CAPITULO

EL SISTEMA OSEO

Tomografia computarizada a color de la caja toracica
y la cintura escapular.

ESQUEMA 8.5 La cintura pélvica y las extremidades

inferiores 265

DEL CAPIITU LO * La cintura pélvica 265

8.1 Revisién general del esqueleto 234 e Las extremidades inferiores 267

o Huesos del sistema 6seo 234 Guia de estudio 275
e Caracteristicas anatomicas
de los huesos 236

8.2 El créneo 236 CONOCIMIENTO
¢ Huesos craneales 241 MAS A FONDO

® Huesos faciales 247 Aplicacién clinica: lesiones
® Huesos relacionados en el etmoides 246
con el créneo 249
o El créneo en la lactancia
y la infancia 249

8.2 Aplicacion clinica: evaluacion craneal
del recién nacido 249

8.3 Aplicacion clinica: curvaturas anormales

8.3 La columna vertebral y la caja '
de la espina dorsal 252

toracica 250
e Caracteristicas generales 8.4 Medicina evolutiva: adaptaciones 6seas
de la columna vertebral 250 para la bipedacién 273
e Estructura general
de una vértebra 251
e Discos intervertebrales 253
¢ Caracteristicas regionales
de las vértebras 253
* La caja toracica 256

8.4 La cintura escapular
y las extremidades superiores 259

e La cintura escapular 259
¢ Las extremidades superiores 261 Homy: |l REVEALED

sinlogy
apraevealad.com

Médulo 5: Sistema esquelético

23



234 PARTE DOS Soporte y movimiento

e La descripcion anatémica del sistema dseo depende en gran
medida de la terminologia direccional que se presenta en el
cuadro A-1 (p. 31).

e La comprension de la anatomia del esqueleto también depende de
la familiaridad que se tenga con la terminologia de las regiones y
cavidades corporales descritas en el atlas A (p. 31-36).

| conocimiento de la anatomia 6sea serd Util para el estudio de

los capitulos posteriores. Aporta un punto de referencia para

estudiar la anatomia macroscépica de otros sistemas, ya que
muchos érganos reciben su nombre de su relacion con huesos
cercanos. Por ejemplo, la arteria y vena subclavias se encuentran
adyacentes a la clavicula; el misculo temporal esté adjunto al hueso
temporal; el nervio cubital y la arteria radial pasan a un lado del
cubito y el radio del antebrazo, respectivamente; y los l6bulos frontal,
parietal, temporal y occipital del cerebro reciben ese nombre por los
huesos adyacentes del craneo. La comprension de la manera en que
los musculos producen los movimientos dseos también depende del
conocimiento de la anatomia 6sea. Ademas, las posiciones, formas y
extensiones de los huesos sirven como marcas para que los médicos
determinen ddnde aplicar una inyeccion o registrar un pulso, qué
buscar en una radiografia y como realizar terapia fisica y otros
procedimientos clinicos.

8.1 Revision general del esqueleto

Resultados esperados del aprendizaje
Cuando haya completado esta seccion, el estudiante podra:

a) Definir las dos subdivisiones del esqueleto.

b) Determinar el nimero aproximado de huesos del cuerpo
adulto.

¢) Explicar por qué este nimero varia con la edad y de una
persona a otra.

d) Definir varios términos que denotan las caracteristicas de la
superficie dsea.

El esqueleto (figura 8.1) se divide en dos regiones: los huesos
de la cabeza y el tronco (que en ocasiones se denominan esque-
leto axial) y los huesos de las extremidades (esqueleto apendi-
cular). Los primeros forman el eje de soporte central del cuerpo
y estdn constituidos por el crdneo, los huesos pequeiios del
oido, el hioides, la columna vertebral y la caja tordcica (tam-
bién llamada parrilla costal), que incluye las costillas y el
esternén. Por su parte, los huesos de las extremidades inclu-
yen, ademds de éstos, los de las cinturas escapular y pélvica.

Huesos del sistema 6seo

A menudo se afirma que el esqueleto tiene 206 huesos, pero
esta cifra s6lo representa los de un adulto tipico y no es inva-
riable. El recién nacido tiene casi 270 huesos y se forman ain
mas durante la infancia. Sin embargo, con la edad el nimero

disminuye a medida que algunos huesos separados se fusio-
nan. Por ejemplo, cada lado de la cintura pélvica de un nifo
tiene tres huesos (ilion, isquion y pubis), pero en los adultos se
fusionan en un solo hueso: el iliaco o coxal. La fusién de varios
huesos, que se completa en la tltima etapa de la adolescencia
o los primeros afos de la edad adulta, lleva a un niimero pro-
medio de 206 huesos en el adulto (cuadro 8.1).

Esa cantidad varfa aun entre adultos. Una razén es el desa-
rrollo de huesos sesamoideos® (que se forman dentro de los
tendones como respuesta a la tensién), de los cuales el mads
grande es la rétula; la mayor parte del resto estd constituida
por huesos redondos y pequenos que se ubican en sitios como
pies y manos. Otra razén para la variacién del ntimero en adul-
tos es que algunas personas tienen huesos adicionales en el
crdneo llamados suturales o wormianos? (véase la figura 8.6).

1 sésamo = semilla del sésamo; oide = semejanza.
2 Ole Worm (1588 a 1654), médico danés.

CUADRO 8.1

Huesos del sistema

6seo adulto

Huesos de la cabeza y el tronco

Créneo (22 huesos)

Huesos craneales
Hueso frontal (1)
Hueso parietal (2)
Hueso occipital (1)
Hueso temporal (2)
Esfenoides (1)
Etmoides (1)

Huesos faciales
Maxilares superiores (2)
Hueso palatino (2)
Hueso cigomatico (2)
Unguis (2)
Hueso propio de la nariz (2)
Vémer (1)
Cornete nasal inferior (2)
Mandibula (1)

Huesos de las extremidades

Cintura escapular (4 huesos)

Escapula (2)
Clavicula (2)

Extremidades superiores
(60 huesos)

Hdmero (2)

Radio (2)

Cubito (2)

Carpianos (16)
Metacarpianos (10)
Falanges (28)

Gran total: 206 huesos

Huesecillos del oido (6 huesos)
Martillo (2)

Yunque (2)

Estribo (2)

Hioides (1 hueso)

Columna vertebral (26 huesos)
Vértebras cervicales (7)
Vértebras toracicas (12)
Vértebras lumbares (5)

Sacro (1)

Coccix (1)

Caja toracica (25 huesos mas
las vértebras torécicas)
Costillas (24)

Esterndn (1)

Huesos iliacos (2)

Extremidades inferiores
(60 huesos)

Fémur (2)

Rétula (2)

Tibia (2)

Peroné (2)

Tarsianos (14)
Metatarsianos (10)
Falanges (28)
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FIGURA 8.1 El esqueleto adulto. Los huesos de las extremidades aparecen en verde; el resto corresponde a los huesos de la cabeza

y el tronco.
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Caracteristicas anatomicas de los huesos

Los huesos exhiben diversas crestas, espinas, protuberancias,
depresiones, conductos, poros, grietas, cavidades y superficies
articulares. Es importante conocer los nombres de estas mar-
cas dseas, ya que posteriores descripciones de articulaciones,
anejos musculares y rutas que recorren nervios y vasos sangui-
neos, se basan en esta terminologfa. Los términos que designan
las caracteristicas 6seas mds comunes se presentan en el cua-
dro 8.2, y varios de ellos se ilustran en la figura 8.2.

CUADRO 8.2 Caracteristicas anatomicas
(marcas) de los huesos
Término Descripcién y ejemplo

Atrticulaciones

Céndilo Protuberancia redondeada que se articula con otro
hueso (céndilo occipital del craneo)

Carilla Superficie articular suave, plana, ligeramente con-
cava o convexa (carillas articulares de las vérte-
bras)

Cabeza El extremo expandido y prominente de un hueso,

en ocasiones redondeado (cabeza del fémur)

Extensiones y proyecciones

Cresta Borde estrecho (cresta iliaca de la pelvis)
Epicéndilo Una regién expandida superior al condilo (epicon-
dilo medial del fémur)

Linea Un borde un poco elevado, alargado (linea de la
nuca del craneo)
Apdfisis Cualquier prominencia dsea (apdfisis mastoides del

craneo)
Sobrecrecimiento o protrusion 6sea (protuberancia
mentoniana de la barbilla)

Protuberancia

Espina Una apdfisis o extension fina, delgada o estrecha
(espinas mentonianas de la mandibula)

Trocanter Dos apdfisis masivas caracteristicas del fémur

Tuberosidad Apdfisis pequefia, redondeada (tuberosidad mayor

del himero); también superficie elevada y
rugosa (tuberosidad de la tibia)

Depresiones

Alveolo Un hueco o hendidura (alveolo dental)

Fosa Una base hueca, amplia o alargada (fosa mandibu-
lar)

Févea Un hueco pequefo (fovea de la cabeza del fémur)

Surco Una ranura para un tendén, nervio o vaso sangui-

neo (surco interparietal del craneo)

Pasajes y cavidades

Conducto Pasaje tubular o tinel en un hueso (conducto
auditivo del craneo)

Cisura Una grieta en un hueso (cisura lateral del cerebro)

Agujero Un hueco en un hueso, por lo general redondo
(agujero magno del cerebro)

Conducto Una abertura en un conducto (conducto auditivo
externo del oido)

Seno Un espacio lleno de aire en un hueso (seno frontal

de la frente)

Es probable que el estudio del sistema 6seo se lleve a cabo
tanto en esqueletos articulados (huesos secos unidos con
alambres y varillas para mostrar las relaciones espaciales que
mantienen entre si) como en huesos inarticulados (huesos
sueltos en los que pueden estudiarse de manera mds detallada
sus caracteristicas superficiales). A medida que avance en la
lectura de este capitulo, el estudiante podrd tomarse a si mis-
mo como modelo. Tiene la opcién de palpar (percibir) muchos
de los huesos y algunos de sus detalles a través de la piel; para
ello podrd girar el antebrazo, cruzar las piernas, palparse el
craneo y la mufeca, y pensar en lo que ocurre bajo la superficie
o lo que se puede percibir a través de la piel. Obtendrd lo maxi-
mo de este capitulo (y por supuesto de todo el libro) si estd
consciente del propio cuerpo en relacién con lo que estudia.

