘ Cuboides l I""
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Figura 8.24. Arcos transversos del pie. Hay tres arcos transversos en el pie:
tarsiano, metatarsiano posterior y metatarsiano anterior.
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Arcos longitudinales

Visto de lado, el pie tiene dos arcos longitudinales, dependiendo de si se mira desde el lado medial o la-
teral. Los arcos se sostienen en virtud de las formas especificas de todos los huesos que los integran, y
estan reforzados por la fascia plantar.

Arco longitudinal lateral

El arco longitudinal lateral estd formado por el calcaneo. el cuboides y los metatarsianos cuarto y quin-
to. Es un pequeiio arco que soporta el peso corporal. Puede «aplanarse» en el ginglimo entre el cuboi-
des y los metatarsianos cuarto y quinto.

Figura 8.25. Ligamentos del arco tarsiano. Existen tres ligamentos principa-
les que atraviesan y conectan los huesos tarsianos para formar un arco: ligamen-
to dorsal (LD), ligamento interno (LI) y ligamento plantar (LP). 1, 2'y 3 represen-
tan los huesos cuneiformes; Cu, cuboides.

Figura 8.26. Arco transverso. El arco transverso, también llamado arco meta-
tarsiano posterior, esta formado por la base de los cinco metatarsianos. Aungue
se produce cierto movimiento entre los huesos, éstos son relativamente fijos. La
base del segundo metatarsiano (2) es cuneiforme y funciona como hueso de do-
vela del arco. Todos los huesos rotan alrededor de este segundo metatarsiano fijo
(flechas curvadas).
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Arco longitudinal medial

El arco longitudinal medial estd formado por el calcéneo, el astragalo, los tres huesos cuneiformes y los
tres metatarsianos mediales. Es més alto que el arco longitudinal lateral, situdndose su vértice en las ca-
bezas del estrdgalo y el navicular. El tendén del misculo tibial posterior pasa bajo el ligamento calca-
neoescafoideo plantar, y se inserta por la base en los metatarsianos segundo, tercero y cuarto. Todo «apla-
namiento» del arco se da en la articulacién astragaloescafoidea (Figs. 8.27 y 8.28).

Fascia plantar

La fascia plantar, que soporta los arcos, emerge del tubérculo medial de la cara anteromedial del calcd-
neo y avanza anteriormente para dividirse en cinco bandas, cada una de las cuales se inserta en un dedo.
Cada una de las bandas distales se divide en la articulacién metatarsofaldngica para unirse a las caras
interior y exterior de dicha articulacion. A través de esta division distal pasan los tendones flexores lar-
go y corto. Ocasionalmente, se presenta una banda lateral fibrosa corta que se inserta en la base del quin-
to metatarsiano. Esta se denomina ligamento calcaneoescafoideo lateral (Figs. 8.29 y 8.30).

Alin no se ha determinado con exactitud la funcién de la fascia plantar, pero lo mds probable es
que sostenga los arcos longitudinales, que son sélidos gracias a la estructura y relacion con todos los
huesos y sus cépsulas, formando estructuras de dovela individuales.

La fascia plantar se hace ms firme con la extensi6n de los dedos, porque las bandas anteriores
distales de la fascia, tras su division, se insertan en la base de las falanges proximales; asi, la extension
de las falanges proximales produce un aumento de tension en la fascia plantar (Figs. 8.31y 8.32).

Lateral

Figura 8.27. Arcos longitudinales. A, Visto de lado, el arco longitudinal lateral
comprende el calcaneo (C), el astragalo (A), el cuboides (Cu), los metatarsianos
(M) y las falanges laterales (F). B, El arco longitudinal medial esté formado por el
astragalo (A), el calcaneo (C), los huesos naviculares (N), los huesos cuneifor-
mes (Cui) y los tres metatarsianos mediales (M).
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Figura 8.28. Tend6n tibial posterior. El tendon tibial posterior emerge de los
dos tercios superiores de la membrana interésea entre la tibia y el perong, y se
une a la base del segundo, tercero y cuarto metatarsianos. Pasa por detras del
maléolo medial bajo el ligamento interéseo astragalocalcaneo, que forma un ca-
nal. A su paso, se comporta como una polea, produciendo la flexion plantar y la
inversion del pie.

Tendones
flexores

Ligamento calcaneo
escafoideo anterior

Figura 8.29. Fascia plantar. La fascia plantar nace en la tuberosidad calcanea
y pasa anteriormente hacia cada dedo. Se divide en cinco bandas, cada una de
las cuales se divide a su vez en las articulaciones metatarsofalangicas para for-
mar un surco, a través del cual pasan los tendones flexores. La banda fibrosa se
encuentra a menudo en el margen lateral, que conecta con la base del quinto hue-
so metatarsiano.
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Figura 8.30. Porcién anterior de la fascia plantar. En el margen anterior dis-
tal de la fascia plantar, las bandas plantares se dividen, formando un surco a tra-
vés del cual pasan los tendones flexores. Se muestran los metatarsos (MT), las
falanges proximales (FP) y las falanges distales (FD).
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Figura 8.31. Mecanismo de la fascia plantar sobre el arco longitudinal. El
peso corporal (PC) lo soporta el astragalo (A), que es el vértice del arco longitu-
dinal. La figura superior muestra la carga sobre el calcaneo (C) y las cabezas de
los metatarsianos. El mecanismo de la fascia plantar (FP) es como el del arco y

la cuerda.

Figura 8.32. Efectos de la extension de los dedos sobre la fascia plantar. A,
El arco longitudinal se aplana (area sombreada) cuando soporta peso. B, Efecto
de la extensién del dedo (flechas curvadas A) sobre la fascia (flecha B) y el cal-
caneo (flecha C). El arco deberia aumentar (D), pero no lo hace debido al peso

corporal.
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Los extremos distales de los huesos metatarsianos estén curvados de forma oblicua. Se articulan con los
extremos proximales de las falanges, los cuales son c6ncavos. Forman una articulacion incongruente en
cuanto a que presentan curvaturas diferentes, y la flexion en una posicion neutral debe ser deslizante
para que pueda darse la rotaci6n en torno al eje de rotacion de la cabeza metatarsiana. Todos los dedos,
especialmente el dedo gordo, se hiperextienden fisiol6gicamente (Figs. 8.33 y 8.34).

Hay dos falanges en el primer dedo (gordo) y tres en el resto de los dedos. Sus proyecciones pre-
sentan habitualmente el dedo gordo mds largo, seguido por los otros dedos consecutivamente, siendo el
quinto el mas corto (Fig. 8.35).

GDM

90°

Extendida

Flexionada

Figura 8.33. Movimientos de la articulacion metatarsofalangica. El eje de ro-
tacién de la articulacién es excéntrico (circulo discontinuo) y, por tanto, permite
la flexion, que es posible a los 90°. La flexién inicial es un deslizamiento descen-
dente hasta que se alcanza el centro de rotacion (eje), haciendo que el dedo se
flexione. Es posible la hiperextension (hasta 20°). GDM, gama de movimientos.
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Figura 8.34. Articulacion metatarsofalangica. El extremo distal del metatar-
siano esta recubierto de cartilago y presenta una forma ovoide (B desde el eje
de rotacién) comparado con la circunferencia completa (A). Cuando la falange
proximal (FP) se flexiona sobre el metatarsiano (MT), de E a F, se desliza hacia
abajo antes de rotar.

Falanges |

Metatarsianos

(&) B8 =N\ B

Figura 8.35. Longitudes de los dedos. La longitud total de cada dedo sigue
esta secuencia: 1>2>3>4>5. La longitud de los metatarsianos, no obstante, difie-
re, siendo el segundo metatarso el mas largo, el tercero el siguiente mas largo, y
asi sucesivamente: 2>3>4>5>1.
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Los tendones de los miisculos de la pierna se insertan en los huesos de este segmento del pie individual-
mente con cada dedo. Puesto que el primero (dedo gordo) tiene s6lo dos falanges, se flexiona de modo

diferente a los demds. El primer dedo «presiona» hacia abajo a los otros, que se flexionan en forma de
«garra» (Figuras 8.36, 8.37 y 8.38).

Los miisculos que tienen su origen fuera del pie, pero que, sin embargo, actian sobre €l, se consideran

miisculos extrinsecos del pie. Los misculos intrinsecos del pie tienen su origen y se insertan en los hue-
sos del propio pie.

Musculos extrinsecos del pie

De los principales misculos extrinsecos del pie, los flexores plantares son los misculos gastrocnemio,
séleo, tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo. La funci6n principal de
los tres tltimos es la flexién plantar, pero el gastrocnemio y el séleo son los principales flexores plan-

tares.

FHL

Figura 8.36. Inserciones del tenddn flexor. El tendon flexor largo del dedo gor-
do (FHL) se inserta en la base de la falange distal, y el flexor corto de los dedos
(FDB) se divide y se une a la base de la falange proximal. Los huesos sesamoi-
deos (8) se ubican dentro de los tendones flexores cortos de los dedos. Los ten-
dones flexores largos de los dedos (FDL) se insertan en la base de las falanges
proximales 2,3 y 4.
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Figura 8.37. Accién de los flexores de los dedos. Los tendones flexores del
primer dedo (gordo) cruzan dos articulaciones y «presionan» la falange distal con-
tra el suelo. Se muestran los tendones flexores —flexor largo del dedo gordo (FHL)
y flexor corto del dedo gordo (FHB). Los huesos sesamoideos dentro del flexor
corto del dedo gordo actiian como punto de apoyo en la flexion. La accion flexo-
ra de los otros dedos (2, 3, 4 y 5) cruza tres articulaciones y «agarra» el suelo al
flexionarse. Los tendones son el flexor largo de los dedos (FDL) y el flexor corto
de los dedos (FDB).
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Figura 8.38. Huesos sesamoideos. Los huesos sesamoideos (S) contenidos
en los tendones del flexor corto del dedo gordo (TF, tenddn flexor) avanzan por
un surco en la cara plantar de los huesos metatarsianos (MT). Estos surcos diri-
gen el movimiento de los huesos y, por tanto, de los tendones. El flexor corto del
dedo gordo se une a la falange proximal (FP), y la articulacion metatarsofalangi-
ca esta reforzada por ligamentos colaterales (LC).
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Figura 8.39. Funcién del masculo gastrocnemio. A, Esquematicamente, el
musculo gastrocnemio nace del fémur (F) y se inserta, por el tendon de Aquiles
(TA), en el calcaneo (C), permitiendo la flexion plantar (FP) del pie. B, El pie se
desacelera a medida que dorsiflexiona (DF). T, tibia.

El miisculo gastrocnemio se origina por encima de la articulacion de la rodilla en dos cabezas, cada
una de ellas ligada a los céndilos femorales opuestos. Bajando por la pierna, a media altura, el gastroc-
nemio se aplana, convirtiéndose en el tendén de Aquiles, que se inserta en la cara posterior del hueso
calcdneo.

La funcién del gastrocnemio es levantar todo el cuerpo en bipedestacién mediante la flexi6n plan-
tar del pie en el tobillo. Puesto que es oblicuo a la mortaja plantar, es también un potente supinador de
la articulaci6n subastragalina cuando el pie estd apoyado en el suelo. Desacelera la dorsiflexi6n del to-
billo y, cuando el pie esté sobre el suelo, el origen y la insercién cambian de sitio (Fig. 8.39).

El mdsculo séleo tiene su origen en la tibia y el peroné superiores, debajo de la articulaci6n de la
rodilla, y subyace al gastrocnemio. Al contrario que el gastrocnemio, el s6leo es un miisculo de articu-
lacién tinica que no actiia sobre la rodilla. Con la rodilla flexionada, el séleo es el principal flexor plan-
tar del tobillo, mientras que el gastrocnemio resulta inoperante.

Todos los mdsculos que pasan por debajo y por detrds de los maléolos se consideran flexores plan-
tares. Estos son el tibial posterior, el flexor largo de los dedos y el flexor largo del dedo gordo. En po-
sicién de puntillas, se considera que estos misculos ejercen sélo el 5% de la fuerza necesaria para le-
vantar el cuerpo. El principal mdsculo flexor del tobillo es el gastrocnemio (Fig. 8.40).

Los misculos extrinsecos que actian sobre pie y tobillo pueden dividirse en tres grupos: lateral,
anterior y posterior.
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Figura 8.40. Musculos extrinsecos del pie. Origen, direccién e insercion de
los musculos extrinsecos que intervienen en el pie, el tibial anterior (TA), el ti-
bial posterior (TP) y el peroneo largo (PL). El tibial posterior y el peroneo lar-
go flexionan la planta del pie, y el tibial anterior y el extensor de los dedos dorsi-

flexionan el pie.