S —
Antes de proseguir

Responda las siguientes preguntas para probar su comprensién de
la seccion anterior:

1. Mencione los principales componentes de los huesos de la
cabeza y el tronco. Mencione los de los huesos de las extre-
midades.

2. Explique por qué un adulto no tiene tantos huesos como un
nifo. Explique por qué un adulto puede tener mas huesos
que otro.

3. Describa de manera breve cada una de las siguientes carac-
teristicas 6seas: un cdndilo, una cresta, una tuberosidad, una
fosa, un saco y un agujero.

8.2 El craneo

Resultados esperados del aprendizaje
Cuando haya completado esta seccion, el estudiante podra:

a) Distinguir entre huesos craneales y faciales.

b) Mencionar los huesos del craneo y sus caracteristicas anaté-
micas.

¢) Identificar las cavidades en el craneo y en algunos de sus
huesos individuales.

d) Nombrar las principales suturas que unen los huesos del
craneo.

e) Describir algunos huesos relacionados de forma estrecha
con el créneo.

f) Describir el desarrollo del craneo a partir del nacimiento y
durante la infancia.

El crdneo es la parte mas compleja del esqueleto. Las figuras
8.3 a 8.6 resumen su anatomia general. Aunque en apariencia
sélo consta de la mandibula y “el resto”, estd integrado por 22
huesos (en ocasiones mads). La mayor parte de éstos se encuen-
tra conectada mediante articulaciones inmédviles llamadas
suturas, que tienen la apariencia de costuras en la superficie
(figura 8.4). Son marcas importantes para las descripciones que
se presentan a continuacién.

El créneo contiene varias cavidades prominentes (figura 8.7).
La mds grande (cuyo volumen en adultos es de casi 1 350 ml) es la
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FIGURA 8.2 Caracteristicas anatémicas de los huesos. La mayor parte de estas caracteristicas también se presenta
en muchos huesos del cuerpo.
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FIGURA 8.6 Vista superior de la béveda craneal. PR

cavidad craneana, que contiene al encéfalo. Otras cavidades
incluyen las érbitas (cuencas de los ojos), la cavidad nasal, la cavi-
dad oral, las cavidades del oido medio e interno, y los senos para-
nasales. Estos reciben su nombre de los huesos en que se presentan
(figura 8.8): frontal, esfenoidal, etmoidal y maxilar. Se conectan
con la cavidad nasal, y estdn recubiertos por mucosas y llenos de
aire. Aligeran la parte anterior del crdneo y actian como cdmaras
que agregan resonancia a la voz. Este tltimo efecto puede percibir-

FIGURA 8.8 Los senos paranasales.
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FIGURA 8.7 Cavidades mayores del créaneo (corte frontal).

se por la manera en que la voz cambia cuando se padece un resfria-
do y el moco obstruye el paso del sonido a los senos y de regreso.

Los huesos del craneo tienen agujeros notorios que permi-
ten el paso de nervios y vasos sanguineos. El cuadro 8.3 pre-
senta un resumen de los principales agujeros. Los detalles que
incluye este cuadro de referencia adquirirdn més sentido cuan-
do se estudien los nervios craneales y los vasos sanguineos en
capitulos posteriores.
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CUADRO 8.3 | Agujeros craneales y nervios y vasos sanguineos que pasan por ellos

Huesos y sus agujeros Estructuras que los atraviesan

Hueso frontal

Aguijero o muesca supraorbitarios Nervio, arteria y vena supraorbitarios; nervio oftdlmico
Hueso parietal

Aguijero parietal Vena emisaria del seno sagital superior

Hueso temporal

Conducto carotideo Arteria cardtida interna

Conducto auditivo externo Ondas de sonido hacia la membrana timpanica
Conducto auditivo interno Nervio vestibulococlear; vasos auditivos internos
Aguijero estilomastoideo Nervio facial

Agujero mastoideo Arteria meningea

Regién temporooccipital

Aguijero yugular Vena yugular interna; nervios glosofaringeo, vago y espinal

Regién temporooccipital-esfenoidea

Agujero rasgado Cerrado por cartilago; ningtin nervio o vaso principal lo penetra por completo

Hueso occipital

Agujero magno Médula espinal; nervio espinal; arterias vertebrales

Conducto hipogloso Nervio hipogloso hacia los musculos de la lengua

Conducto condileo Vena de los senos transversales

Esfenoides

Aguijero oval Division mandibular del nervio trigémino; arteria meningea espinal
Aguijero rotundo Division maxilar del nervio trigémino

Agujero espinoso Arteria meningea media; nervio espinal; parte del nervio trigémino
Conducto éptico Nervio dptico; arteria oftalmica

Hendidura esfenoidal Nervios oculomotor, troclear y motor ocular externo; divisién oftdlmica del nervio trigémino; venas oftalmicas
Etmoides

Aguijero criboso Nervios olfatorios

Maxilar superior
Aguijero infraorbitario Nervio y vasos infraorbitarios
Agujero incisivo Nervios nasopalatinos

Regién maxilar esfenoidal

Hendidura esfenomaxilar Nervio infraorbitario; nervio cigomético; vasos infraorbitarios
Unguis
Aguijero lagrimal Conducto lagrimal que lleva a la cavidad nasal

Hueso palatino
Aguijero palatino mayor Nervios palatinos

Hueso cigomético

Aguijero cigomaticofacial Nervio cigomaticofacial

Agujero cigomaticotemporal Nervio cigomaticotemporal

Mandibula

Agujero mentoniano Nervio y vasos mentonianos

Agujero mandibular Nervios y vasos alveolares inferiores para los dientes inferiores

Nota: cuando dos o mds huesos se mencionan juntos (p. ej., temporooccipital), el agujero pasa entre ellos.

Huesos craneales entra en contacto directo con los huesos, sino que esta separado
de ellos por tres membranas llamadas meninges (véase el capi-
tulo 14). La més gruesa y dura de éstas, la duramadre, descansa
de manera laxa contra la parte interior de casi todo el créneo,

Los huesos craneales son los que cubren el encéfalo; de manera
colectiva, integran el craneo.? El delicado tejido encefdlico no

pero estd adherida con firmeza a él en unos cuantos puntos.
El crdneo es una estructura rigida con una abertura, el agu-

3 kranio = cabeza. jero magno, donde la médula espinal se une con el encéfalo.
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FIGURA 8.9 Las fosas craneales. Las tres fosas se amoldan al contorno de la base del craneo.

Consta de dos partes principales: la béveda craneal y la base.
La primera no es un hueso unico, sino el domo de la parte
superior del crdneo; estd integrada por partes de varios huesos
que forman el techo y las paredes (véase la figura 8.6). En los
craneos para estudio suele aserrarse para que parte de ella pue-
da levantarse, de modo que permita explorar su interior. Esto
revela la base (piso) de la cavidad craneana (véase la figura
8.5b), en la cual se observan tres pares de depresiones: las fosas
craneales. Estas corresponden al contorno de la superficie inte-
rior del encéfalo (figura 8.9).

La fosa craneal anterior, que es poco profunda, tiene for-
ma de media luna y contiene los 16bulos frontales del cerebro.
La fosa craneal media, que se vuelve mds profunda de manera
abrupta, tiene forma de un par de alas extendidas y contiene
los 16bulos temporales. La fosa craneal posterior es més pro-
funda y aloja una divisién posterior y grande del encéfalo lla-
mada cerebelo.

Hay ocho huesos craneales:

1 hueso frontal

2 huesos parietales
2 huesos temporales
1 esfenoides

1 hueso occipital

1 etmoides

El hueso frontal

El hueso frontal se extiende desde la parte trasera de la frente
hasta la prominente sutura coronaria, que cruza la parte supe-
rior de la cabeza de derecha a izquierda, y que une el hueso
frontal con los huesos parietales (véanse las figuras 8.3 y 8.4).
El hueso frontal incluye la pared anterior y casi una tercera

parte del techo de la cavidad craneana, y se vuelca hacia el
interior para formar casi toda la fosa craneal anterior y el techo
de la 6rbita. En una zona profunda que corresponde a las cejas
tiene un borde: el margen supraorbitario. Cada margen estd
perforado por un solo agujero supraorbitario (véanse las figu-
ras 8.3 y 8.14), que proporciona un paso a un nervio, una arte-
ria y varias venas. En algunas personas, el borde de este
agujero abarca el margen de la 6rbita o forma una muesca
supraorbitaria. Una persona puede tener un agujero en un
margen supraorbitario y una muesca en el otro. El 4rea suave
del hueso frontal que se encuentra apenas arriba de la raiz de
la nariz es la glabela.* El hueso frontal también contiene al
seno frontal, que quizéd no se pueda ver en todos los craneos
que se usan para estudio, ya que en algunos de éstos la b6veda
craneal se corta demasiado arriba como para mostrarla, y deter-
minadas personas no la tienen. A lo largo de la orilla de corte
de la béveda craneal, también se puede ver el diploe (la capa
de hueso esponjoso que se encuentra en la parte media de los
huesos craneales (figura 8.5b).

Los huesos parietales

Los huesos parietales derecho e izquierdo integran la mayor
parte del techo craneal y parte de sus paredes (véanse las figu-
ras 8.4 y 8.6). Cada uno de ellos estd rodeado por cuatro sutu-
ras que se unen a los huesos vecinos: 1) una sutura sagital
entre los huesos parietales, 2) la sutura coronaria® en el mar-

4 glab = sin pelo; ella: pequeiio.
5 coro = relacionado con la corona.
6 con forma de la letra griega lambda (A).



gen anterior, 3) la sutura lambdoidea® (o
parietooccipital) en el margen posterior y 4)
la sutura parietotemporal de manera lateral.
A lo largo de las suturas parietotemporal y
parietooccipital suelen verse pequefos hue-
sos de sutura (wormianos) como pequefias
islas de hueso rodeadas de lineas de sutura.
De manera interna, los huesos parietal y
frontal tienen marcas que parecen fotogra-
fias aéreas de arroyos tributarios (véase la
figura 8.4b). Representan lugares donde el
hueso se ha moldeado alrededor de los vasos
sanguineos de las meninges.

En el aspecto externo, los huesos parie-
tales tienen pocas caracteristicas. En ocasio-
nes se presenta un agujero parietal cerca de
la esquina de las suturas parietooccipital y
parietotemporal (véase la figura 8.6). Un par
de ligeros engrosamientos, las lineas tempo-
rales superior e inferior, forman un arco a
través de los huesos parietal y frontal (véase
la figura 8.4a). Marcan la unién del misculo
temporal, largo y con forma de ventilador,
que apoya la masticacién y se inserta en la
mandibula.

Los huesos temporales

Si se palpa el crdneo, justo arriba de la oreja
y en sentido anterior a ésta (la region tempo-
ral), se puede percibir el hueso temporal,
que forma la pared inferior y parte del piso
de la cavidad craneana (figura 8.10). Este
hueso debe su nombre a que las primeras
canas a menudo se desarrollan en las sie-
nes.” La forma un poco compleja del hueso
temporal se comprende mejor cuando se
divide en cuatro partes:

1. Laescama del occipital (cuya palpacion se acaba de pedir)
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] ——  Sutura parietotemporal
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a) Superficie lateral
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b) Superficie medial

FIGURA 8.10 EIl hueso temporal derecho. La superficie lateral est4 orientada al
cuero cabelludo y al oido externo; la superficie medial, al encéfalo. E|H

@ Elabore una lista de cinco huesos que se articulen con el hueso temporal.

estiloides proporciona una superficie de unién para los
musculos de la lengua, la laringe y el hioides.

es mds o menos plana y vertical. Estd rodeada por la sutura
parietotemporal (también llamada escamosa). Posee dos
caracteristicas notorias:

a) La apofisis cigomatica, que se extiende de modo ante-
rior para formar parte del arco cigomatico (pémulo).

b) La fosa mandibular, una depresién en que la mandi-
bula se articula con el craneo.

La parte timpdanica® es un pequefio anillo de hueso que
bordea el conducto auditivo externo (la abertura hacia el
canal auditivo). Tiene una espina puntiaguda en su super-
ficie inferior, la apéfisis estiloides, cuyo nombre se debe a
su parecido con el estilete que usaban los griegos y roma-
nos antiguos para escribir en tablillas de cera. La apdfisis

3. La parte mastoidea® es posterior a la timpénica. Tiene una

pesada apdfisis mastoides, que puede palparse como un
bulto prominente debajo del oido. Esta relleno con peque-
fios senos de aire que comunican con el conducto auditivo
medio. Estos senos estdn sujetos a infeccion e inflamacién
(mastoiditis), que pueden erosionar el hueso y extenderse
al cerebro. Un surco llamado muesca mastoidea es medial
a la apdfisis mastoides (véase la figura 8.5a). Es el origen
del musculo digéstrico, que abre la boca. La muesca esta
perforada por el agujero estilomastoideo en su extremo
anterior y el agujero mastoideo en su extremo posterior.

El pefiasco (parte pétrea)'® puede verse en el piso craneal,
donde parece una pequefia montafia que separa la fosa cra-
neal media de la posterior (figura 8.10b). Alberga las cavi-

7 tempor = sien. A la vez, el término temporal también se relaciona. con el tiempo.
8 tympan = tambor; ico: perteneciente a.

9 mast = mama; eides = que tiene aspecto de.
10 petr = piedra; ous = parecido a.
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dades del oido medio e interno. El conducto auditivo
interno (una abertura en la superficie posteromedial) per-
mite el paso del nervio vestibulococlear, que lleva senales
para la audicién asi como el equilibrio del oido interno al
cerebro. En la superficie inferior del pefiasco existen dos
agujeros prominentes que reciben su nombre de los prin-
cipales vasos sanguineos que pasan por ellos (véase la
figura 8.5a):

a) El conducto carotideo es el paso para la arteria caréti-
da interna, un proveedor importante de sangre al
encéfalo. Esta arteria se encuentra tan cercana al oido
interno que en ocasiones puede oirse el pulso de la
propia sangre cuando el oido descansa sobre una
almohada o cuando el corazén late muy fuerte.

b) EIl agujero yugular es una abertura grande, irregular,
que se ubica en sentido medial a la apdfisis estiloides,
entre los huesos temporal y occipital. La sangre del
encéfalo drena a través de este agujero hacia la vena
yugular interna del cuello; también pasan por él tres
nervios craneales (véase el cuadro 8.3).

El hueso occipital

El hueso occipital integra la parte posterior del craneo (occipu-
cio) y un porcentaje importante de su base (véase la figura 8.5).
Su caracteristica mds notoria, el agujero magno, permite la
entrada de la médula espinal a la cavidad craneana y propor-
ciona un punto de unién para la duramadre. Una considera-
cién importante cuando hay traumatismo craneoencefalico es
la inflamacién (edema) del encéfalo. Como el crdneo no puede
expandirse, el edema presiona al encéfalo y produce ain
mayor dafio a los tejidos. Un edema considerable puede expul-
sar parte del tallo encefélico por el agujero magno, lo que suele
acarrear consecuencias fatales.

El hueso occipital contintia en sentido anterior a éste, y
forma una placa de grosor medio: la base del craneo (parte
basilar). A ambos lados del agujero magno hay una pequefia
protuberancia, el céndilo occipital, donde el craneo descansa
sobre la columna vertebral. En el borde anterolateral de cada
c6ndilo hay un conducto hipogloso,'! que recibe su nombre
del nervio hipogloso que lo atraviesa para inervar los musculos
de la lengua. En algunas personas se encuentra un conducto
condileo posterior a cada céndilo occipital.

En el interior, el hueso occipital exhibe impresiones deja-
das por grandes senos venosos que drenan sangre desde el
encéfalo (véase la figura 8.5b). Uno de estos surcos viaja a lo
largo de la linea sagital media. Justo antes de alcanzar el aguje-
ro magno, se ramifica en dos surcos, derecho e izquierdo, que
rodean el hueso occipital como brazos extendidos antes de ter-
minar en los agujeros yugulares. En el capitulo 20 se describen
los senos venosos que ocupan estos surcos.

Es posible palpar otras caracteristicas del hueso occipital
en la parte posterior de la cabeza. Una de ellas es una protube-
rancia media prominente llamada protuberancia occipital

externa (el empalme para el ligamento de la nuca, que une al
craneo con la columna vertebral). Desde esta protuberancia es
posible trazar de manera horizontal un surco hacia la apéfisis
mastoides, la linea superior de la nuca (véase la figura 8.5a),
que define el limite superior de la nuca y proporciona adhe-
sién para varios musculos de la nuca y la espalda. Forma el
limite en que se percibe la transicién del misculo al hueso al
palpar la parte superior de la nuca. Al jalar hacia abajo el hue-
so occipital, varios de estos musculos ayudan a mantener la
cabeza erecta. La linea inferior de la nuca, mds profunda, pro-
porciona unién para algunos de los misculos profundos de la
nuca.

No es posible palpar este borde poco notorio en el cuerpo
vivo, pero es visible en un craneo aislado.

El esfenoides

El esfenoides!? tiene una forma compleja, con un cuerpo de
grosor medio y alas mayores y menores extendidas que le dan
al hueso completo una forma de mariposa irregular. Desde la
perspectiva superior (figura 8.11a) puede observarse la mayor
parte del esfenoides. En esta vista, las alas menores forman el
margen posterior de la fosa craneal anterior y terminan en una
cresta 6sea delgada donde el esfenoides desciende de manera
abrupta hacia las alas mayores. Estas se forman casi a la mitad
de la fosa craneal media (el hueso temporal que forma el resto)
y estdn perforadas por varios agujeros que se expondrdn més
adelante.