Grupo lateral
El grupo lateral contiene el peroneo largo y el peroneo corto, que nacen de la cara lateral del peroné, na-

ciendo el largo mds arriba en el peroné y siendo el mds superficial. Ambos tendones musculares com-
parten una vaina comin a su paso por debajo y por detrds del maléolo lateral. El peroneo largo discurre
en profundidad por la superficie plantar del pie para insertarse en la base del primer metatarsiano, mien-
tras que el peroneo corto se inserta en la base del quinto metatarsiano (Fig. 8.41).
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Figura 8.41. Insercion del tendén al primer hueso metatarsiano. La vista de
la cara plantar del pie indica que el tenddn tibial anterior se inserta en la cara me-
dial de la base del primer metatarsiano, que el peroneo largo se inserta en la cara
lateral del mismo hueso, y que el tendén tibial posterior se inserta en la base del
segundo, tercero y cuarto metatarsianos.

Grupo anterior

El grupo anterior de musculos extrinsecos lo conforman el extensor largo de los dedos, el peroneo an-
terior, el extensor largo del dedo gordo y el tibial anterior. El tibial anterior tiene su origen en la cara
lateral de la tibia, y cruza medialmente el dorso del pie para insertarse en el hueso cuneiforme medial
y en la base del primer metatarsiano. Su accion consiste en dorsiflexionar e invertir el pie sobre el to-

billo.

El extensor largo de los dedos emerge a lo largo de toda la extension de la cara anterior del pero-
né y de la membrana interésea existente entre la tibia y el peroné. Se inserta en las dos falanges dista-
les de los cuatro dedos laterales. El cuarto inferior de este miisculo unipeniforme se conoce como pero-
neo anterior, y se adhiere al dorso de los metatarsianos cuarto y quinto. Es un eversor del pie.

El extensor largo del dedo gordo emerge en los dos tercios centrales de la superficie anterior del
peroné y de la membrana intersea. Se inserta en la base de la falange distal del dedo gordo.

El extensor corto de los dedos nace en la cara superior anterior del calcéneo y del retindculo exten-
sor, que estd dividido en dos segmentos. El segmento superior se extiende desde la cara medial inferior
del peroné hasta su unién a la cara medial de la tibia inferior. Recubre el tibial anterior. El segmento in-
ferior forma una banda en forma de Y que contiene los tendones del peroneo anterior, ¢l extensor largo
de los dedos y el extensor largo del dedo gordo. Evita que estos tendones se arqueen cuando los mis-
culos se contraen. El retindculo peroneo superior se une al maléolo lateral distal y contiene los tendo-
nes peroneos (Figs. 8.42, 8.43 y 8.44).
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Ligamento femoral transverso
Maléolo medial

Tenddn tibial anterior
Arteria tibial anterior

Maléolo lateral

Ligamento femoral cruzado

Extensor largo de los dedos

Extensor largo del dedo gordo
Base del primer metatarsiano

Base del quinto metatarsiano

Figura 8.42. Vista dorsal del pie y sus tendones anteriores. Todos los tendo-
nes del dorso del pie. Las flechas curvadas muestran su accion.

Grupo posterior

El grupo posterior de los miisculos de la pierna se denomina también grupo femoral posterior, y se di-
vide en miisculos superficiales y profundos. Ademds del gastrocnemio y el séleo, que comprenden el
grupo superficial que termina en el tendén de Aquiles, incluye el miisculo plantar, situado entre el gas-
trocnemio y el séleo.

Musculos posteriores profundos

El misculo plantar tiene un tendén largo que emerge cerca de la cabeza lateral del gastrocnemio y pe-
netra en la cara medial del tendén de Aquiles.

El miisculo tibial posterior emerge de los dos tercios superiores de la membrana interésea y de los
huesos a ambos lados de la membrana. Se inclina medialmente hasta llegar al maléolo medial y pasa
por su parte posterior; finalmente, se inserta en los huesos naviculares y en ciertas fibras del primer hue-
so cuneiforme (Fig. 8.45).

Miusculos intrinsecos del pie

Los miisculos intrinsecos del pie tienen su origen e insercién en el propio pie: movilizan las falanges, y
flexionan y extienden las falanges proximales. Estdn dispuestos en cuatro capas (Figs. 8.46, 8.47, 8.48
y 8.49).
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Figura 8.43. Secciones de la pierna inferior. Las secciones de la parte inferior
de la pierna hasta el tercio superior muestran la posicion de los musculos ante-
riores de la pierna: tibial anterior (TA), extensor largo de los dedos (ELD) y pero-
neo largo (PL). Las del tercio inferior muestran el tibial anterior (TA), extensor lar-
go del dedo gordo (EHL), extensor largo de los dedos (ELD), peroneo corto (PC)
y peroneo largo (PL). T, tibia; P, peroné; VS, vaso sanguineo; N, nervio.

Figura 8.44. Retinaculo extensor y peroneo. Los retinaculos localizados en el
dorso del pie y el tobillo se dividen en: retinaculo superior de los musculos exten-
sores (RSE); retinaculo inferior (RI), que se bifurca en forma de Y;y retinaculo su-
perior de los musculos peroneos (RSP). Contienen tendones que atraviesan la
parte delantera del pie y el tobillo que evitan el arqueamiento: tibial anterior (TA),
peroneo largo (PL), peroneo corto (PC), peroneo anterior (PA), extensor largo de
los dedos (ELD) y extensor largo del dedo gordo (EHL). T, tibia; P, peroné.
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Figura 8.45. Inserciones tendinosas del musculo tibial posterior. El tendon
tibial posterior (TP) tiene dos tercios unidos a los huesos naviculares (N), que lle-
gan al primer hueso cuneiforme (Cu) y al segundo y tercer metatarsianos. El ten-
dén tibial anterior (TA) se inserta en el cuneiforme medial y en la base del primer
metatarsiano. C, calcaneo.
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Figura 8.46. Primera capa de los miisculos intrinsecos del pie. La primera
capa de los musculos intrinsecos del pie consta del abductor del quinto dedo
(ADQ), el abductor del dedo gordo (AG) y el flexor corto de los dedos (FCD).

Figura 8.47. Segunda capa de los muisculos intrinsecos. La segunda capa
de los musculos intrinsecos consta del cuadrado plantar (QP), los lumbricales (L)
y el flexor largo de los dedos (FLD).
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Figura 8.48. Tercera capa de los muisculos intrinsecos del pie. La tercera
capa de los musculos intrinsecos del pie esta compuesta por la cabeza transver-
sa del aductor del dedo gordo (AG), la cabeza oblicua del aductor del dedo gor-

do (COAG), el flexor corto del dedo gordo (FCG) y el flexor corto del quinto dedo
(FQD).

= MID

Figura 8.49. Cuarta capa de los musculos intrinsecos del pie. La cuarta capa,
profunda, de los mésculos intrinsecos del pie consta de los musculos interéseos
plantares (MIP) y los misculos interéseos dorsales (MID).
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Los nervios que inervan la parte inferior de la pierna, el pie y los dedos aportan la funcién motriz y la
inervacion sensitiva responsable de la sensacién, la propiocepcién y la nocicepci6n. Los principales ner-
vios de la extremidad inferior son ramas del nervio cidtico (raices L4, L5, S1, S2 y S3), que se convier-
ten en nervios comunes del peroné y la tibia a la altura de la regi6n poplitea de la pierna (Fig. 8.50).

Las ramas tibiales y peroneas comunes del nervio cidtico también se dividen en las regiones mas
distales. El nervio tibial es esencialmente una continuacién del nervio cidtico, que penetra en la parte
inferior de la pierna a la altura de la regién poplitea entre las dos cabezas del gastrocnemio. A continua-
ci6n, gana profundidad al pasar al s6leo, para acabar entrando en el compartimento posterior de la pier-
na. En su recorrido, el nervio tibial inerva ambas cabezas del gastrocnemio, el séleo, el plantar y el ti-
bial posterior (Fig. 8.51). Aporta una rama al nervio safeno externo, el cual atraviesa la fascia profunda
por el tercio medio de la parte inferior de la pierna. Luego continta descendiendo para acabar forman-
do el nervio calcédneo lateral, que dota de sensibilidad al talén (Fig. 8.52).

El nervio tibial posterior es una continuacién del nervio tibial. Arranca a la altura del arco fibroso
del s6leo y desciende por la tibia para terminar en las divisiones mediales y laterales del nervio plantar,
que inerva los misculos intrinsecos del pie (Figs. 8.53 y 8.54).

El nervio peroneo comtin es un nervio corto que contiene segmentos de las raices nerviosas L4,
L5, S1 y S2. Desciende por el borde lateral de la fosa poplitea para alcanzar la cabeza del peroné pos-
terior. Se enrosca al cuello del peroné, y allf se divide en nervios peroneos profundos y superficiales.

El nervio peroneo superficial desciende por la pierna delante del peroné, donde atraviesa dos ter-
cios de la fascia y propicia la sensibilidad de la parte lateral de la pierna y el dorso del pie (Fig. 8.53).

Nervio
ciatico

Nervio
peroneo
Nervio tibial SOMGH .
Nervio peroneo
- _ Nervio peroneo profundo
o superficial
Sdleo - Tibial anterior
Tibial posterior i
Flexores Extensor largo Dorsiflexores
I 3 Flexor largo—, Peroneo largo — \ [
plantares de los dedos
de los dedos \
Flexor o Peroneo corto 5 Extensor largo
del dedo gordo del dedo gordo J
Extensor corto de los dedos

Nervio tibial posterior

Figura 8.50. Inervacion de la pierna inferior y el pie.
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Peroneo

Soleo
Tibial posterior Gastrocnemio
Flexor de los dedos

Flexor del dedo gordo

Figura 8.51. Divisién sensorial y motriz del nervio ciatico-tibial. A, El nervio
ciatico derivado de las raices L4, L5, S1 y S2 se divide debajo de la rodilla para
inervar los musculos: séleo, tibial posterior, flexor de los dedos y flexor del dedo
gordo. B, Areas dermatémicas inervadas por el nervio tibial.

Sural
NTP

Figura 8.52 Nervio safeno externo. El nervio safeno externo conduce las sen-
saciones desde la cara lateral del pie. Arranca del nervio tibial posterior (NTP).
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Nervio plantar lateral Nervio plantar medial

Nervio plantar posterior

Figura 8.53. Nervios plantares. El nervio tibial posterior se bifurca en los ner-
vios plantares lateral y medial.

Lumbricales

Interéseos Flexor corto de los dedos

Abductor del dedo gordo Abductor del dedo gordo

Abductor del quinto dedo
g Flexor corto del dedo gordo

Flexor del quinto dedo Lumbrical primero

Cuadrado plantar

Nervio plantar lateral Nervio plantar medial

Figura 8.54 Musculos inervados por los nervios plantares.
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Cutaneo
corto del
nervio

peroneo

profundo Safeno
corto del
Sural externo e
corto del nervio
femoral

; tibial
Cutaneo corto
del nervio peroneo

superficial

Sural externo
corto del
nervio tibial

Calcaneo medial corto

Plantar medial corto Plantar lateral corto

Figura 8.55. Areas dermatémicas inervadas por los nervios de la pierna, el
pie y los dedos.

El nervio peroneo profundo nace justo debajo de la cabeza del peroné. Se enrosca al cuello del pe-
roné y luego desciende por la pierna por delante de la membrana interésea. Cuando llega al tobillo, pasa
por debajo del retindculo extensor superior. Allf se bifurca en dos ramas, medial y lateral, inervando la
superficie cutdnea de la cara lateral de los dedos gordo y segundo. Su funcién motora actia sobre el ex-
tensor corto de los dedos, tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, peroneo anterior y primer inte-
réseo dorsal.

El nervio safeno es la terminacién del nervio femoral (raices L2, L3 y L4). Tras nacer en el tridn-
gulo femoral, penetra en el canal de Hunter (conducto de los aductores), donde se divide en dos ramas,
una de las cuales acompafia a la vena safena larga en su descenso por la pierna (Fig. 8.56).
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Nervio
safeno

Figura 8.56. Nervio safeno. El nervio safeno es una continuacioén del nervio fe-
moral. Atraviesa medialmente la rodilla y, fundamentalmente, transporta las sen-
saciones a la pierna medial y el tobillo.

La arteria poplitea es una continuacién directa de la arteria femoral, que se adentra en el cuadrante po-
pliteo posterior y se bifurca en las arterias tibiales anterior y posterior por debajo de la rodilla. La arte-
ria tibial posterior sigue el trayecto del nervio tibial, regando los misculos posteriores de la pierna. Al
alcanzar el maléolo medial, pasa a la superficie plantar del pie, bifurcdndose en las arterias plantares
medial y lateral. Por debajo de la bifurcaci6n, la arteria poplitea se ramifica con la rama lateral, atrave-

sando la membrana interésea y descendiendo después por la cara lateral de la pierna, regando asf los
musculos laterales. Termina en la arteria calcanea lateral.

La otra bifurcacién de la arteria poplitea es la arteria tibial anterior, que pasa anteriormente entre
la tibia y el peroné atravesando el margen superior de la membrana interésea, para descender luego por
la cara anterior de la membrana. Riega los miisculos de la cdmara anterior. Al llegar al dorso del pie, se
convierte en la arteria dorsal del pie, cuyas ramas terminales son las arterias digitales metatarsianas dor-
sales. Estas arterias distales comunican con las ramas distales de las arterias plantares (Figs. 8.57, 8.58
y 8.59).
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Arteria poplitea

Arteria tibial anterior

Arteria dorsal

Figura 8.57. Riego arterial de la pierna y el pie.