El ala mayor también forma parte de la superficie lateral
del crdneo, justo en sentido anterior al hueso temporal (véase
la figura 8.4a). El ala menor forma la pared posterior de la 6rbi-
ta y contiene el conducto éptico, que permite el paso del ner-
vio éptico y la arteria oftdlmica (véase la figura 8.14). En
sentido anterior y lateral a esta ala menor pueden observarse
las apofisis clinoides anteriores que protegen los agujeros 6pti-
COS.

Un corte en la pared posterior de la érbita, la hendidura
esfenoidal, forma un dngulo hacia arriba, lateral al conducto
6ptico; sirve como paso para tres nervios que proporcionan
movimiento a los misculos oculares.

El cuerpo del esfenoides contiene un par de senos esfenoi-
dales y tiene una superficie parecida a una silla de montar a la
que se llama con acierto silla turca. Esta consta de un hueco
profundo denominado fosa hipofisaria, que alberga la hipéfi-
sis, asf como un margen anterior elevado (la tuberosidad hipo-
fisaria) y uno posterior (la Idmina cuadrildtera). En vida, la
duramadre se expande sobre la silla turca y se une a la apéfisis
clinoides anterior. Un tallo penetra la duramadre para conectar
la hipdfisis con la base del encéfalo.

Varios agujeros perforan el esfenoides (véase la figura
8.5a) en sentido lateral a la silla turca. El agujero rotundo y el
agujero oval son pasajes para dos ramas del nervio trigémino.
El agujero espinoso, que tiene casi el didmetro de la punta de
un ldpiz, permite el paso de una arteria de las meninges. En la

11 hypo = debajo de; gloss = lengua.

12 spheno = cuiia; eides = que tiene aspecto de.
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FIGURA 8.11 El esfenoides. m

unién del esfenoides y los huesos temporal y occipital se
observa una ranura irregular, el agujero rasgado, que en el
cuerpo vivo estd relleno con cartilago y no comunica vasos ni
nervios principales.

En una vista inferior del crdneo, el esfenoides es anterior a
la base del hueso occipital. Las aberturas internas de la cavi-
dad nasal que se ven en esta perspectiva son las aberturas
nasales anteriores o coanas.'® En sentido lateral a cada abertu-
ra, el esfenoides muestra un par de ldminas paralelas: las lami-
nas pterigoideas'* medial y lateral (figura 8.5a). Cada ldmina
tiene una extensién inferior mas estrecha, la apéfisis pterigoi-
dea. Estas laminas y apdfisis proporcionan unién para algunos
musculos del maxilar.

Los senos esfenoidales se encuentran dentro del cuerpo
del esfenoides.

El etmoides

El etmoides’® es un hueso craneal anterior localizado entre los
ojos (figuras 8.7 y 8.12). Forma parte de la pared medial de la
o6rbita, el techo y las paredes de la cavidad nasal, y el tabique
nasal. Es un hueso muy poroso y delicado, con tres porciones
principales:

13 khoan = embudo.
14 pterygo = ala; eides = que tiene aspecto de.
15 ethmo = tamiz, criba; eides = que tiene aspecto de.
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FIGURA 8.12 El etmoides (vista anterior).
@ Elabore una lista de cinco huesos que se articulen con el hueso

etmoides. ‘Eﬂ



246 PARTE DOS Soporte y movimiento

1. Lalamina vertical (perpendicular), una ldmina delgada de
hueso que forma las dos terceras partes superiores del
tabique nasal (véase la figura 8.4b). (La parte inferior estd
formada por el vémer, que se estudiard mds adelante.) El
tabique divide la cavidad nasal en espacios neuméticos
derecho e izquierdo: las fosas nasales. El tabique estd a
menudo desviado hacia una fosa nasal.

2. Una lamina cribosa'® que forma el techo de la cavidad
nasal. Esta ldmina tiene una hoja en la parte media, la
cresta de gallo (crista galli) que constituye un punto de
unién para la duramadre. A cada lado de la cresta se
encuentra un drea alargada y deprimida, con varios aguje-
ros: los agujeros cribosos (olfatorios). En estas depresiones
descansan un par de bulbos olfativos del cerebro, relacio-
nados con el sentido del olfato, y los agujeros permiten el
paso de los nervios olfativos por la cavidad nasal hacia los
bulbos (véase el apartado Conocimiento mas a fondo 8.1).

3. El laberinto, una masa grande situada a cada lado de la
ldmina vertical. Recibe su nombre del hecho de que cuen-
ta en el interior con un laberinto de espacios neumaticos,
las celdillas etmoidales. De manera colectiva, constituyen
los senos etmoidales que se estudiaron antes. La superficie
lateral del laberinto es una lamina orbitaria que se ve en
la pared medial de la érbita (véase la figura 8.14). De la
superficie medial del laberinto surgen dos laminas rizadas
con forma de rollo de hueso llamadas cornetes nasales!’
superior y medio, que se proyectan en la fosa nasal desde
su pared lateral hacia el tabique (véanse las figuras 8.7 y
8.13). También hay un hueso independiente, el cornete

16 cribri = tamiz, criba.
17 corn = cuerno; ette = pequefio.

CONOCIMIENTO MAS A FONDO 8.1
Aplicacion clinica

Lesiones en el etmoides

El etmoides es muy delicado y se lesiona con facilidad con un golpe
hacia arriba en la nariz, como el que podria sufrir una persona al
chocar contra el tablero de un automévil en una colisién. La fuerza
de un golpe puede lanzar fragmentos 6seos a través de la lamina
cribosa hacia las meninges y el tejido encefalico. Estas lesiones sue-
len evidenciarse a menudo por fugas de liquido cefalorraquideo
hacia la cavidad nasal, y pueden anteceder al contagio de una infec-
cién de la cavidad nasal al encéfalo. Los golpes en la cabeza tam-
bién pueden seccionar los nervios olfativos que pasan por el
etmoides y causar anosmia, una pérdida irreversible del sentido del
olfato y una gran reduccién en el sentido del gusto (gran parte de
éste depende del olfato). Esto no sélo priva de algunos de los pla-
ceres de la vida, sino que también puede ser peligroso porque la
persona no puede oler humo, gas o comida descompuesta, entre
otros.

nasal inferior, que se estudiard mds adelante. Los tres cor-
netes ocupan la mayor parte de la cavidad nasal y dejan
poco espacio abierto. Al llenar el espacio y crear turbulen-
cia en el flujo de aire inhalado, garantizan que el aire entre
en contacto con las mucosas que cubren estos huesos; esto
limpia, humidifica y calienta el aire inhalado antes de que
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Lamina cribosa

Seno frontal
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Silla turca
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Maxilar superior

FIGURA 8.13 La cavidad nasal
izquierda (corte sagital). m
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FIGURA 8.14 La érbita izquierda (vista anterior). E|ﬂ

llegue a los pulmones. En el cornete superior y la parte
adyacente del tabique nasal también se encuentran las
células sensitivas del olfato.

Por lo general, todo lo que puede verse del etmoides es la
ldmina vertical al observar hacia el interior de la cavidad nasal
(véase la figura 8.3); la ldmina orbitaria se distingue al observar
la pared medial de la érbita (figura 8.14), y la cresta de gallo
y la ldmina cribosa son visibles cuando se observa desde el
interior de la cavidad craneal (véase la figura 8.5b).

Huesos faciales

Los huesos faciales no cubren el encéfalo, pero son anteriores
a la cavidad craneana. Ofrecen soporte a las cavidades orbita-
ria, nasal y oral; asimismo, dan forma al rostro y proporcionan
unién para los musculos de expresién facial y masticacién.
Hay 14 huesos faciales:

2 maxilares superiores 2 huesos nasales
2 huesos palatinos
2 huesos cigomaticos

2 huesos lagrimales

2 cornetes nasales inferiores
1 vomer
1 mandibula

Los maxilares superiores

Los maxilares superiores son los huesos faciales mds grandes.
Se unen entre si en la sutura intermaxilar media (véanse las
figuras 8.3, 8.4a y 8.5a). En los espacios situados entre las bases
de los dientes crecen pequefios puntos del hueso maxilar deno-
minados apdfisis alveolares.

La raiz de cada diente se inserta en un agujero profundo
llamado alveolo. Si se pierde o extrae un diente y la mastica-
cién deja de ejercer presion sobre el maxilar, la apdéfisis alveo-
lar se absorbe y el alveolo se llena con hueso nuevo, lo cual
deja un drea lisa en el maxilar.

@ Hendidura
esfenomaxilar
Agujero |
il | b } infraorbitario
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Aungque se ubican en el crdneo, los dientes no son huesos.
Se estudian de manera mds detallada en el capitulo 25.

|_Ap|icaci6n de lo aprendido

Al estudiar un créneo con algunos dientes faltantes,
;cOmo se saburia si los dientes se perdieron después de la
muerte de la persona o afios antes de ésta?

Cada maxilar superior se extiende de los dientes a la pared
inferomedial de la érbita; justo debajo de ésta, exhibe un agu-
jero infraorbitario que permite el paso de un vaso sanguineo
hacia el rostro y un nervio que recibe sensaciones de la regién
nasal y las mejillas. Este nervio surge del agujero rotundo en la
cavidad craneana. El maxilar superior forma parte del piso de
la 6rbita, donde presenta una ranura, la hendidura esfeno-
maxilar, que estd dispuesta en dngulo hacia abajo y de modo
medial (figura 8.14).