Arteria poplitea

Arteria
tibial
anterior

Arteria tibial —
posterior
peronea

Arteria dorsal

Arteria plantar

Figura 8.58. Arterias tibiales anteriores y posteriores.
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Arteria dorsal Arteria perforante

Capa
muscular

4

3
/ @C}%—/@’/// 2

Arteria 1

plantar

lateral

Figura 8.59. Riego sanguineo del pie. La arteria plantar lateral pasa medial-
mente entre la primera (1) y segunda (2) capa de musculos intrinsecos de la plan-
ta del pie. A continuacién, avanza dorsal y lateralmente bajo el metatarsiano y en-
tre la cuarta capa (4) de musculos. El riego arterial termina en la arteria dorsal
del pie con arterias intermedias perforantes.

_FL_EIE_EN_LA_MAB.C.I:IA_NQBMAL_

En la mecdnica del movimiento se emplean muchos términos que necesitan aclararse antes de abordar
cabalmente la marcha y el pie en la marcha'~.

» Cinemitica. Mediciones de resultados, incluyendo el desplazamiento, la velocidad y la acelera-
cion.

« Cinética. Mediciones de resultados, incluyendo las fuerzas y movimientos que producen la mo-
tilidad.

« Fuerzas de reaccion en la superficie. Fuerza de reaccion que el suelo impone a todos los seg-

mentos durante la fase estdtica. Esta aceleracién de la masa se compone de tres vectores: uno
vertical y dos de desplazamiento horizontal. La fuerza vertical puede ser igual a entre 1,5y 2 ve-

ces el peso corporal.

« Centro de presion. Es el centro de fuerza del vector vertical que actda sobre el pie cuando esta
estdtico. Ne es el centro de gravedad.

« Momento de articulacién. El par de torsién (momento) de fuerzas —activa y pasiva— sobre las
articulaciones durante la rotacion en torno a su eje.

« Fuerza de reaccién articular. Fuerza de reaccién entre los dos segmentos de una articulacion
en movimiento.

¢ Tensién mecanica. Medicién de fuerza por unidad drea.

» Momento de inercia. Resistencia del eje en torno al cual se produce la rotacion.

La locomocién humana se ha comparado a una rueda en movimiento en la que dos de sus radios
serfan las piernas. El radio en contacto con el suelo constituye la fase apoyo, y el radio que contintia mo-
viéndose es la fase de balanceo. La fase estante representa aproximadamente el 60% de la marcha, y la
fase de oscilacién el 40%.
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Figura 8.60. Ciclo de marcha. El porcentaje (%) indica los aumentos de un ci-
clo completo de marcha. Aqui se representa la pierna derecha. El 0% es el gol-
pe de talén (GT). A un 15%-20%, la rodilla se flexiona (RF); se estira completa-
mente al 30% (RE), cuando el pie esta del todo en pronacion. Al 40%, el talon se
levanta del suelo (TL), y el pie se dorsiflexiona para separarse del suelo durante
la fase de oscilacion (70% al 100%).

S6lo se analizard el elemento del pie en la marcha; los otros elementos de la pierna se mencio-
narén sélo cuando sea pertinente. Sin los determinantes, la marcha serfa vacilante e irregular y consu-
miria energia (Fig. 8.60).

El pie estdtico, antes de la marcha, soporta la carga en el talén y todos los dedos, siendo predomi-
nante el dedo gordo (Figs. 8.61 y 8.62).

Relacion pie-tobillo durante la marcha

Durante cada ciclo de marcha, el tobillo atraviesa cuatro arcos de movimiento. El tobillo flexiona alter-
nativamente el dorso y la planta, produciéndose los tres primeros arcos durante la fase de apoyo y el
cuarto durante la fase de balanceo. Cada arco oscila, de media, entre los 20° y los 40° (Fig. 8.63).

Determinantes de rotacién de la marcha

La extremidad inferior experimenta una rotacion durante la marcha, ademads de la flexién y la extension,
y todas ellas afectan al pie y al tobillo. Cuando el miembro entra en la fase de balanceo, el fémur rota
internamente con lentitud, con la tibia rotando simultdneamente hacia dentro sobre el fémur. Esta rota-
ci6n interna continda tras el golpe de talén hasta la fase de apoyo, y concluye cuando el pie estd com-
pletamente apoyado en el suelo en la fase de apoyo intermedia. En este punto de la marcha, la pierna
comienza una rotacién externa tanto de la tibia como del fémur, mientras que la pierna contraria inicia
una rotacion externa.
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Pie estatico

Figura 8.61. Puntos de carga del pie estatico. Durante la marcha, tras el golpe de ta-
16n, la carga la soporta el pie, que realiza una anteroversion hasta que la carga recae en
la cabeza metatarsiana del dedo gordo (primer dedo). Una vez que el dedo se eleva, la
carga recae en la falange distal del dedo gordo.

Elevacion
del dedo

Golpe de talon

Figura 8.62. Carga durante la marcha normal. En el golpe de taln, la carga la sopor-
ta el calcaneo, y, a medida que avanza la marcha, se desplaza hacia delante hasta la ca-
beza metatarsiana del dedo gordo, y después, cuando el dedo se eleva, a la falange dis-

tal del mismo dedo.
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Arcos de movimiento

Figura 8.63. Arcos de movimiento del tobillo. Cadencia de los arcos de mo-
vimiento durante la marcha. Se muestra una secuencia de apoyo, y a continua-

cion una fase de balanceo.

Figura 8.64. Movimiento subastragalino durante la fase medioestante de la
marcha. Cuando la pierna rota hacia el interior (rot int) y el exterior (rot ext), el
astragalo (A) permanece fijo en la rotacion de la mortaja, dando lugar al valgo y
varo del talén en la articulacién subastragalina entre los huesos cuboides (Cu),

navicular (N) y calcaneo (C).
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Y F Y

Dedo levantado  Taldn levantado Fase de Golpe de talén
apoyo intermedia

Figura 8.65. Supinacién y pronacién del pie y el tobillo durante la marcha.
Cuando los dedos se elevan, el pie se dorsiflexiona y se supina debido a la ac-
cién muscular del musculo tibial anterior. La supinacion ha comenzado con el gol-
pe de talon, y el pie inicia la pronacién cuando se alcanza la fase de apoyo inter-

media.

Al alcanzarse la fase de apoyo intermedia con el pie apoyado, el pie queda fijado en el suelo: asi, la
rotacién debe producirse en la articulacién subastragalina, puesto que no es posible que el astrdgalo rote
en la mortaja. Cuando el pie entra ya en la fase de balanceo, se inician la supinacion y la dorsiflexién del
pie (Figs. 8.64 y 8.65).

La evaluacién de la anatomia funcional del pie y el tobillo durante la prictica clinica permite de-
terminar dénde, cudndo y por qué se ha dado una patologia y se ha iniciado el trastorno.
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A
Abductor del mefique, 187
dedo mefiique abducido contra la palma por
el, 184
Accidentes con traumatismo en latigazo como
causa de la radiculopatia cervical, 107
Accién combinada de la fascia y los tendones en
el rafe, 64
Acetdbulo, cabeza del fémur encajada en el, 37
Acido araquidénico
degradacién del glucofosfolipido discal en,
74
degradacién en fosfolipido A2 del, 74
Acoplamiento, vertebral, 36, 40
Acromion
abduccidén del hiimero limitada por el, 136-
139
abduccién-anteroflexién del brazo para evitar
la impronta en el, 134
en el contenido de la articulacién glenohume-
ral, 122-23
en el ritmo escapulohumeral, 139-40
muiisculo deltoideo con origen en el, 135
tuberosidad mayor de protrusion en el, 127,
129
Actividad de alimentacién anterograda
previa a la acci6n de la extremidad superior,
58
previa a una actividad principal con
desplazamiento de masa corporal, 66-67,
69
Actividad motora, planificacion y ejecucién de
la, 1
Actividades de flexién y elevacidn, coordina-
cidn de las fuerzas musculares del tronco
en las, 49
Actividades neuromusculares, patrones de las,
1-2
Anatomia funcional
conceptos de, 1-25
de la articulacion coxofemoral, 237-50
de la columna vertebral cervical, 85-111
de la columna vertebral lumbosacra, 27-84
de la enfermedad discogénica, 71-74
de la mano y los dedos, 165-72
de la mufieca, 152-63
de la rodilla, 193-236
de los sindromes dolorosos frecuentes de la
mane, 191-92
de sindromes dolorosos del hombro, 143-44
del codo, 145-52
del hombro, 113-44
del pie, 256-95
del tobillo, 251-56
Angulo de anteroversion de la cabeza y cuello
femorales, 238-39
Angulo de Cobb, determinacién del, 32, 35
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Angulo de inclinacién de la cabeza y cuello del
fémur, 238
Angulo glenoideo en la accién del hombro, 140
Angulo lumbosacro, 27, 29
Angulo Q del alineamiento del misculo
cuddriceps, 216-18
efecto sobre la traccion rotuliana del, 224
Angulo tibioastragalino, 263
Angulo tibiocalcdneo, 263
Anillo pélvico, componentes del, 238
Aparato de Golgi
aspectos neuromusculares de la trayectoria de
la extremidad superior determinados por
el 115
en la contraccién muscular, 54
funciones musculares moderadas por el, 4, 214
medicion del (aparato de Golgi) por el
sistema fusiforme, 8
tono muscular determinado por el, 124
Apéfisis cigoapofisiarias, superficies meniscoi-
deas intersticiales entre las, 95
Apodfisis estiloides radial, 152
Apéfisis estiloides radiocubitales en la mano en
reposo, 154
Apdfisis odontoides del axis, 89
ligamento transverso de soporte de la, 91-92
rotacion del atlas en tomo a la, 90
Apdfisis odontoides
rotacidn limitada por los ligamentos de las, 93
sostenida por el ligamento transverso, 91-92
Apdfisis unciformes
fisura o ranura en las, 102
funcién de las, 102-6
Arco carpiano transversal de la mano, 158
Arco doloroso de abduccion-elevacion en el
movimiento del brazo, 132, 134, 143
Arco longitudinal de la mano, 158
Arco metacarpiano transverso de la mano, 158
Arcos de la mano, huesos contenidos en los, 158
Arcos del pie. Véanse también tipos especificos
fascia plantar en ¢l soporte de los, 269-72
longitudinal, 267, 268-70, 272
transversos, 267-68
Arcos longitudinales del pie, 267
lateral, 269
mantenimiento de los, 268
medial, 269
reforzados por la fascia plantar, 268
Arcos transversos del pie
metatarsiano anterior, 267
metatarsiano posterior, 267, 268
tarsiano, 267-68
Areas dermatémicas, expresidn del dolor de la
radiculopatia cervical en las, 106-108
Arteria femoral
en el tridngulo femoral, 249
ramas de la, 199-200