Esta hendidura y la esfenoidal forman una especie de “V”
cuya union se localiza cerca del conducto 6ptico. La hendidu-
ra esfenomaxilar es un paso para vasos sanguineos y nervios
sensitivos de la cara.

El paladar forma el piso de la boca y el techo de la cavidad
nasal. Su funcién consiste en separar la cavidad nasal de la
oral, lo que permite al ser humano (y a otros mamiferos) seguir
respirando mientras mastica. La alta velocidad metabdlica de
los seres humanos requiere la digestién rdpida de los alimen-
tos, a lo que contribuye una masticacién prolongada y comple-
ta que produce particulas pequefias que se digieren con
facilidad. La interrupcién continua para inhalar aire dificulta-
ria esta masticacién prolongada.

El paladar consta en sentido anterior de una béveda del
paladar (paladar duro) ésea y en sentido posterior de un velo
del paladar (paladar suave) carnoso. La mayor parte de la bve-
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da del paladar estd formado por extensiones horizontales del
maxilar denominadas apéfisis palatinas (véase la figura 8.5a).
Justo debajo de los incisivos (dientes frontales) se encuentra un
agujero incisivo. Las apdfisis palatinas suelen unirse en la
sutura intermaxilar a las 12 semanas de gestacién; cuando esto
no ocurre se tiene paladar hendido que a menudo se acompaiia
de Iabio hendido lateral a la linea media. El paladar y el labio
hendidos pueden corregirse mediante cirugia, con buenos
resultados cosméticos, pero el paladar hendido dificulta la suc-
cién necesaria para la alimentacion en el lactante.

Los huesos palatinos

Los huesos palatinos se localizan en la cavidad nasal posterior
(figura 8.13). Cada uno tiene forma de “L” y estd formado por
una Idmina horizontal y una Idmina vertical. Las 1dminas hori-
zontales forman la tercera parte posterior del paladar 6seo;
cada una estd marcada por un agujero palatino mayor que per-
mite el paso de los nervios hacia el paladar. La ldmina vertical
es delgada, delicada e irregular; forma parte de la pared situada
entre la cavidad nasal y la 6rbita (véanse las figuras 8.5a y
8.13).

Los huesos cigométicos

Los huesos cigomaticos'® forman los dngulos de las mejillas
situados en los margenes inferolaterales de las orbitas y parte
de la pared lateral de cada 6rbita; se extienden hasta la mitad
del oido (véanse las figuras 8.4a y 8.5a). Cada hueso cigomati-
co tiene forma de “T” invertida y suele contar con un pequeiio
agujero cigomaticofacial cerca de la interseccién del tallo y la
barra de la “T”. El prominente arco cigomatico que sobresale a
cada lado del crdneo estd formado sobre todo por la unién del
hueso cigomatico, el hueso temporal y el maxilar superior
(véase la figura 8.4a).

Los unguis

Los unguis forman parte de la pared medial de cada érbita
(figura 8.14). Son los huesos mds pequenos del crdneo, casi del
tamafio del dedo menique. En vida, una depresién llamada
fosa lagrimal alberga un saco lagrimal membranoso. Las ldgri-
mas se recolectan en el saco y drenan en la cavidad nasal.

Los huesos nasales

Dos pequeifios huesos nasales rectangulares forman el puente
de la nariz (véase la figura 8.3) y ofrecen soporte al cartilago
que da forma a la porcién inferior. Si se palpa el puente, se
puede percibir con facilidad el final de los huesos nasales y el
inicio de los cartilagos. Los huesos nasales pueden fracturarse
cuando la nariz recibe un golpe.

Los cornetes nasales inferiores

En la cavidad nasal hay tres cornetes: el superior y el inferior
(que se analizaron antes) son parte del etmoides, en tanto que

18 zygo = yugo; oma = estructura biolégica.

el cornete nasal inferior (el mas largo de los tres) es un hueso
independiente (véase la figura 8.13).

El vbmer

El vémer forma parte de la mitad inferior del tabique nasal
(véanse las figuras 8.3 y 8.4b). Su nombre, que significa “ara-
do”, alude a su parecido con la hoja de un arado. La mitad
superior del tabique nasal estd formado por la ldmina vertical
y el etmoides, como ya se mencioné. El vémer y la ldmina ver-
tical dan soporte a una pared de cartilago del tabique nasal
que forma casi toda la parte anterior del tabique.

La mandibula

La mandibula (figura 8.15) es el hueso més fuerte del crdneo y
el tnico que tiene un movimiento significativo. Da soporte a
los dientes inferiores y proporciona unién a los misculos de la
masticacién y la expresién facial. La parte horizontal es el
cuerpo; la parte que varia de vertical a oblicua posterior es la
rama, y ambas se unen en una esquina llamada angulo. La
mandibula se desarrolla en el feto como un par de huesos sepa-
rados a la izquierda y la derecha, unidos por una parte cartila-
ginosa media llamada sinfisis mentoniana ubicada en la punta
del mentén. Esta unién se osifica en la infancia temprana, con
lo cual se conjuntan ambas mitades en un solo hueso. A la
punta del mentén se le denomina protuberancia mentoniana.
En esta region, la superficie interna (posterior) de la mandibula
tiene una parte de pequeflos puntos, las espinas mentonianas,
que sirven como unién para ciertos musculos del mentén (véa-
se la figura 8.4b).

En la superficie anterolateral del cuerpo, el agujero mento-
niano permite el paso de nervios y vasos sanguineos del men-
tén. La superficie interna del cuerpo tiene varias depresiones y
bordes poco profundos que sirven para alojar musculos y gldn-
dulas salivales. El dngulo de la mandibula cuenta con una
superficie lateral rugosa para la insercién del masetero, un
musculo propio de la masticacién. Al igual que el maxilar
superior, la mandibula tiene entre los dientes apdfisis alveola-
res punteadas.

Apdfisis condilea ﬂ Condilos mandibulares
Apdfisis coronoide ————— 1
Muesca mandibular — e V',

|

i |

Agujero mandibular

Apdfisis alveolar Rama

\/gAngqu

Aguijero
mentoniano
Protuberancia
mentoniana

Cuerpo

FIGURA 8.15 La mandibula. [KP|R]



La rama tiene una forma parecida a una “Y”. Su parte pos-
terior, denominada apdéfisis condilar, cuenta con el céndilo
mandibular (una protuberancia ovalada que se articula con la
fosa mandibular del hueso temporal). La unién de este céndilo
con el hueso temporal forma un gozne (ginglimo) denominado
articulacién temporomandibular (por las siglas en inglés:
TM]J). La parte anterior de la rama, la apéfisis coronoide, es el
punto de insercién del misculo temporal, que jala la mandibu-
la hacia arriba cuando se mastica. El arco en forma de “U”
entre las dos ap6fisis es la muesca mandibular. Justo debajo de
ésta, en la superficie medial de la rama, se encuentra el agujero
mandibular. El nervio y los vasos sanguineos que irrigan los
dientes inferiores ingresan por este agujero y luego recorren el
hueso del cuerpo mandibular para aportar ramificaciones a
cada diente. Por lo general, los odontélogos inyectan lidocaina
cerca del agujero mandibular para reducir la sensibilidad de
los dientes inferiores.

Huesos relacionados
con el craneo

Hay siete huesos que se relacionan de manera estrecha con el
craneo, pero no se les considera parte suya. Se trata de los tres
huecesillos auditivos de cada cavidad auditiva media y el hioi-
des, que se encuentra debajo del mentén. Los huecesillos audi-
tivos (el martillo, el yunque y el estribo) se estudian en
conexion con el oido en el capitulo 16. El hioides'® es un hue-
so delgado en forma de “U” que se encuentra entre el mentén
y la laringe (figura 8.16). Es uno de los pocos huesos que no se
articula con otros. Cuelga de la apo6fisis estiloides del craneo
como una especie de hamaca, sostenido por los miisculos esti-
loides y los ligamentos estiloides. El cuerpo medio del hioides
estd flanqueado a cada lado por proyecciones con forma de
cuerno, las astas mayores y menores. El hioides sirve para unir

19y = letra ipsilon, en forma de “U”; eides = parecido a.
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FIGURA 8.16 El hioides.
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CONOCIMIENTO MAS A FONDO 8.2
Aplicacion clinica

Evaluacién craneal del recién nacido

El personal de enfermeria obstétrica debe evaluar las fontanelas del
recién nacido mediante palpacidn. En un parto dificil, un hueso cra-
neal puede superponerse a otro a lo largo de la linea de sutura, lo
que requiere una vigilancia cercana del recién nacido. Las suturas
de anchura anormal pueden indicar hidrocefalia, una acumulacién de
cantidades excesivas de liquido cefalorraquideo que ocasiona infla-
macion del craneo. Las fontanelas protuberantes sugieren aumento
anormal de la presion intracraneal, en tanto que las hundidas indican
deshidratacion.

varios musculos que controlan la mandibula, la lengua y la
laringe. Los pat6logos forenses buscan un hioides fracturado
como evidencia de estrangulacién.