Arterias metatarsianas dorsales de los dedos, 289
Arterias plantares, medial y lateral, 289-91
Avrterias tibiales, anterior y posterior, 289-90
Articulacién acromioclavicular
articulacién de la esedpula en la, 116, 137, 139
en la cintura escapular, 115
evolucion de la, 114-119
Articulacidn astragalocalcdnea
aspecto lateral de la, 261
carillas de la, 262
como (articulacién) incongruente, 259
ligamentos de la, 263-64
planos articulares en la, 259
seno del tarso formado por la, 262
Articulacion astragalocalcaneoescafoidea,
formacidn de la, 263-64
Articulacién atlanto-occipital, 85, 88, 89
Articulacidén calcaneocuboidea
inversion y eversion permitidas por la, 265
ligamento plantar corto que une la, 267
Articulacién costoescapular, 113-21
en la cintura escapular, 115
rotacion del escpula alrededor de, 136
Articulacitn costovertebral en la cintura
escapular, 115
Articulacién coxofemoral
amplitud de movimientos de la, 240-41
anatomia funcional de la, 237-50
cépsula de la, 241
en la marcha normal, 249-50
estabilizacion de la, 219
musculatura de la pelvis y 1a, 57, 242-48
Articulacién de la cabeza del radio en el codo, 145
Articulacién de Luschka. Véase articulacion
uncovertebral
Articulacién del hombro. Véase articulacion
glenohumeral
Articulacién del tobillo, 251-56
arcos de movimiento de la, 294
durante la marcha, 292
eje de rotacion de los ligamentos colaterales
de la, 256
ligamentos de la, 252-56
misculos de la, 277
relacién con el centro de gravedad del pie de
Ia, 261
supinacién y pronacién durante la marcha de
la, 295
Articulacidn esternoclavicular
en la cintura escapular, 113
formacién de la, 114-118
ligamentos de la, 118
rotacidn en el ritmo escapulohumeral de la, 139
Articulacidn esternocostal en la cintura
escapular, 115
Articulacién femororrotuliana, componentes de
la, 207-8
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Articulacién glenohumeral, 122-23
accidn cinética de los miisculos de la, 127-32
contenido de Ia, 123
ejercicio de Codman para mejorar la amplitud
de movimientos de la, 143-44
en la cintura escapular, 115
incongruencia de la, 132
movimiento cinético de la, 132, 134-36
restriccion unilateral de la, 139, 141
rotacion de la, 136
soporte de las escdpulas de la, 113
soporte estructural de la, 127
Articulacion humerocubital, 145
Articulacién metacarpofaldngica proximal
flexicn de Ia, 168
incongruencia de la, 169
ligamentos colaterales de la, 169-79
movimiento articular de la, 169
Articulacion metacarpofalingica, 168-70
amplitud de movimientos de la, 159, 172
cartilagos palmares de la, 170
como (articulacién) incongruente, 168
estabilizada por el extensor, 186
flexidn del dedo en la, 166
flexién del pulgar en la, 186
ligamentos de la, 169
mecanismo extensor de la, 180-81
sistema de polea de la, 185
Articulacién metacarpo-pulgar, 186
Articulacion metacarpo-trapezoide del pulgar,
movimientos que permite la, 191
Articulacién pie-tobillo en la subida y bajada de
escaleras, 234
Articulacion radiocarpiana, 156
Articulacion radiocubital, 145
Articulacion subastragalina
carillas de la, 259, 262
como espacio de la articulacion astragalocal-
cdnea posterior, 263
soporte de la carga de la, 260
valgo y varo del talén en la, 294
Articulacion suprahumeral en el contenido de la
articulacion glenohumeral, 123
Articulacidn tarsiana transversa
articulaciones que componen la, 266
como articulacion tarsiana “del cirujana”, 265
movimientos alrededor de la, 265
Articulacidn tibiofemoral
aporte vascular a la, 199-201
articulacion de la, 193-206
bolsas alrededor de la, 208
cabeza y cuello del fémur, 238
capsula de la, 202
congruencia de la, 195, 197-98
contraccién muscular de la, 215
estabilidad de la (articulacidn tibiofemoral )
estitica, 197-99
flexion-extensidn sagital de la, 208-9
ligamentos colaterales estabilizadores de la,
198, 199
ligamentos de la, capsulares y colaterales,
198, 199, 202-3, 211-12
ligamentos de la, colaterales, 203-6, 207
ligamentos de la, cruzados, 205-6, 209-10, 212-5
lubricacidn hidrodindmica de la, 193, 196
Articulacién uncovertebral, 94-97
como eje de rotacion en el segmento cervical
inferior de las vértebras, 102-3
creada por la ranura a lo largo de las apdfisis
unciformes, 102
en la vértebra cervical y ausente en la
columna vertebral lumbar, 94

hernia discal supuestamente prevenida por la,
86
vistas frontal y lateral de la, 97
Articulaciones acetabulares, peso corporal
desplazado a las, 237-38
Articulaciones atlantoaxoideas, ligamentos
estabilizadores de las, 91, 92
Articulaciones carpometacarpianas, 166
Articulaciones cigoapofisiarias, 47
estiramiento de las, 50
soporte de carga de las, 99
Articulaciones costotransversas, 19
Articulaciones en silla de montar, 19
pulgar una de las, 186
Articulaciones interfaldngicas
amplitud de movimientos de las, 172
tendones musculares intrinsecos de penetra-
cidn en las, 186
trocleares, 170
Articulaciones metatarsofaldngicas del pie
eje de rotacion de las, 273
flexion de las, 273
rotacién de las, 274
Articulaciones sacroiliacas, peso corporal
desplazado a través de las, 237-38
Articulaciones, fijas, levemente moviles y
completamente mdviles, 16, 19
Articulaciones. Véanse también tipos especifi-
cos
como drgano final en la secuencia neuromus-
culoesguelética, 16
lubricacidn de las, 18
proteccion contra las lesiones provocadas por
fuerzas extremas de los agonistas de las,
49
Artrodias, 19
Asimetria articular, 18, 19
Astrigalo
angulo de rotacién en la mortaja del, 256
apofisis dseas en el, inversion y eversidn por
el, 264-65
apoyo y articulacion con el hueso caledneo,
259,261, 262
carillas del, 259, 262
divisiones de la cabeza, cuello y cuerpo del,
261
eje de rotacidn del, 257-58
en el segmento posterior del pie, 256-57
en la dorsiflexién y la flexion plantar, 256
soporte de la carga en el
vista superior del, 257
Atlas del complejo vertebral cervical superior,
85
en su rotacion sobre el axis, 90, 92-93, 101
vistas superior ¢ inferior del, 88
Atrofia, reduccion de masa muscular en la, 13
Axis del complejo vertebral cervical superior,
85
apdfisis odontoidea del, 89
articulacion del, 90
como sinartrosis, 90
deslizamiento de los condilos sobre las
articulaciones concavas del, 88
movimiento del oceipucio sobre el, 101
rotacion del atlas sobre el, 90, 92-93, 101
rotacién en torno a la tercera vértebra cervical
del, 90-91

B
Base sacra de la columna vertebral, 27
Bolsas cubitales, conexiones de las vainas del
tendén con las, 175

Bolsas lubricantes y de prevencién de la friccion
de las articulaciones de la rodilla, 208

c
Cabeza corta del biceps
contraccidn durante la marcha normal de la,
233
en la escipula, 119
origen ¢ insercidn de la, 244
Cabeza femoral
dngulo de anteroversion del cuello y la, 238
cartilagos que recubren, 237
en el ritmo lumbar-pélvico, 55
en el soporte ligamentoso muscular de la
columna flexionada, 57
Cabeza humeral, centro de rotacion de la, 237
en el contenido de la articulacion glenohume-
ral, 123
estabilidad de, 123, 126, 127
manguito de los rotadores unido a la, 122, 124
movimiento de la, 121, 123, 125, 127, 132
muisculos del manguito de los rotadores que
intervienen en la, 135-36
miisculos que soportan la, 132-34
Cabeza larga del triceps sobre la escdpula, 119
Cabeza radial de la articulacidn del codo,
rotacién de la, 147
Cabeza
flexién de la, 95
musculatura de la, 109-10
soporte de la columna vertebral cervical de la,
85,88
Cabezas del biceps
largas y cortas, 228
que actian sobre el hombro, 145
Cabezas transversa y oblicua del aductor del
dedo gordo (misculos intrinsecos del pie),
284
Canal carpiano, contenido del, 160, 162
Canal de Guyon, contenido del, 163
Cipsula glenohumeral
contenido de la, 125
flexibilidad y fuerza limitadas de la, 123, 126
Cara radiocubital, relacion de la linea carpiana
con la, 154
Caras articulares, ovoides y selares, 16, 17
Carillas articulares
alineamiento vertical de las, 44
comparacion de las lumbares y las cervicales,
94, 96-97
de la articulacién subastragalina, 259, 262
de la rétula, 219, 221
del atlas, 89
del axis, 90
del disco intervertebral, plano de las, 32
del radio, 155
estiramiento de las cdpsulas de las, 50
fuerza de desplazamiento sobre el sacro
soportada por las, 39
inestabilidad de la columna vertebral
provocada por trastornos en la funcién
capsular de las, 58 -
inferiores, 43
limitacién rotatoria de las, 47
meniscos y cdpsulas de las, 43, 47
movimiento asimétrico de las, 42, 43
maovimiento en la flexion y la extension de
las, 45
niveles en los segmentos vertebrales de las,
10
par de torsidn en la flexién lateral de las, 46
planos de las, 43



reflejo miotdtico iniciado por las cdpsulas de
las, 62, 63
soporte de carga de las, 99
superiores, 43
Carillas sagitales lumbares comparadas con las
carillas sagitales cervicales, 94
Cartilago
cambios degenerativos para el, 20-21, 23
como superficie de contacto en las diartrosis,
19
degradacion del, causas de la, 19
desgarro del, 21, 23
efectos de las fuerzas de desplazamiento
sobre el, 19, 21, 22
fibras de coldgeno en el, 19, 21, 22
nutricidn del, 19, 22
respuesta a los traumatismos del, 23
Células del asta anterior
fibras del misculo extrafusal activadas por
las, 6, 8
potencial de accién nervioso originado en
las, 8
Centro de gravedad
de la articulacién coxofemoral, 237, 250
de los pies en carga, 259-61

desplazamiento durante la actividad muscular

del tronco del, 70
en la marcha normal, tordcico, 231
relacin del cuerpo erecto con ¢l, 69
soporte cervical relacionado con el, 85, 88
Centros espinales y supraespinales, determina-
citn de la activacidn de la fibra muscular
extrafusal por los, 4-5
Cerebelo, capacidades motoras complejas
afinadas porel, 3
Ciclo de la marcha, 232
Cifosis dorsal, 139-40
Cifosis sacra, 27, 28
Cifosis tordcica, 27, 28
de la columna vertebral cervical, 85
Cifosis. Véase cifosis dorsal, cifosis sacra y
cifosis tordcica
Cinética de la columna vertebral cervical, 100-
102
Cintura escapular
articulaciones de la, 113, 115
efecto de 1a postura sobre la accidn de la,
139-40
en el encogimiento, 143
movimiento de la, 138, 39
Clavicula
en el ritmo escapulohumeral, 136-37
formacién en manivela de la, 113
rotacion de la, 114, 117, 136-37
Co-contraccidn
con antagonistas, proteccion articular en la,
49
pérdida de coordinacién a mayor, 50
Codo
anatomia funcional del, 145-152
ligamentos colaterales estabilizadores del,
145
ligamentos del, colaterales, 147
miisculos que actian sobre el, 143
paso del nervio mediano por el, 150
trayecto del nervio radial en el, 150
Cola de caballo
formacion de la, 76
raices nerviosas de la, 75, 85
vista vertical de las raices de la, 77
Colagenasa, acciones de la, 19
Coldgeno, 15-16

Columna vertebral activada, funcién de los
muisculos en la, 47-54
Columna vertebral cervical
anatomia funcional de la, 85-111
cinética, 100-102
flexidn de la, 100
ligamentos del segmento atlantoaxoideo-
occipital de la, 91-94
limitacién mecénica de la (columna cervical)
inferior, 102
movimiento conjunto de Ia, 101
movimientos de la, 94-95
musculatura de la, 109-10
rotacién de acoplamiento y flexion lateral de
la, 102-103
rotacion de la, 109
soporte de la cabeza por la, 85
unidades funcionales de la, 85, 96, 100, 109
Columna vertebral erecta. Véase columna
vertebral estitica (postura)
Columna vertebral estable. Véase también
inestabilidad de la columna vertebral
estitica e inestabilidad cinética de la, 40
miisculos de la, proximales, 51
Columna vertebral estdtica (postura)
angulacion de las fibrillas en la, 48
curvas fisioldgicas de la, 27-28
desplazamiento de las vértebras superiores
derivadas de la lordosis en la, 35
estabilidad de la, 64-70
estabilizacién de la, 58
flexién-rotacion y desplazamiento en la, 36, 41
unidades funcionales de la, 27, 29
Columna vertebral lumbar
estabilidad de la, 32, 35
sistema neuroldgico de la, 74-82
Columna vertebral lumbosacra. Véase también
columna vertebral estdtica {postura)
acoplamiento de la, 36, 40
anatomia funcional de la, 27-84
dngulos de rotacidn relativos de la, 37
cinética, 36, 40-43
elementos vertebrales posteriores de la, 43-47
estabilidad de la, 49
movimiento del tronco definido por los
planos asimétricos de la, 43
recuperacion de estabilidad de la, 35
resistencia de la fuerza de desplazamiento
sobre la, 39
restriceidn de la flexidn de la, 53
unidades funcionales de la, 27, 30, 42-44, 46
Compartimiento de “air bag”, abdominal, 58,
61, 65-66
Complejo cervical inferior, 94-99
Complejo cervical
inferior, 94-99
superior, 85-94
Componente eldstico serial de la contraccién
muscular, 13
Comportamiento del desplazamiento de la carga
en los mecanismos de lesion cervical, 58
Cdndilos femorales
caras articulares de los, 212
convexidad de los, 193-94
curvatura de los, 193, 195
distribucion de la carga a lo largo de los, 195
eje transcondilar a través de los, 239
longitud de los, 194
movimiento de la rétula dentro y sobre los,
220, 221
rotacidn alrededor del eje sagital de los, 208
rotacién de la tibia sobre los, 211-12, 229
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Céndilos occipitales, articulacidn atlanto-
occipital, 85, 88
Conducto vertebral cervical, véase conducto
vertebral
Conducto vertebral
contenido dural del, 85-86
elementos dseos del, 43
variacion durante la flexién y la extension de
la longitud del, 103
Congruencia e incongruencia articulares, 16, 18
comparacion de la, 122-24
en el complejo cervical superior, 85, 88
Congruencia ejemplificada por la fosa
glenoidea, 122, 124
Contraccion de los misculos troncales,
isométricos, 58
Contraccién muscular, 8-15
aumento de fibras musculares durante la, 13
caracteristicas de la, 12-15
caracteristicas musculares fasciales de la, 14
componente eldstico serial de las, 13
deslizamiento de la miosina y la actina
durante la, 9. 12
efecto de la tensidn sobre la, 11
estabilizacién de la columna durante las, 58
fascia toracolumbar en la, 56
isométrica, 12
isotdnica o isocinética, 12
mecanismo de la, 13
para iniciar la flexion, 54-55
secuencia de activacion del sistema neuro-
muscular durante la, 48
secuencia de activacion neuroldgica de la, 15
suministro energético para la contraccion
muscular mediante diferencia del ATP al
ADF, 11
Control nervioso de la mano, 188-90
Cresta ilfaca, anterior
miisculos abdominales oblicuos internos con
origen en la, 60
miisculos abdominales transversos con origen
en la, 61
Cuadrados lumbares
compartimiento de los, 66
en la estabilizacion de la columna vertebral,
49,52, 64, 65
Cuddriceps femoral
contraccién durante la marcha normal del,
233
funcidn vital en la subida y bajada de
escaleras, 234-35
mecanismo extensor en las cabezas del. 216
Ciibito en la mufieca, 153
Cuello femoral, eje a través del, 239
Cuello, musculatura del, 110
Curvatura lumbar, modelo eliptico de la, 36
Curvatura sagital lumbar, 32, 35

D
Dedo pulgar
abduccidn del, 168, 198
bolsas del, 175
extension del, 166
movimiento de pinza digital del, 187
movimiento oponente del, 188
movimientos permitidos por la articulacién
metacarpo-trapezoide del, 191
oposicidn del, 186, 192
rotacién y flexion del, 167
Dedos del pie
longitudes relativas de los, 273-74
tendones de insercidn a los, 275-76
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Dedos
abduccién-aduccién de los, 168
anatomia funcional de los, 164-72
flexién hacia el hueso navicular de los, 165
ligamentos vaginales de los, 170-71
mecanismo extensor de los, 180-81
miisculos activadores de los, 145-152
miisculos flexores de los, 152
tendones dorsales de los, 181-82
vainas de los tendones de los, 175
Deformidades, rodilla, 235-36
Degeneracidn discal
estrechamiento del espacio discal entre
vértebras en la, 71-72
relacién entre la inestabilidad lumbar y la, 41
Descarga eléctrica de |a cabeza de miosina, 11
Desplazamiento
en el acoplamiento, 36, 41, 42
longitud del coldgeno derivada del, 38
Disco intervertebral
adelgazamiento del, inestabilidad causada por
el, 59
cambios de las fibras anulares derivados de
fuerzas ejercidas sobre el, 39
composicidn del, 27, 31
deformacidén durante la flexion del, 100
desecacién por envejecimiento o lesiones del,
95
desgarro del, 98
en el soporte ligamentoso muscular de la
columna vertebral flexionada, 57
en la unidad funcional cervical, 96
fuerzas compresivas y par de torsién sobre el,
71
hernia del nicleo externo del, 71, 73
hernia del niicleo interno del, 71, 72
lesiones en el, causas de las, 50
niicleo del, 31, 34, 71-74
relacién de la raiz nerviosa con el, 75, 79
ruptura del, 71
separacién de vértebras en la columna
vertebral, 27, 29
Discrepancia en el apalancamiento vertebral, 53-54
Divisiones de la arteria poplitea en las arterias
tibiales, 289-90
Dolor lumbosacro
inestabilidad primaria de las vértebras
lumbares como causa comtin del, 40
pérdida de la relajacion de la flexién en
pacientes con (dolor lumbosacro)
crénico, 53
Dorsiflexién
efecto sobre la membrana interésea de la, 253
tensién de las fibras durante la, 252
Dorsiflexores atenuantes de la fuerza de
traslacién sobre el pie, 264
Duramacdre
conversién en epineurio y perineurio, 77
desplazada por la rafz nerviosa, 78, 103
penetracion en los fordmenes, 86

E
Eje transcondilar a través de los cdndilos
femorales, 239
Ejercicio de Codman para mejorar la amplitud
de movimientos glenohumeral, 143-44
Elastasa de neutrdfilo, acciones de la, 19
Elementos vertebrales posteriores, 43-47
Elevador de las escdpulas, 119
como rotador escapular, 120
extensién, flexidn y rotacién de la columna
vertebral cervical por el, 109

Eminencia intercondilea, unién del menisco
lateral a la, 197
Enartrosis (articulacién esferoidea), 19
Enfermedad discogénica, anatomia funcional de
la, 71-74
Escidpula
brazo sujeto a la pared torécica por la, 113
elevada durante la rotacin clavicular, 117
en la elevacién del brazo por encima de la
cabeza, 138-39
g s claviculoescay
la, 113, 116
miisculos que actian en la, 114, 116, 119-21
rotacion de la, 136-37, 139
Esplenio cervical como rotador de la cabeza,
109-10
Esplenio de la cabeza como rotador de la
cabeza, 109-10
Espondilolistesis. inestabilidad secundaria en
casos de, 41
Estabilidad troncal
misculos proveedores de la, 58, 62
tubular, 58, 62
Estabilizadores segmentarios de la columna
vertebral lumbar, 63
Estiloides, radial y cubital, apdfisis, 154
Estromalisina, acciones de la, 19
Extrusién discal, hernia externa del niicleo en la,
71,73

que soportan

F
Falanges
accidn de la vaina sobre las, 180
en el pulgar, 170
en el segmento anterior del pie, 236-57
extension de las, 186
ligamentos retinaculares de control del
movimiento de las, 182
movilizacién mediante los misculos
intrinsecos de las, 282
proyecciones de las, 273-74
uso (de las falanges) en la pinza digital y la
formacién del pufio, 167
Fascia lata, misculo tensor de la, 216
Fascia palmar
capa triangular de la, 177
trayecto de la, 176
Fascia plantar
arcos longitudinales reforzados por la, 268, 272
divisi6n de las bandas plantares en ¢l margen
anterior de la, 271
efecto de la extensién del dedo del pie sobre
la, 271-72
funcién de la, 271
origen y uniones de la, 269-71
Fascia toracolumbar
en la contraccion muscular, 56
en la rotacién del tronco, 58
estabilizadora de la columna vertebral erecta,
58
Fémur
4ngulo de inclinacién en la cabeza y el cuello
del, 238
flexiin y rotacién de la tibia sobre el, 209-10,
211-13, 237
lubricacion del, 237
rotacién del, 249, 292
unién de la banda fibrosa a la fosa intercondi-
lar del, 197
Fibra de coldgeno
composicidn de la, 16
elongacion de la, 17

en el cartilago, 19, 21, 22
en las fibras anulares del disco intervertebral,
27-28,31,38
en los ligamentos, 16, 199
en los meniscos, 196, 197
Fibras anulares de la vértebra
desensibilizacién mecanorreceptora causada
por laxitud en las, 62
desplazamiento evitado o minimizado por la
rigidez de las, 35
en el soporte ligamentoso muscular de la
columna vertebral flexionada, 57
Fibras anulares del disco intervertebral, 27-28,
31
cambios en las, relacionados con los
mavimientos vertebrales en las, 39
desgarros causantes de ruptura de las, 71
efectos de las posturas de flexién prolongada
en la tensidn de las, 59
entrelazamiento de las, 32
limitacién de movimientos de la columna
vertebral cervical impuesta por las, 100
protrusién del nicleo causante de la
protrusion de las, 71-73
reflejo miotdtico iniciado por las, 62
Fibras del tendén en reposo y durante la
contraccién muscular, 8
Fibras intrafusales del sistema fusiforme, 6
Fibras musculares extrafusales
activacidn de las, 4-5
controladas por el sistema muscular
intrafusal, 47-48
elongacion activa en la contraccién muscular
de las, 14
elongacion excéntrica en la contraccion
muscular de las, 56
en reposo, estirdndose y contrayéndose, 7
fibras intrafusales (fusiformes) paralelas a
las, 6
fisiologia de las, 8-11
Fibras nocirreceptoras, inervacién por las, 43
Fila carpiana
movimiento opuesto radialmente a la mano
de la, 156
relacién de la cara radiocubital con la, 154
Filamento de actina en la contraccidn muscular,
%13
Filamentos de miosina
deslizamiento causado por la cabeza de los, 9,
11, 14
estructura de los, 13
Flexidén del cuello, 93
Flexidén del tronco
alineamiento asociado con el grado de
angulacicn en la. 48
desplazamiento durante la, 54
estructuras vitales para la, 57
fuerzas de deceleracion en la, 50
muisculos exteriores en la, 51
posturas prolongadas para la, dolor sacrolum-
bar causado por la, 58 y
Flexi6n lumbar en el ritmo lumbopélvico, 55
Flexidn plantar
ligamento astragaloperoneo anterior en la,
258
tenddn tibial posterior causante de la, 270
Flexién vertebral, resistencia a la, 50
Flexor del dedo mefiique, 187
falange proximal del dedo mefiique flexiona-
da por el, 184-85
Flexor largo del pulgar en el canal carpiano, 162
Flexor radial del carpo en el canal carpiano, 162



Flexores abdominales contraidos para iniciar la
flexidn, 47
Flexores plantares
como principales muisculos extrinsecos del
pie, 275
en la reduccién de la fuerza de desplazamien-
to sobre el pie, 264
principales, 277
tendones, 277
Foramen
abierto por prueba de traccidn, 108
cierre en el lado concavo del, 106
contenido normal del, 80
emergencia de la raiz nerviosa por el, 74-76
movimiento en la flexidn y extension del, 104
penetracion de la duramadre en el, 86
Forédmenes, apertura durante la flexion de los,
100, 101
Formacién del pufio, falanges en la, 167
Fosa antecubital del codo, estructuras de la,
146-151
Fosa glenoidea
anteroversidn y retroversion de la cabeza
humeral sobre Ia, 132
deslizamiento descendente de la cabeza
humeral sobre la, 123, 125, 127, 132
en ¢l contenido de la articulacién glenohume-
ral, 122-23
ligamentos unidos a la, 126
localizacion de la, 116, 121
orientacidén y angulacion de la, 116, 122
soporte estructural de la cabeza humeral por
medio de la, 123, 126, 127, 133
Fosa intercondilar, céndilos femorales
separados por la, 193-94
Funcién musculoesquelética, transmisidn de
impulsos de la médula espinal para la
inervacion, 4

G

Ganglio de la raiz dorsal

en el foramen intervertebral, 80, 86

en el sistema fusiforme, 6

en el sistema nervioso simpdtico, 81
Ginglimos, 19, 170
Gliteo mayor, origen e insercion del, 242
Gliteo mediano, origen e insercién del, 243
Gliiteo menor, origen ¢ insercion del, 243
Gravedad

curvatura de la columna vertebral forzada por

la, 35

fuerza de desplazamiento debida a la, 38
Grupo crural posterior de miisculos, 280
Grupo de misculos plantares superficiales,

origen del, 152

Hernia discal
externa, 71, 73
inestabilidad secundaria en casos de, 41
interna, 71
verdadera, 71, 73
Hernia interna del nicleo, 71-73
Hialuronidasa, lubricante articular, 18, 20
condroitina dafiada debido a la entrada a los
créteres de la, 21
Hiperextension de las falanges, 172
Hipertrofia, aumento de la masa muscular en la, 13
Hombro, anatomia funcional del, 113-44
Hueso calcdneo
apoyo y articulacion del astrigalo con el,
259-61

conectado mediante el ligamento calcaneoes-
cafoideo plantar al hueso navicular
(escafoides), 266
efecto de la extensién del dedo sobre el, 272
en el segmento posterior del pie, 256-37
movimiento en valgo y varo pronunciados del
pie del, 259
origen de la fascia plantar en el, 269
Hueso cuboides en el segmento medio del pie,
257
Hueso cuneiforme en el segmento medio del
pie, 257
Hueso escafoides de la mano, 153
flexién del dedo hacia, 165
superposicién de la tabaquera anatomica al,
147, 164-65
Hueso ganchoso de la mano, 153
en la formacién de los arcos de la mano, 158
Hueso grande del carpo, 153
en la formacién de los arcos de la mano, 158
metacarpianosos fijos en el, 166
Hueso navicular, 153
caledneo conectado mediante el ligamento
calcaneoescafoideo plantar al, 266
en el segmento medio del pie, 257
flexidn del dedo hacia el, 163
ligamentos colaterales de la articulaci6n del
pie unidos al, 254
suprayacente a la tabaquera anatomica, 147,
164-65
Hueso piramidal de la mano, 133
Hueso pisiforme de la mano, 153
como hueso sesamoide dentro del tenddn
flexor cubital, 160
ligamentos del, 157
Hueso semilunar de la mano, 153
Hueso subcondral
fibroblastos enviados a la fisura desde los
vasos sanguineos en el, 23
microfracturas derivadas del impacto en el, 21
nutrientes cartilaginosos del liquido vascular
enel, 19,22
Hueso trapecio de la mano, 153
en la formacién de los arcos de la mano, 158
Hueso trapezoide en la mano, 153
en la formacién de los arcos de la mano, 158
huesos metacarpianos fijos sobre el, 166
Huesos carpianos en la mufieca, 153
arco pontino de los, 161
articulacién de los huesos metacarpianos con
los, 166
canal formado por los, 162
caras simétricas de los, 160
fila distal de los, 159, 161, 166
fila proximal de los, 159, 161
movimiento de la mufieca de los, 155
Huesos metacarpianos
aleteo fascial sobre las cabezas de los, 177
en la formacién de los arcos de la mano, 158
mavimientos de los, 165-66
Huesos metatarsianos
arco transverso formado por la base de los, 268
curva de los extremos distales de los, 273
en el segmento anterior del pie, 256-57
insercién de la fascia plantar a los, 269-71
inserciones del tenddn tibial a los, 279
Huesos sesamoides dentro de los tendones
flexores cortos de los dedos, 275-76
Huesos tarsianos en el segmento medio del pie
Hiimero
en el ritmo escapulohumeral, 139-40
insercién del miisculo dorsal ancho en el, 133
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movimiento del, 116, 121, 127, 130-131
relacidn del movimiento de la escdpula y el,
138-39
Huso muscular
componentes del, 5
inervacidn del, 6