El craneo en la lactancia
y la infancia

La cabeza de un recién nacido no cabria por el conducto pélvi-
co de la madre de no ser porque los huesos de su crdneo atin no
se fusionan. Debido al desplazamiento de los huesos craneales
durante el parto, el recién nacido puede parecer deforme, pero
su cabeza pronto adopta una forma més normal. Los espacios
situados entre los huesos craneales no fusionados se denomi-
nan fontanelas,?° ya que la pulsacién de la sangre del neonato
puede percibirse alli. Los huesos se unen en esos puntos sélo
por medio de membranas fibrosas en las que mds adelante se
completa la osificacién intramembranosa. De estos sitios, cua-
tro tienen una prominencia especial ademds de ubicacién
regular: las fontanelas anterior, posterior, esfenoidal (antero-
lateral) y mastoide (posterolateral), como se muestra en la
figura 8.17. Casi todas las fontanelas se osifican cuando el nifo
alcanza un afio de edad, pero la mds grande (la anterior) ain
puede palparse 18 a 24 meses después del nacimiento.

Al nacer, el hueso frontal y la mandibula estdn separados
en secciones derecha e izquierda, pero se fusionan en el aspec-
to medial durante la infancia temprana. Los huesos frontales se
fusionan entre los 5 y 6 afios de edad, pero en algunos nifios
persiste entre ellos una sutura metépica.?' En algunos crdneos
adultos hay evidencia de los trazos de esta sutura.

La cara de un recién nacido es plana y el crdneo es mds o
menos largo. Para acomodar el encéfalo que continda en creci-
miento, el crdneo aumenta de tamafio durante la infancia con
mds rapidez que el resto del esqueleto. Alcanza casi la mitad de
su tamafio adulto a los nueve meses, tres cuartas partes a los
dos afios y casi el tamafio final a los 8 0 9 afios de edad. Las
cabezas de lactantes y nifios son, por tanto, mds grandes en
relacién con el tronco que las de adultos (los caricaturistas y
anunciantes explotan extensamente este atributo al dibujar per-

20 font = fuente; ella = pequefio.
21 met = més alld; option = los ojos.
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FIGURA 8.17 El craneo fetal cerca del momento del parto.

sonajes de grandes cabezas para darles un aspecto mds conmo-
vedor e inmaduro). Se considera que tanto en seres humanos
como en otras especies animales, las cabezas grandes y redon-
deadas de los individuos jéovenes promueven la supervivencia
al estimular los instintos de proteccién por parte de los padres.

Antes de proseguir

Responda las siguientes preguntas para probar su comprension de
la seccién anterior:

4. Mencione los nombres de los senos paranasales y establezca
su posicion. Mencione otras cuatro cavidades del craneo.

5. Explique la diferencia entre un hueso craneal y uno facial.
Ofrezca cuatro ejemplos de cada uno.

6. Dibuje un évalo que represente una vista superior de la
béveda craneal. Dibuje lineas que representen las suturas
coronaria, parietooccipital y sagital. Rotule los cuatro huesos
separados por estas tres suturas.

7. Establezca cual hueso tiene cada una de estas caracteristi-
cas: una parte espinal, un agujero hipogloso, un asta mayor,
un ala mayor, una apdfisis condilar y una lamina cribosa.

de la nariz

8. Determine cual de las siguientes estructuras no puede pal-
parse de manera normal en una persona viva: la apéfisis
mastoidea, la cresta de gallo, la hendidura esfenoidal, la
apdfisis palatina, el hueso cigomético, la protuberancia men-
toniana y el estribo. Tal vez sea util palpar algunos de estos
elementos en el craneo propio mientras responde.

8.3 La columna vertebral
y la caja toracica

Resultados esperados del aprendizaje

Cuando haya completado esta seccidn, el estudiante
podra:

a) Describir las caracteristicas generales de la columna verte-
bral y de las vértebras tipicas.

b) Describir la estructura de los discos intervertebrales y su
relacion con las vértebras.

¢) Describir las caracteristicas especiales de las vértebras en
diferentes regiones de la columna vertebral, y analizar la
importancia funcional de las diferencias regionales.

d) Describir la anatomia del esterndn y las costillas, asi como
la forma en que se articulan con las vértebras torécicas.

Caracteristicas generales
de la columna vertebral

La columna vertebral da soporte al craneo y el tronco, permite
su movimiento, protege la médula espinal y absorbe tensiones
producidas por caminar, correr y levantar objetos. También
proporciona unién para las extremidades, la caja toracica y los
musculos posturales. Aunque suele llamadrsele espina dorsal,
no consta de un hueso tnico sino de una cadena de 33 vérte-
bras que tienen discos intervertebrales de fibrocartilago entre
la mayor parte de ellas. La columna vertebral del adulto mide,
en promedio, 71 cm de largo y los discos representan casi una
cuarta parte de esa longitud.

Las personas miden casi 1% menos cuando se acuestan
por la noche que cuando se levantan por la mafana. Esto se
debe a que, durante el dia, el peso del cuerpo comprime los
discos intervertebrales y expulsa el agua de ellos. Cuando se
duerme no hay carga de peso sobre la columna, de modo que
los discos reabsorben el agua y retoman su tamafio.

Como se muestra en la figura 8.18, las vértebras se dividen
en cinco grupos que suelen tener las siguientes cantidades: sie-
te vértebras cervicales en el cuello, 12 vértebras tordcicas (o
dorsales) en el térax, cinco vértebras lumbares en la zona lum-
bar o espalda baja, cinco huesos sacros en la base de la colum-
na y cuatro pequeilas vértebras coccigeas. Para recordar las
cantidades de vértebras cervicales, tordcicas y lumbares (siete,
12 y cinco, respectivamente), el estudiante puede pensar en un
dia de trabajo en que saldrd de casa a las 7:00 am, almorzara a
las 12:00 am y regresard a casa a las 5:00 pm. Todos los mami-
feros tienen siete vértebras cervicales, aun las jirafas, notorias
por su cuello largo.
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FIGURA 8.18 La columna vertebral. m

Aproximadamente una de cada 20 personas presenta
variaciones en las cantidades expuestas. Por ejemplo, la tltima
vértebra lumbar estd incorporada en ocasiones al sacro, lo que
produce cuatro vértebras lumbares y seis sacras. En otros
casos, la primera vértebra sacra no se fusiona con la segunda,
lo que produce seis vértebras lumbares y cuatro sacras. Por lo
general, el c6ccix tiene cuatro vértebras, aunque a veces cuenta
con cinco. Las cantidades de vértebras cervicales y tordcicas
suelen ser mds constantes.

Después de los tres afios de edad, la columna vertebral
adquiere forma de “S” muy alta y delgada, con cuatro dobleces
llamados curvaturas cervical, toracica, lumbar y pélvica
(figura 8.19). Estos dobleces no estdn presentes en el recién
nacido, cuya espina dorsal muestra una curva en forma de “C”
continua, al igual que los monos y casi todos los animales que
caminan en cuatro patas (figura 8.20). A medida que el lactante
empieza a gatear y levantar su cabeza, la regién cervical empie-
za a curvearse hacia el lado posterior, lo que le permite descan-
sar sobre su vientre para mirar hacia el frente. A medida que el
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FIGURA 8.19 Curvaturas de la columna vertebral en el adulto.

nifio empieza a caminar, otra curva se desarrolla en la misma
direccién en la regién lumbar. La “S” resultante permite la
bipedacién sostenida (véase el apartado Conocimiento mds a
fondo 8.4, p. 273). Las curvaturas tordcica y pélvica son prima-
rias porque estdn presentes desde el nacimiento. Las curvatu-
ras cervical y lumbar son secundarias porque se desarrollan
durante los primeros afios del nifio, cuando éste empieza a
gatear y caminar.

Estructura general
de una vértebra

La figura 8.22 muestra una vértebra y un disco intervertebral
representativos. La caracteristica mds notoria de una vértebra
es el cuerpo (centro), una masa de hueso esponjoso y médula
6sea roja cubierta con una delgada hoja de hueso compacto. Se
trata de la porcién de la vértebra que soporta peso. Sus super-
ficies rugosas superior e inferior proporcionan una unién firme
para los discos intervertebrales.



252 PARTE DOS Soporte y movimiento

|_Ap|icaci6n de lo aprendido

Los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales se
van haciendo cada vez més grandes a medida que se
observan regiones cada vez més bajas de la columna ver-
tebral. ;Cuél es la importancia funcional de esta tenden-
cia?

En sentido posterior al cuerpo de cada vértebra se encuen-
tra un espacio triangular: el agujero vertebral. De manera colec-
tiva, los agujeros vertebrales forman el conducto vertebral, un
paso para la médula espinal. Cada agujero estd bordeado por un
arco vertebral 6seo compuesto por dos partes situadas a cada
lado: un pediculo?? con forma de pilar y una lamina. A partir
del dpice del arco se extiende la apdfisis espinosa, que se dirige
en sentido posterior y hacia abajo. En una persona viva puede
verse como una fila de promontorios a lo largo de la espina
dorsal. Una apédfisis transversa se extiende en sentido lateral
desde el punto en que se unen el pediculo y la lamina. Las ap6-
fisis espinosa y transversa proporcionan puntos de unién para
ligamentos, costillas y misculos espinales.

Un par de apéfisis articulares superiores se proyectan
hacia arriba de cada vértebra y se unen con un par similar de
apofisis articulares inferiores pertenecientes a la vértebra supe-

FIGURA 8.20 Curvatura de la espina dorsal en el recién
nacido. A esta edad, la columna vertebral forma una sola curva en
forma de “C". %2 ped = pie; cul = pequefio.