1
Inestabilidad vertebral. Véase también columna
estable
causas de la, 58
dafios en la unidad funcional que provocan, 56
Interespinosos intersegmentarios en la
estabilizacion de la columna, 65
Intertransversos intersegmentarios en la
estabilizacién de la columna, 63
Tones de calcio, contracciones musculares
causadas por los, 9

L
L4minas. Carillas contenidas en las, 43
Ligamento amarillo alineado con el conducto
raquideo, 93, 96
Ligamento astragalocalcneo del pie, interdseo,
263-64
Ligamento astragalocalcdneo del tobillo, 255
en el seno del tarso, 261, 264
Ligamento calcaneoescafoideo plantar
calcdneo conectado al hueso navicular por el,
266
lateral, 270-71
localizacion del, 262, 264
paso del tendén tibial posterior por debajo
del, 269
Ligamento capsular en la articulacidn esterno-
clavicular, 118 y
Ligamento cervical del pie, 263
rotacién del astragalo sobre el calcanco
gracias al, 264
Ligamento cervical. Véase ligamento cervical
del pie
Ligamento claviculocostal en la articulacion
esternoclavicular, 118
Ligamento colateral radial, origen y unidn del,
157
Ligamento coracoacromial
abduccidn y anteroflexién del brazo para
evitar la protrusion en el, 134
en el contenido de la articulacién glenohume-
ral, 122-123
en el movimiento de la articulacién glenohu-
meral, 127-129
Ligamento cruciforme de la columna cervical,
restringido por, 92
Ligamtento de Henle, 159
Ligamento de Landsmeer, 183
laxitud del. 186
Ligamento dorsal en el arco tarsiano, 268
Ligamento interno en el arco tarsiano, 268
Ligamento interdseo
conexién de la tibia y el peroné por el. 252, 254
unién del, 251 '
Ligamento intrameniscal unido al asta anterior
del menisco lateral, 197
Ligamento longitudinal
en el soporte ligamentoso-muscular de la
columna vertebral flexionada, 57
en la proteccién de la médula espinal, anterior
y posterior, 92-93
en la unidad funcional cervical, 96
inervacion del (ligamento longitudinal}
superior por el nervio meningeo, 78
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Ligamento metacarpiano transverso
en la conexién de la ldmina plantar con la
articulacion metacarpofaldngica, 170
céipsula articular reforzada porel, 171
Ligamento nucal reforzando la columna
cervical, 94
Ligamento peroneocalcineo de la articulacion
del tobillo, 254-35
Ligamento supraespinoso en el soporte
ligamentoso-muscular de la columna
vertebral flexionada, 57
Ligamento tectorial protector de la médula
espinal, 92
Ligamento tibioperoneo en el soporte del
tobillo, 254
Ligamento transverso de sujecién de la apdfisis
odontoides del atlas, 91-92
Ligamentos carpianos transversales, 161
extensién del canal carpiano, 162
mantenimiento del arco carpiano, 160
Ligamentos claviculoescapulares, escdpulas
sujetas por los, 113, 116
Ligamentos conoides, efecto de la rotacion
clavicular en los, 117
Ligamentos coracoclaviculares en la rotacién
clavicular, 117
Ligamentos costoclaviculares estabilizadores de
la articulacidn esternoclavicular, 118
Ligamentos cruzados
banda de los, anteromediales, 214
bandas de los. posterolaterales y anteromedia-
les, 205-6,212, 214
control de la flexién-extensién por los, 209-10
deslizamiento anteroposterior de la tibia y el
peroné limitado por los, 213-14
eje de rotacién en los (ligamentos cruzados)
posteriores, 209-10
estabilizacion de la articulacién tibiofemoral
por los, 198
fuerza de los, 206
inervacion de los, 214
prevencion de extensidn excesiva y desplaza-
miento por los (ligamentos cruzados)
anteriores, 209-10
riego sanguineo de los, 206
unidn del menisco a los (ligamentos
cruzados) anteriores, 197
uniones de los, 205
Ligamentos deltoideos en la articulacién del
tobillo, 254
colaterales mediales, 255
Ligamentos esternoclaviculares estabilizadores
de la articulacion esternoclavicular, 118
Ligamentos intercarpianos, 161
Ligamentos interclaviculares estabilizadores de
la articulacidn esternoclavicular, 118
Lig: tos metacarpofaldngicos, 170-71
Ligamentos peroneoastragalinos del tobillo
anterior y posterior, 255
en la flexion plantar, 258
Ligamentos plantares
en el arco tarsiano, 268
largo y corto, 266-67
Ligamentos retinaculares, 182-84
migraci6n dorsal de las bandas de los, 183
oblicuos, 183
Ligamentos trapezoides, efecto de la rotacién
clavicular sobre los, 117
Ligamentos vaginales de los dedos, tendones
flexores recubiertos por los, 170-71
Ligamentos
como movilizadores durante la flexidén, 55

de la articulacién esternoclavicular, 118
de la articulacién metacarpofaldngica, 169
de la cdpsula glenohumeral, 126
de la columna vertebral cervical, 91-94
de la mufieca, 157-59
de los cuerpos vertebrales, 32
de los dedos, 170
del hueso pisiforme, 157
del tobillo, 251-56
efectos de las posturas de flexion prolongadas
sobre la tension de los, 59
en la funcién de la columna vertebral, 56, 58-
71
fibras de coldgeno en los, 16, 199
inestabilidad de la columna vertebral
provocada por dafios en los (ligamentos)
vertebrales largos, 58, 62
interespinosos, rigidez de los, 35
recuperacion de los, 199
zonas de los, 199
Limitacidn de la flexién en el segmento inferior
de las vértebras cervicales, 102
Liguido sinovial
bolsas alrededor de las articulaciones de la
rodilla que contienen el, 208
en el espacio articular abierto, 19
en la cdpsula sinovial de la articulacién
glenohumeral, 122
Listesis
de las vértebras anguladas, 35, 38-39
definicién, 35
inestabilidad primaria como, 40
prevencion (de la listesis) por las carillas,
43
Locomocidn humana, fases de la, 291
Lordosis cervical, 27, 28
dngulo de rotacion de la, 98
evolucién de la, 83, 87
niveles individuales de la, 99
transformacicn en cifosis de la, 100
Lordosis lumbar, 27, 28
dependiente del dngulo lumbosacro, 85, 87
en el ritmo lumbopélvico, 55
Lordosis. Véase lordosis cervical y lordosis
lumbar.
Lubricacién hidrodindmica de la articulacién
tibiofemoral, 193, 196

M
Manguito de los rotadores
abduccidn y anteroflexion del, 128, 132
eje de rotacion del, 130
en la prevencién de la luxacion inferior del
himero, 123, 125
miisculos del, accién sobre la cabeza humeral
del, 135-36
sindromes dolorosos del, 143-44
tendén conjunto en la composicion del, 122,
124, 129-31
Mano
anatomia funcional de la, 165-72
arcos de la, 162-72
en reposo, ¥ con desviacion cubital y palmar,
154
huesos de la, 153
ligamentos de la, 157
miisculos activadores de la, 152
miisculos extrinsecos de la, 172-77
miisculos intrinsecos de la, 174, 176-79
sindromes dolorosos de la, 191-92
Mapas neuronales de los patrones neuromuscu-
lares, |

Marcha normal
accién del miisculo de la corva en la, 233-34
articulacién de la rodilla en la, 231-34
ciclo de la, 232, 292
del tohillo, arcos de movimiento en la, 294
determinantes de la rotacidn en la, 292, 294-
95
fases de la, 232-33
flexion de la rodilla y contraccion del
cuddriceps durante la, 233
flexidn-extensidn de la rodilla durante la, 232
la cadera en la, 249-50
relacidn pie-tobillo en la, 292
supinacion y pronacién del pie y el tobillo
durante la, 295
Marcha. Véase Marcha normal
Masa corporal
actividad principal de desplazamiento de la,
66-67, 69
respuesta al alejamiento del centro de
gravedad de la, 67
Mecanismo extensor, formacién por las cabezas
del cuddriceps femoral, 216
Mecanismo flexor digital, 174
Médula espinal
alargamiento de la, en la flexién cervical, 104
cono medular en la terminacidn de la 12°
vértebra dorsal, 74, 76
contenida en el canal cervical, 85
divisiones primarias anterior y posterior de la,
81
impulsos transmitidos al sistema muscular
porla, 2,4, 15
impulsos transmitidos desde el cerebro a la. |
ligamentos longitudinales protectores de la,
92-93 :
sistema fusiforme indicador de la, 6-7
Membrana interésea
efecto de la dorsiflexidn del pie sobre la, 233
fibras de la, 251
Meniscos
conexiones a los ligamentos y a la cdpsula
articular de los, 193, 197
distribucién de la carga a lo largo de las
mesetas tibiales y los condilos femorales
realizada por los, 195
haz medio perforante en los, 196, 197
movimiento en el movimiento de la rodilla de
los, 215
riego sanguineo de los meniscos por la arteria
genicular, 201
Microfracturas causadas por impacto en el
hueso subcondral, 21
Miofibrillas, escisién en la hipertrofia de las,
13 v
Movimiento articular, tipos de, 19, 20
Movimiento cefélico, por los misculos
cervicales superiores, 109-110
Movimiento cervical, unidades funcionales de la
columna vertebral cervical inferior, 109-
110
Movimiento de deslizamiento en arco de la
articulacidn, 20
Movimiento de pinza digital, 167
Movimiento del brazo
accion cinética de los misculos de la
articulacién glenohumeral en el, 127-29,
132,135
arco doloroso de abduccién-elevacion en el,
132, 134, 143
mecanismo bicipital de elevacién, 138-41
planos del, 121



Maovimiento musculoesquelético, interacciones
necesarias para el, 3
Mufieca
amplitud de movimientos de la, 159
anatomia funcional de la, 152-165
desviacidn cubital de la, 153, 160
desviacion radial de la, 160
huesos que forman la, 153
ligamentos de la, 157-39
mareas superficiales en la superficie palmar
de la, 162
muisculos activadores de la, 145
muisculos flexores de la, 152
seccion transversal de la, 163
Miisculo biceps femoral
como miisculo lateral que interviene en la
flexitn y rotacion de la rodilla, 225
en la flexién de la rodilla, 229
origen del, 226, 244
Miisculo braguial, origen e insercion del, 145
Miuisculo cuadrado plantar intrinseco del pie,
283
Miisculo deltoides
accién sobre el himero del, 135, 136
en la abduccidn-elevacion del brazo, 132
en las escdpulas, 119
origen e insercidn, 135
Miisculo extensor corto de los dedos, origen e
insercidn del, 280
Miisculo extensor largo de los dedos
origen e insercidn del, 279-80
posicion del, 281
Miisculo extensor largo del dedo gordo
origen e insercidn del, 279-80
posicion del, 281
Miisculo extensor radial largo del carpo, origen
del, 149
Muisculo extrinseco tibial posterior
inervacion del, 285-86
origen, direccion e insercién del, 278
Miisculo flexor largo del pulgar, origen del,
152
Miisculo gastrocnemio
como flexor plantar, 275
funcidn del, 277
inervacion del, 285-86
origen e insercidn del, 277
Miisculo ghiteo mayor en el soporte ligamento-
so-muscular de la columna vertebral
flexionada, 57
Miisculo iliaco, origen e insercion del, 243-44
Muisculo infraespinoso
en la abduccién y rotacidn de la cabeza
humeral, 136
en la estabilizacion de 1a cabeza humeral
durante la accidn, 133
sobre la escipula, 119
tend6n conjunto en el manguito de los
rotadores emergente del, 130
Miisculo intrinseco del pie abductor del dedo
pordo, 283
Miisculo intrinseco del pie abductor del quinto
dedo, 283
Miisculo intrinseco del pie flexor corto del dedo
gordo, 284
Miisculo intrinseco del pie flexor corto del dedo
pequedio, 284
Muisculo intrinseco del pie flexor largo de los
dedos, 283
Musculo pectineo, origen e insercidn del, 245
Muisculo pectoral mayor
accién de rotacidn del mimero, 129, 132