CONOCIMIENTO MAS A FONDO 8.3
Aplicacién clinica

Curvaturas anormales

de la espina dorsal

Las curvaturas anormales de la espina dorsal (figura

8.21) pueden deberse a enfermedad, debilidad o

parélisis de los musculos del tronco, postura deficien-

te, embarazo o defectos congénitos de la anatomia

vertebral. La deformidad méas comdn es una curvatura

lateral anormal llamada escoliosis. Ocurre frecuente-

mente en la regidn toracica, sobre todo en mujeres

adolescentes. A veces se debe a una anomalia del

desarrollo en que no se desarrollan el cuerpo y el arco

en un lado de una vértebra. Si ain no se ha comple-

tado el crecimiento del esqueleto, la escoliosis puede {

corregirse con un corsé o dispositivo ortopédico. '
La curvatura toréacica exagerada se denomina

cifosis (joroba, en el lenguaje lego). Suele deberse a

osteoporosis, pero también se presenta en personas

con osteomalacia o tuberculosis espinal y en adoles- a) Escoliosis b) Cifosis c) Lordosis
centes varones que participan en deportes que (‘joroba’) (“espalda hundida’)
requieren carga de peso con esfuerzo sobre la espina (ﬂeNormal

dorsal (como levantamiento de pesas) o que cargan —— Patolégica

objetos muy pesados. La curvatura lumbar muy exa-

gerada se denomina lordosis (espalda hundida, en  E|GURA 8.21 Curvaturas anormales de la columna vertebral. a) Escoliosis

lenguaje comiin). Puede tener las mismas causas que (desviacion lateral anormal). b) Cifosis (curvatura toracica exagerada, comuin en la

la lc'fos's' ° sek: resultadobdgdpe(jso abdominal adicio- ¢4 avanzada). c) Lordosis (curvatura lumbar exagerada, comin en el embarazo y
nal, como embarazo u obesidad. la obesidad).
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FIGURA 8.22 Vértebra y disco intervertebral representativos
(vistas superiores). a) Vértebra tipica. b) Disco intervertebral
orientado de la misma manera que el cuerpo vertebral en la parte a,
para comparacién. ¢) Disco herniado que muestra la compresion de
las raices del nervio espinal por el nicleo pulposo que fluye hacia
fuera del disco.

rior, que se proyectan hacia abajo (figura 8.23a). Cada apdfisis
tiene una superficie articular plana (la carilla o superficie arti-
cular) opuesta a la de la vértebra adyacente. Estas apdfisis res-
tringen el giro de la columna vertebral, lo que de otra manera
danaria de manera grave la médula espinal.

Cuando dos vértebras se encuentran unidas exhiben una
abertura entre sus pediculos denominada agujero interverte-
bral, el cual permite el paso de los nervios espinales que se
conectan con la médula espinal a intervalos regulares. Cada
agujero estd formado por una muesca vertebral inferior en el
pediculo de la vértebra superior y una muesca vertebral supe-
rior en el pediculo de la vértebra inferior (figura 8.23b).
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Discos intervertebrales

Un disco intervertebral es una almohadilla cartilaginosa que
se localiza entre los cuerpos de dos vértebras adyacentes. Estd
formado por un niicleo pulposo interno de consistencia gelati-
nosa, rodeado por un anillo de fibrocartilago, el anillo fibroso
(figura 8.22b). Hay 23 discos; el primero se encuentra entre las
vértebras cervicales 2 y 3 y el dltimo entre la tltima vértebra
lumbar y el sacro. Ayudan a unir vértebras adyacentes, dar
soporte al peso del cuerpo y absorber el choque. Bajo tensién
(p. €j., cuando se levanta un objeto pesado) los discos se abul-
tan de manera lateral. La tensién excesiva puede fisurar el ani-
llo y provocar que el ntcleo se salga. A esto se le llama disco
herniado (disco “roto” o “deslizado” en términos comunes) y
puede presionar la médula o un nervio espinal de forma muy
dolorosa (figura 8.22c¢).

Caracteristicas regionales
de las vértebras

Ahora es momento de considerar las diferencias que hay entre
las vértebras de una regién de la columna vertebral y otra, ade-
mads de las que mantienen con la anatomia generalizada que se
acaba de describir. El conocimiento de estas variaciones permite
identificar la regién de la espina dorsal de la que se tomé una
vértebra aislada. Atin mds importante es que estas variaciones
en la forma reflejan diferencias funcionales entre las vértebras.

Las vértebras cervicales

Las vértebras cervicales (C1 a C7) son pequeias en relacién
con el resto. Su funcién consiste en dar soporte a la cabeza y
permitir sus movimientos. Las primeras dos vértebras (C1 y
C2) tienen estructuras especificas para este fin (figura 8.24). La
vértebra C1 recibe el nombre de atlas, porque la manera en que
da soporte a la cabeza recuerda al mitolégico titdn griego con-
denado por Zeus a cargar los cielos en sus espaldas. Apenas se
parece a una vértebra tipica: no tiene cuerpo y es poco mds que
un anillo delicado que rodea a un gran agujero vertebral. A
cada lado se encuentra una masa lateral con una carilla arti-
cular superior muy céncava, que se articula con el céndilo
occipital del crdneo. Un movimiento como el que se usa para
asentir, ocasiona que los céndilos occipitales se balanceen
hacia atrds y hacia delante sobre estas carillas. Las carillas
articulares inferiores, que son mds planas o sélo algo cénca-
vas, se articulan con C2. Las masas laterales se conectan
mediante un arco anterior y otro posterior que tienen ligeras
protuberancias llamadas tuberosidad anterior y posterior, res-
pectivamente.

La vértebra C2, el axis, permite la rotacién de la cabeza,
como cuando se niega algo. Su caracteristica mds distintiva es
una prominente protuberancia anterior en el lado anterosupe-
rior, la apdfisis odontoides,?® que ninguna otra vértebra tiene.
Esta se empieza a formar como centro de osificacién indepen-
diente durante el primer afio de vida y se fusiona con el axis
entre los 3 y 6 afios de edad. Se proyecta en el agujero vertebral
del atlas, donde se anida en una carilla y se mantiene en su

23 odon = diente; eides = parecido a.
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FIGURA 8.23 Vértebras articuladas.
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FIGURA 8.24 El atlas y el axis, vértebras cervicales C1y C2. a) Vista superior del atlas. b) Vista posterosuperior del eje. ¢) Articulacién
del atlas con su eje de rotacion. Este movimiento permite girar la cabeza de un lado al otro, como para negar algo. Nétese el ligamento
transverso que mantiene en su lugar la apéfisis odontoides del axis. PR

® ; Qué consecuencia seria puede tener una rotura del ligamento transverso?

lugar gracias a un ligamento transverso (figura 8.24c). Un gol-
pe fuerte en la parte superior de la cabeza puede causar una
lesién fatal, ya que la apoéfisis odontoides es empujada por el
agujero magno hacia el tallo encefdlico.

La articulacién que se encuentra entre el atlas y el craneo
es la articulacién atlantooccipital; la que se encuentra entre el
atlas y el axis es la articulacién atlantoaxial.

El axis es la primera vértebra que exhibe una apéfisis espi-
nosa. Entre las vértebras C2 y C6 las apdfisis estdn bifurcadas
(es decir, su punta tiene forma bifida)?* (figura 8.25a). Esta

bifurcacién proporciona unién para el ligamento de la nuca.
Las siete vértebras cervicales tienen un prominente agujero
transverso redondeado en cada apéfisis transversa. Estos agu-
jeros permiten el paso de las arterias vertebrales y las venas
vertebrales, y las protegen. Las primeras irrigan sangre al encé-
falo y las segundas drenan sangre de varias estructuras de la
nuca. Los agujeros transversos no se presentan en otras vérte-

24 bi = dos; findere = hendir.
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FIGURA 8.25 Vértebras tipicas cervicales, toracicas y lumbares. Las figuras de la izquierda son vistas superiores y las de la derecha son

vistas laterales izquierdas. mﬂ

bras; por tanto, proporcionan un medio fécil para reconocer
una vértebra cervical.

|_Ap|icaci6n de lo aprendido

;Cémo se afectarian los movimientos de la cabeza si las
vértebras C1y C2 tuvieran la misma estructura que C3?
;Cudl es la ventaja funcional de la ausencia de apdfisis
espinosa en C17

Las vértebras cervicales C3 a C6 son similares a la vérte-
bra tipica ya descrita, con la adicién del agujero transverso y
la apofisis espinosa bifida. La vértebra C7 es un poco diferen-
te: su apofisis espinosa no es bifida, pero es muy larga y forma
una protuberancia prominente en la parte baja de la nuca. A C7
se le conoce en ocasiones como vértebra prominente por su
apofisis espinosa muy notoria. Esta caracteristica es una marca

conveniente para contar las vértebras. Es facil identificar la
protuberancia mds larga en la nuca como C7, y luego contar
hacia arriba o hacia abajo para identificar el resto.