en la estabilizacién de la cabeza humeral
durante la accion, 133
sobre las escdpulas, 119
Muisculo piriforme, origen e insercion del, 242
Miisculo plantar
inervacion del, 285-86
origen e insercion del, 280
Miisculo psoas, origen e insercion del, 243-44
Muisculo recto femoral
en el mecanismo extensor, 216
origen del, 216-17
Miisculo recto interno
conjunto con el tenddn del pie anserino, 226-
27
contraccitn durante la marcha normal del,
233
Miisculo sartorio
como miisculo de la cadera, 216
contraccion durante la marcha normal del,
233
en conjuncién con el tendén del pie anserino,
226-27
flexion leve de la rodilla y la cadera por el,
207,219
origen e insercién del, 207, 216, 219, 247-48
Miisculo semimembranoso, origen e insercion
del, 226-27
Miisculo semitendinoso
en conjuncién con el tenddn del pie anserino,
226-27
origen e insercion del, 226
Miisculo séleo
como flexor plantar, 275
inervacion del, 285-86
origen e insercion del, 277
Muisculo subescapular
en la estabilizacion de la cabeza humeral
durante la accidn, 133
en la rotacién y depresién de la cabeza
humeral, 136
miisculos del, tenddn en el rotador de los
manguitos con origen en el, 130
rotacidn interna del brazo porel, 131
sobre las escdpulas, 119
Miisculo supraspinoso
en la abduccidn y rotacion de la cabeza
humeral, 136
estabilizador de la cabeza humeral durante la

accion, 133
funcidn en la postura estdtica del brazo del,
128

origen e insercidn del, 131
sobre la escdpula, 119
tendén conjunto recibiendo el riego
sanguineo de las arterias descendentes
del, 131
Muisculo tensor de la fascia lata, 244-47
accion del, 244-45
aduccidn y estabilizacidn de la articulacion de
la cadera por el, 219, 246
en la estabilizacin de la rodilla completa-
mente extendida, 219
origen e insercidn del, 207, 226, 244
Miuisculo tibial anterior, posicion del, 281
Miisculo triceps, origen ¢ insercion del, 145
Miisculo vasto intermedio en el mecanismo de
extensidn, 216
Miisculo vasto lateral en el mecanismo de
extension, 216
Miisculo vasto medial
en el mecanismo extensor, 216
tirdn de la rétula por el, 218
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Miuisculos abdominales oblicuos externos como
miisculos “globales”, 65-66
Miisculos abdominales transversos
contraccion de los, 58
funcidn esencial en la estabilidad de la
columna vertebral, 58
insercion de las fibras horizontales de los, 66
origen e insercidn de los, 61
Miisculos abdominales
(abdominales) superficiales, 66
cinética, 58
contraccién durante la flexidn de los, 54, 55
en el soporte ligamentoso muscular de la
columna flexionada, oblicuos y flexores,
57
estabilizacidn de la columna vertebral durante
la contraccidn de los, 58
origen e insercion de los (abdominales)
externos oblicuos, 59
origen e insercién de los (abdominales)
internos oblicuos, 60
Miisculos cuadrados femorales, superposicién
del gliteo mayor a los, 242
Miisculos cuadrados lombares
estabilizacién del tronco durante actividades
de la extremidad superior por los, 58
origen e insercidn, 62
Miisculos de la corva
como deceleradores y propriorreceptores
cinestésicos en la marcha, 233-34
componentes de los, 245
en el ritmo lumbopélvico, 55
limitacion de la flexidn de la articulacién
coxofemoral, 240
origen e insercidn de los, 243-44
tensor de los aductores de 12 fascia lata y, 246
Muisculos del antebrazo
extrinsecos, 150-52
funcién extensora de los, 148, 172
origen de los, 143-46, 151
Miisculos del diafragma, compartimiento de “air
bag” creado por la contraccion de los
miisculos pélvicos y los, 61
Miisculos del muslo
" lateral, 225
medial, 225
posterior, 226, 230
Muisculos dorsales mayores
como rotadores del himero, 119
contraccion de los, 58
en actividades de flexion y elevacion, 49
en la abduccidn-elevacion del brazo, 132
en la flexion, 56, 133
en la rotacion interna, 133
origen e insercidn, 129, 132
Miisculos erectores de la columna vertebral
compartimiento contenedor de los, 66
en actividades de flexidn y elevacién, 49
en la flexion, 47-48, 51, 55-56
en la unidad funcional cervical, 96
estabilizacidn, 62, 64
inserciones de los, 49
intracompartimiento de los, creacion del, 58
Miisculos escalenos
orificio tordcico superior adyacente a los,
141-42
origen e insercién de los, 142
Miisculos extensores
de los dedos, 179-182
del antebrazo, origen de los, 148, 151
en la actividad muscular del tronco, 70
en la contraccidn muscular, 15, 54
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en la flexién de la columna vertebral, 57
en la flexién-reextension del tronco, 51
Muisculos extrinsecos del pie
definicidn, 275
funcidn de los, 277
grupo anterior de, 279-80
grupo lateral de, 278-79
grupo posterior de, 280
origen, direccion e insercién de los, 278
posteriores profundos, 280, 282
Muisculos flexores palmares, divisiones de los,
152
Miisculos flexores
aceidn de agarre enérgica empleando
(musculos flexores) extrinsecos, 184-85
actuacién en ¢l desplazamiento corporal, 67
de la mufieca y los dedos, origen de, 152
del muslo, inervacion de, 230
durante la contraccion muscular, 15
Muisculos gastrocnemios. Véase misculo
gastrocnemio
Miisculos gliteos en el ritmo lumbopélvico, 53
Muisculos hipotecares
componentes de los, 184, 186-87
dedos pulgar y mefiique movidos por los,
174, 187
Muisculos iliocostal y dorsal largo durante la
flexidn, 48
Muisculos iliocostales en la musculatura del
tronco, 50
Miisculos iliocostales profundos en la muscula-
tura troncal, 50
Miisculos iliocostales superficiales en la
musculatura del tronco, 50
Miisculos iliopsoas
contraccién durante la marcha normal de los,
233
origen e insercidn de los, 243-44
Miisculos interdseos dorsales
como niicleo de fuerza durante una flexidn
enérgica del dedo, 185
movimiento de los dedos mediante los, 178
Miisculos interdseos palmares, aduccion de los
dedos por los, 177, 179
Miisculos interdseos
de la mano, 174, 176, 179
plantares y dorsales, como musculos
intrinsecos del pie, 284
Miisculos intersegmentarios profundos,
estabilizacién de la columna vertebral
potenciada por los, 49, 52
Miisculos intrinsecos del pie
cuatro capas de los, 282-84
inervacion por el nervio plantar de los, 285,
287
origen ¢ insercion de los, 275, 282
Miisculos lumbricales de la mano, aduccién y
abduccidn por los, 174, 177, 179
Miisculos lumbricales intrinsecos del pie, 283
Miisculos multifidos
actividad refleja de los, 62-63
conexidn entre vériebras mediante los, 68
durante la flexion, 48, 51
en la musculatura troncal, 50
inserciones de los, 49
Miisculos muslo-rodilla, posteriores, 225-34
Miisculos oblicuos internos del abdomen como
miisculos “globales™, 66
Muiisculos oblicuos
en actividades de flexidn y elevacion, 49
en el soporte ligamentoso-muscular de la
columna vertebral flexionada, 57

estabilizacién de la columna vertebral durante
la contraccion de los (misculos
oblicuos) abdominales, 58
origen e insercién de los (misculos oblicuos)
abdominales externos, 59
origen e insercidn de los (miisculos oblicuos)
abdominales internos, 60
Miisculos pectorales, mayor y menor
insercion de los, 132
rotadores del himero, 129, 132
Misculos pélvicos
como movilizadores durante la flexidn, 35
compartimento de air bag creado por
contraceién de los midsculos del
diafragma y los, 61
Muisculos peroneos breve y largo, posicion de
los, 281
Muisculos rectos del abdomen, misculos de
insercién en la fascia de los, 60, 61-62
Muisculos redondos menor y mayor sobre la
escdpula, 119
Miisculos redondos menores
estabilizadores de la cabeza humeral durante
la accién, 133
tenddn en el manguito de los rotadores de los,
130
Misculos romboides como rotadores y soporte
de la escdpula, 114, 119, 120
Miisculos tenares
intrinsecos, 185
pulgar movido por los, 174, 184-85
Miisculos vertebrales profundos, estabilidad
vertebral por la contraccién de los, 65
Muisculos y tendones flexores cortos de los
dedos como (miisculos y tendones)
intrinsecos, 283
como flexores plantares, 277
huesos sesamoideos dentro de los, 275-76
origen, direccion e insercién de los, 278
Miisculos. Véanse también los miisculos
especificos.
intervencion en la columna vertebral activada
de los, 47-54
que actiian sobre el codo, 145
que actian sobre la articulacién coxofemoral,
242-48
que actian sobre la articulacién de la rodilla,
216-34
que actiian sobre las escdpulas, 114, 116-19

N
Nervio calcineo, lateral, transmisién sensitiva al
taldén por el, 2835
Nervio cidtico
inervacion de la extremidad superior por el,
ramas de la, 285
inervacidn de los misculos flexores del,
230
Nervio cubital
en el tinel cubital (Canal de Guyon), 149,
163-64
miisculos e inervacion sensitiva del, 189
trayecto del, 146
Nervio escapular inervando en direccion
descendente los miisculos rotadores
escapulares, dorsales, 120
Nervio femoral, inervaciton del miisculo sartorio
por el, 247
Nervio gliiteo, inervacion
del ghiteo mayor, inferior, 242
miisculo tensor de la fascia lata inervado por
el (gliteo) superior, 245

Nervio isquiaticotibial, division motora
sensorial del, 285-86
Nervio mayor superior, emergencia del, 106-107
Nervio mediano
componente sensitivo del, 188
en el canal carpiano, 162
miisculos inervados por el, 188
origen del, 188
paso distal a la articulacién del codo del, 150
trayecto del, 149
Nervio meningeo recurrente
duramadre y ligamento longitudinal posterior
inervados por el, 78
inervaciones del, 82
Nervio musculocutdneo que inerva los misculos
braquiales y el biceps, 145
Nervio peroneo comiin, bifurcacion en nervio
peroneo superficial y profundo del, 288
Nervio peroneo profundo, trayecto del, 288
Nervio peroneo superficial, trayecto del, 288
Nervio radial
inervacion del triceps por el, 145
miisculos inervados por el, 190
rama profunda del, 149
trayecto del, en el codo, 146, 150
Nervio recurrente de Lushka, 75, 80, 82
Nervio safeno externo en la fascia profunda de
la pierna inferior, 285-86
Nervio safeno, trayecto del, 288-89
Nervio sinovertebral con origen en el ganglio
raquideo, 81
Nervio tibial
divisién del nervio cidtico en el nervio
peroneo y el. 230
posterior, divisiones del, 285, 287
Nervios occipitales
dreas dermatémicas de los, 107
inervacién sensitiva del créneo posterior, 106
Nervios peroneos, bifurcacion del cidtico en los
nervios tibiales y los, 230
Nervios plantares
inervacidn de los misculos intrinsecos del pie
por los, 285, 87
lateral y medial, 287
Neurotransmisores, secrecion de (neurotransmi-
sores) quimicos, 11
Nicleo pulposo
direcciones de las hernias del, 72
ruptura del anillo alrededor del, 71

o

Occipucio

como sinartrosis, 90

movimiento sobre el atlas del, 101

nervio mayor superior emergente del, 106
Orificio tordcico superior

estructuras anatdmicas del, 141

haz neurovascular a través del, 141-42

P
Paleta escapular. Véase escipula
Paguete neurovascular a través del orificio
tordcico superior, 141-42
Patrones de actividades neuromusculoesqueléti-
cas
codificados en el sistema nervioso central, 1-2
componentes evaluados para establecer los, 3
Pediculos en ¢l complejo cervical inferior, 94
Pelvis
en el ritmo lumbosacro, 34-55
en el soporte ligamentoso-muscular de la
columna vertebral flexionada, 57



estructura Osea de la, 238
movimiento de respuesta al movimiento de
alimentacién anterdgrada de la, 69
musculatura de la, 57
rotacién del tronco sobre la, 60
soporte de la carga de la, 238
Peroneo anterior, insercion del, 279
Pie estético, puntos de carga del peso corporal
enel, 293
Pie
anatomia funcional del, 256-95
arcos del, 267-72
articulaciones metatarsofaldngicas del, 273-
74
centro de gravedad del, 259-61
efecto de la membrana interésea sobre el, 253
huesos y articulaciones del, 256-67
inervacidn del, 285-89
inversidn y eversion de las plantas del, 264-
65, 270
ligamentos del pie, colaterales mediales, 259
ligamentos del, colaterales laterales, 259
ligamentos del, colaterales, 256-57, 276
ligamentos del, interseos, 263-64
marcha normal del, 291-95
miisculos del, 275-84
riego sanguineo del, 289-91
segmentos del, posterior, medio y anterior,
256-57
supinacion y pronacion durante la marcha del,
295
Placa motora, activacién de la fibra muscular en
la, 10
Placa neuromuscular, fibra muscular activada en
la, 10
Plano sagital, flexién-extensién en el, 85, 88
Plexo braquial en el orificio tordcico inferior,
141-142
Plexo venoso en el conducto vertebral cervical,
86
Porcién lumbar del misculo dorsal largo del
térax en la estabilizacién de la columna
vertebral, 65
Postura del ordenador como causa de radiculo-
patia cervical, 107, 109
Postura redondeada del hombro, 139
Postura. Véase columna vertebral estitica
(postura)
Posturas de flexion prolongada, arrastre
provocado por las, 59, 62
Protrusién severa, inestabilidad secundaria en
casos de, 41
Pseudolistesis, inestabilidad primaria como, 40

R
Radiculitis, causa de la, 74
Radiculopatia cervical
causas de la, 107, 109
expresién del dolor en dreas dermaténicas en
la, 106, 108
Radio en la mufieca, 153
cara articular del, 152-53
carillas de |a superficie dorsal del, 155
margen radial del, 154
Rafe, misculos emergentes del, 64
Raices nerviosas
angulacidn de las, en el movimiento cervical,
104-105
cambios en la longitud del canal raquideo que
influyen en la angulacién de las, 103-
104
componentes de las, 75, 106

de la cola equina, 75, 85
de los foramenes intervertebrales, 80
del complejo cervical inferior, 94
duramadre desplazada junto con las, 78
emergencia en los fordmenes de las, 74, 76
en la unidad funcional cervical, 96
estructura de, 105
hernia del niicleo discal desencadenante de
compresién de las, 71-74
inclusién en la vaina dural de las, 74
inervacién de la duramadre de las, 81
relacién con los discos intervertebrales de las,
75.79
vainas durales y aracnoideas de las, 74, 77-
78, 104-105
Rama anterior primaria descendente a las
extremidades inferiores, 75
Rama primaria posterior, misculos erectores
inervados por, 73
Recto abdominal en actividades de flexion y
elevacién, 49
Reflejo miotdtico
flexién prolongada estimulante del, 63
inicio y pérdida del, 62
Relacién de “espacio cerrado”, flexion articular
enla, 16
Relajaci6n de la flexion
disminucidn de los antagonistas en la, 50
pacientes con dolores cronicos en la regidn
lumbosacra con pérdida de la, 53
Restriccién de la flexién en la columna vertebral
lumbar, 53
asistida por la restriccién miofascial, 54
Restriccién miofascial como factor contribuyen-
te a la restriccion de la flexién completa,
54
Retindculo del flexor
canal carpiano dentro del, 163
ligamentos carpianos transversos como, 161
Retindculo
determinante del movimiento de la rétula,
220
extensor y peroneo, 281
inervacion del, 224
Retroalimentacién para una accion finalizada
conformacicn del sistema nervioso central
mediante la, 67
de la extremidad superior, 58
Riego sanguineo por las arterias geniculares de
Ia rodilla, 200-201
los meniscos, 201
Ritmo escapulohumeral, 136-37, 138-39
Ritmo lumbaosacro, 54-36
Rodete articular como anillo fibrocartilaginoso,
237
Rodilla en valgo
definicidn, 235
posicién de la rodilla en el, 236
Rodilla en varo
definicidn, 235
posici6n de la rodilla en el, 236
Rodilla estitica, ligamentos estabilizadores de
la, 197-99
Rodilla recurvada
definicién, 235
posicién de la rodilla en la, 236
Rodilla, Véase también articulacion tibiofemoral
anatomia funcional de la, 193-236
aporte vascular a la, 199-201
componentes de la, 198
contacto totuliano en la flexién de la, 220-23
deformaciones de la, 235-36
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en la subida y bajada de escaleras, 234-35
estabilidad de la, 207
extensién de la, 207-9
flexion-extension de la, 208-15
ligamentos de la, 197-98
marcha normal de la, 231-34
movimiento en varo-valgo de la, 211
miisculos posteriores del muslo y la pierna
gue intervienen en la flexion y rotacion
de la, 225-34
miisculos que intervienen en el movimiento
articular de la, 216-25
Rotadores escapulares
muisculos en funcién de, 114, 120
ritmo escapulohumeral de los, 136
Rétula
dngulo en Q del cuddriceps al cruzar y
traccionar la, 217-21, 224
carillas de la, 219, 221
contenida en el cuddriceps, 207, 219
efectos del valgo y el varo en la, 236
en la subida y bajada de escaleras, 234-35
inclinacién de la, prueba de, 225
insercion del cuddriceps a la, 227
movimiento durante el movimiento de rodilla
de, 219-25
movimiento pasivo lateral-medial de la, 225
movimientos pasivos de la, 224
retindculo determinante del movimiento de la,
220
traccion del vasto medial sobre la, 218
Ruptura, disco intervertebral, 71

8
Sacro
fuerza de desplazamiento ejercida sobre el,
39
peso corporal desplazado hacia el, 237-38
relacidn angular del L5 en el, 35, 38
Sarcémera, estructura, 9
Secrecién de acetilcolina, 9-10
Segmento atlantoaxoideo-occipital de la
columna vertebral cervical, 91-94
Segmento cervical superior, inervacion del,
106-9
Seno del tarso, formacion del, 259
Serrato
como rotador escapular, 114, 120
soporte escapular por el (serrato) anterior,
114, 119,120
Sinartrosis, membrana separadora de las, 16
Sindromes dolorosos
de la mano, 191-92
del hombro, 143-44
Sistema fusiforme
aspectos neuromusculares del trayecto de la
extremidad superior determinados por
el, 115
contraceién muscular moderada por el, 214
fibras del misculo extrafusal inervadas por
el.6
fibras gamma en el reajuste del, 7
flexores y extensores moderados por el, 15
mecanismo musculotendinoso del, 8
tono muscular determinado por el, 124, 128
Sistema motor de la mano, 113, 114
Sistema muscular intrafusal, fibras musculares
extrafusales controladas por el, 47-48
Sistema musculoesquelético
actividad motora ejecutada en el (sistema
musculoesquelético) distal, 1-2
conducta conducente al trastorno del, 1
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Sistema nervioso central
actividad refleja anterdgrada del. 66
patrones codificados en el, 1-2
retroalimentacion para una actividad
completa del, 67
Sistema nervioso simpdtico, formacicn del, 81
Sistema neuroldgico de la columna vertebral
lumbar, 74-82
Sistema neuromuscular, secuencia durante la
contraccién muscular del, 48
Sobrecarga cervical. Véase radiculopatia
cervical
Soporte de carga
centro de gravedad del pie en el, 259-61
de la pelvis, 238
de las carillas, 99
del pie en la marcha normal, 291, 293
del pie estdtico, puntos de, 293
sobre el astrigalo, 259
Subida y bajada de escaleras
movimientos articulares y musculares en la,
234-35
presion rotuliana en la, 235
Subluxacion palmar en enfermedades del
coldgeno, 185
Subsistema pasivo de la columna vertebral
desprovista de musculatura, 58
Subsistemas de retroalimentacion neural,
estabilidad de la columna vertebral
regulada por, 50
Superficial y profundo de los dedos. origen de,
152
Superficies meniscoideas intersticiales entre las
apGfisis cigoapofisarias, 95

T
Tabaquera anatémica de la mano, 147
dolor con la palpacién y cierre de la, 191
suprayacente al hueso navicular, 164-65
Tejidos del nicleo de fuerza en la articulacion
metacarpiana, 185
Tendén corto del dedo gordo
accion prensil del, 275-76
inserciones del, 275
Tenddn cuddriceps
inervacion del, 207
liminas del, 207
rétula contenida en el. 207, 219
Tenddn del biceps
capas del (tenddn del biceps) comiin
superficial, 228-29
fuerzas vectoriales del, 139
invaginacion de la cdpsula glenohumeral
sinovial por el, 125
mecanismo en la accién glenohumeral del,
138-41
origen ¢ insercion del, 121, 125, 138
paso superior por, y estabilizacion de la
cabeza humeral, 122-23, 133
Tendén del pie anserino, 226-27
Tenddn extensor largo de los dedos, arquea-
miento evitado por el, 281
Tenddn extensor largo del dedo gordo,
arqueamiento evitado por el, 281
Tendén flexor corto del dedo gordo, 275-76
Tenddn flexor largo
como flexor plantar, 277
del dedo gordo, 275-76
Tend6n largo del dedo gordo
accion prensil del, 275-76
como flexor plantar, 277
inserciones del, 275

Tendén profundo en el mecanismo flexor
digital, 174, 178
Tenddn superficial
bandas faciales conectadas con el. 177
en el mecanismo flexor de los dedos, 174
Tenddn tibial anterior
origen e insercidn del, 279-80, 282
prevencicn del arqueamiento por el, 281
Tenddén tibial posterior
como flexor plantar, 277-78
origen y unién del, 282
Tenddn tibial
insercion en el primer hueso metatarsiano,
anterior, 279
insercidn en los huesos metatarsianos por las
bases, posterior, 269-70
Tendones chasqueantes, 191
Tendones del flexor radial del carpo, 162
Tendones extensores
accidén combinada en la extension de los
dedos de los misculos intrinsecos y de
los, 181
componentes de los, 181
en la posicidn de hiperextensidn, 180
vaina de los, 182-83
Tendones flexores largos del pulgar, 162
Tendones flexores
a través de la porcion distal de las bandas de
la fascia plantar, 269
en el tabique intermuscular intrinseco, 176
en polea, 185
insercion de los, 172-173
inserciones del (tenddn flexor) largo del dedo
gordo, 275
miisculos lumbricales con origen en los,
178
presidn y agarre de los dedos de los pies, 275-
76
prevencion de la subluxacidn de los, 184
recubiertos por los ligamentos vaginales de
los dedos, 170-71
Tendones interdseos de la mano, 176-77
Tendones peroneos breve, largo y anterior,
arqueamiento evitado por los, 281
Tendones
aporte vascular a los, 199-201
chasqueantes, 191
en conjuncidn con la fascia en el rafe, 64
en la composicién del manguito de los
rotadores, 122, 124, 129-31
en la prevencion del arqueamiento del pie,
281
flexores plantares, 277
que atraviesan la articulacion del tobillo y se
insertan en el pie, 263
sustancialmente avasculares, 129
unidos a los dedos del pie, 275-76
Tensién de los misculos, 11
‘Terminaciones nerviosas propiorreceptoras
inervacion por las, 43
posiciones de flexidn prolongadas irritantes
de las, 63
Tibia
articulacidn tibiofemoral formada por el
fémur y las superficies proximales de la,
193
deslizamiento sobre los condilos femorales
hacia el eje de rotacidn, 208
distribucidn de la carga a lo largo de Jas
mesetas de la, 195
flexionada sobre el fémur, 209, 211
movimiento del menisco con la, 215

rotacion de la, 211-13, 229, 247, 249, 292
superficie articular de la, 194
Tono muscular, intervencion en la estabilidad
articular del. 4
Trapecio
columna vertebral cervical extendida,
flexionada y rotada por el, 109
como miisculo de soporte de la escdpula, 114,
115, 119, 120
origen del nervio mayor superior en el, 106-7
Traumatismo, degeneracion discal causada por
el 41
Trayectoria neuromuscular de la extremidad
superior, 113, 113
Tridngulo de Scarpa, 248-49
Tridngulo femoral, 248-49
Trocoides, 19
Tronco encefélico
anatomia macroscopica del, 3
funcién del, 3
patrones de las actividades neuromusculoes-
queléticas del, 1
Tuberosidad isquidtica, cabeza larga del
muisculo biceps femoral con origen en la,
244
Tuberosidad mayor
impronta en el acromion durante el movi-
miento del brazo, 127, 129
midsculos del tenddn del manguito de los
rotadores unidos a la, 129, 130
riego sanguineo del tenddn conjunto por la,
131
Tiinel cubital (canal de Guyon)
contenido del, 161
nervio cubital en el, 149, 163-64

u
Unidades funcionales
de la columna lumbosacra, 27, 30, 42-44, 46,

54, 56, 85

de la columna vertebral cervical, 85, 96, 100,
109

de la columna vertebral estdtica (postura), 27,
29

Unién neuromuscular, 9-10

v
Vaina de mielina del axén, 10
Vaina fascial del haz muscular, elongacidn
pasiva de la, 14
Vainas sinoviales del tendén extensor, 179-80
Vainas tendinosas de los dedos, 175
WVértebras de la columna vertebral
disco intervertebral separador de las, 27, 29
estabilidad de las, 64-66
Vértebras
arrastre de las, 31, 56, 58-39, 62-63
cervicales inferiores, 86
cervicales, 85-86, 94-95, 99, 102
conectadas mediante muisculos multifidos, 68
en el soporte ligamentoso-muscular de la
columna veriebral flexionada, 57
inferiores, 43
peso corporal sobre las, 237
superiores, 43

z
Zona critica del tenddn conjunto que forma el
manguito de los rotadores, 129, 131
Zonas de ligamentos en su unién a los huesos,
paralelismo de las, fibrocartilaginosas, y
mineralizadas, 199
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