Las vértebras toracicas

Hay 12 vértebras toracicas o dorsales (T1 a T12), que corres-
ponden a los 12 pares de costillas unidas a ellas; ninguna otra
vértebra tiene costillas. La funcién de las tordcicas consiste en
dar soporte a la caja tordcica que cubre el corazén y los pulmo-
nes. Carecen de los agujeros transversos y las apdfisis bifidas
que distinguen a las cervicales, pero poseen las siguientes
caracteristicas distintivas propias (figura 8.25b):

e Las apofisis espinosas estdn punteadas hasta cierto punto
y tienen un dngulo muy pronunciado hacia abajo.

e El cuerpo tiene forma de corazén y cuenta con mds masa
que las vértebras cervicales, pero menos que las lumbares.
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e El cuerpo tiene pequefias zonas suaves, un poco céncavas
para la unién de las costillas, denominadas carillas costales.

e Las vértebras T1 a T10 tienen una carilla costal?® trans-
versa al final de cada apéfisis transversa. Esto proporciona
un segundo punto de articulacién para la 1a. a 10a. costi-
llas. No hay carillas costales transversas en T11 a T12, por-
que la 11a. y 12a. costillas s6lo se adjuntan a los cuerpos
de las vértebras.

Las vértebras tordcicas varian entre si sobre todo por su
articulacién con las costillas. En la mayor parte de los casos,
una costilla se inserta entre dos vértebras, de modo que cada
vértebra contribuye con la mitad de la superficie articular. Una
costilla se articula con la carilla costal inferior de la vértebra
superior y la carilla costal superior de la vértebra inferior. Esta
terminologia puede resultar un poco confusa, pero debe recor-
darse que las carillas superior e inferior reciben su nombre de
su posicién en el cuerpo vertebral, no de la parte que les corres-
ponde en la articulacién de la costilla. Sin embargo, las vérte-
bras T1, T10, T11 y T12 tienen carillas costales completas en
los cuerpos para la 1a. y 10a. a 12a. costillas que se articulan
en los cuerpos vertebrales en vez de hacerlo entre las vértebras.
La funcionalidad de estas variaciones se comprende mejor una
vez que se estudia la anatomia de las costillas, de modo que en
ese momento se volverdn a analizar los detalles de estas super-
ficies articulares.

Cada vértebra tordcica tiene un par de carillas articulares
superiores que se oponen en sentido posterior y un par de cari-
llas inferiores que lo hacen en sentido anterior (excepto en la
vértebra T12). Por tanto, las carillas superiores de una vértebra
se articulan con las inferiores de la que estd arriba de ella. Sin
embargo, en la vértebra T12 las carillas articulares inferiores se
oponen en sentido lateral en lugar de anterior. Esto les permite
articularse con las carillas articulares superiores de la primera
vértebra lumbar, a las que se oponen en sentido medial. Por
tanto, T12 muestra una transicién anatémica entre el patrén
tordcico y lumbar que se describe a continuacién.

Las vértebras lumbares

Hay cinco vértebras lumbares: L1 a L5. Sus caracteristicas dis-
tintivas son un cuerpo grueso, robusto, y una apo6fisis espinosa
casi cuadrada y roma para la unién de los fuertes misculos
lumbares (figura 8.25¢). Ademads, sus apo6fisis articulares estdn
orientadas de manera diferente a las de otras vértebras. Las
apofisis superiores se oponen en sentido medial (como las pal-
mas de la mano cuando se estd por aplaudir), y las apéfisis
inferiores lo hacen de manera lateral, hacia las apéfisis supe-
riores de la siguiente vértebra. Esta disposicién opone resisten-
cia al giro de la espina inferior. Estas diferencias se observan
mejor en un esqueleto articulado.

El sacro

El sacro?® es una placa 6sea que forma la pared posterior de la
cintura pélvica (figura 8.26). Se le llam¢ asi por su prominen-

cia como el hueso més grande y duradero de la columna verte-
bral. Los nifios tienen cinco vértebras sacras separadas (S1-S5)
que empiezan a fundirse casi a los 16 afios de edad. Este proce-
so se completa a los 26 afios.

La superficie anterior del sacro es un poco suave y cénca-
va, y tiene cuatro lineas transversas que indican dénde se han
fusionado las cinco vértebras. Esta superficie muestra cuatro
partes de grandes agujeros sacros anteriores (pélvicos), que
permiten el paso de nervios y arterias a los érganos pélvicos.
La superficie posterior es muy rugosa. Las apdfisis espinosas
de las vértebras se funden en un borde denominado cresta
sacra media. La apdfisis transversa se funde en una cresta
sacra lateral menos prominente a cada lado de la cresta media.
Una vez mds, en el lado posterior del sacro hay cuatro pares de
aberturas para los nervios espinales, los agujeros sacros poste-
riores. Los nervios que emergen aqui irrigan la region glitea y
las extremidades inferiores.

Un conducto sacro pasa por este hueso y termina en la
abertura inferior llamada hiato sacro. Este conducto contiene
raices nerviosas de la espina dorsal. A cada lado del sacro se
encuentra una regién con forma de oreja llamada superficie
auricular?” que se articula con una superficie cuya forma es
similar a la del hueso iliaco o coxal (véase la figura 8.36b) y
forma la fuerte y casi inamovible articulacién sacroiliaca. El
cuerpo de la vértebra S1 sobresale de manera anterior para for-
mar un promontorio sacro, que da soporte al cuerpo de la vér-
tebra L5. En sentido lateral a la cresta sacra media, S1 también
tiene un par de ap6fisis articulares superiores que se articulan
con la vértebra L5. También en sentido lateral a éstas se
encuentra un par de extensiones largas, rugosas, con forma de
ala, denominadas precisamente alas.

El céccix

Entre los 20 y 30 afnos de edad se fusionan cuatro (en ocasiones
cinco) pequeiias vértebras coccigeas (Col a Co4 o Co5) para
formar el coccix?® (figura 8.26). Aunque es vestigio de una cola,
no carece por completo de utilidad, ya que proporciona unién
para los musculos del piso pélvico. La vértebra Co1 tiene un
par de astas (cuernos) que sirven como puntos de unién para
ligamentos que unen el céccix con el sacro. El céccix puede
fracturarse por un parto dificil o caida.

La caja toracica

La caja toracica o parrilla costal (figura 8.27) estd integrada por
las vértebras toracicas, el esternén y las costillas. Forma una
cubierta de forma cénica para los pulmones y el corazén, y pro-
porciona unién para la cintura escapular y las extremidades
superiores. Tiene una base amplia y un apice superior un poco
mas estrecho. Su borde inferior es el arco de las costillas inferio-
res, denominado margen costal. La caja o jaula no sélo protege
a los érganos tordcicos sino también al bazo, la mayor parte del

%5 cost = costilla; al = perteneciente a.
26 sacrum = grande, sagrado.

27 qure = oreja; cul = pequefio; al = perteneciente a.
28 kokkyx = cuco (su nombre se debe al parecido con el pico de un cuco).
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FIGURA 8.26 Elsacroy el céccix. a) La superficie anterior, que se orienta hacia las visceras de la cavidad pélvica. b) La superficie posterior.
Las apéfisis de esta superficie pueden palparse en la regién sacra. JAP|F
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FIGURA 8.27 La caja toracica y la cintura escapular (vista anterior).
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higado y, hasta cierto punto, los rifiones. Lo mds importante es
su funcién en la respiracién: los musculos respiratorios la
expanden de manera ritmica para crear un vacio que atrae el
aire a los pulmones y luego la contraen para expeler el aire.

El esternén

El esternén es una placa 6sea anterior al corazén. Estd subdivi-
dida en tres regiones: el mango, el cuerpo y la apéfisis xifoides.
El mango o manubrio es la parte superior ancha y tiene forma
de nudo de corbata. Estd situado al nivel de las vértebras T3 y
T4. Tiene una muesca supraesternal (yugular) que puede pal-
parse con facilidad entre las claviculas y las muescas clavicu-
lares derecha e izquierda, donde se articula con las claviculas.
El cuerpo, que tiene forma de daga, es la parte mds larga del
esternén; se encuentra al nivel de las vértebras T5 a T9 y se une
al mango en el dngulo esternal, que puede palparse como una
cresta transversal en el punto donde el esternén se proyecta
hacia delante. Sin embargo, en algunas personas el dngulo es
redondeado o céncavo. La segunda costilla se une en este pun-
to, lo que convierte al dngulo esternal en una marca til para
contar las costillas en la exploracién fisica. El mango y el cuer-
po tienen madrgenes laterales festonados donde los cartilagos
de las costillas estdn unidos. En el extremo inferior (nivel ver-
tebral T10 a T11) se encuentra una apoéfisis xifoides?® pequeiia,
en punta, que proporciona unién para algunos de los muisculos
abdominales. En la reanimacién cardiopulmonar, la compre-
si6én inapropiada del térax puede desplazar la apo6fisis xifoides
hacia el higado y causar hemorragia fatal.

Las costillas

Tanto los varones como las mujeres tienen 12 pares de costi-
llas. Cada una se une a la columna vertebral por su extremo
posterior (proximal), y la mayor parte se une también en el
extremo anterior (distal) al esternén. La unién anterior se efec-
tda mediante una tira larga de cartilago hialino denominado
cartilago costal.

Como regla, las costillas aumentan de tamafio desde la 1a.
hasta la 12a. y se vuelven cada vez mds pequeiias de ese pun-
to hasta la 7a. Son cada vez maés oblicuas (inclinadas) de la 1a.
a la 9a. y reducen su inclinacién de la 10a. a la 12a. También
son diferentes su estructura individual y las uniones en dife-
rentes niveles con la caja tordcica, por lo que en este texto se
examinardn en orden descendente a partir del térax, y se toma-
rd nota de sus caracteristicas universales ademds de sus varia-
ciones individuales.

La 1a. costilla es peculiar. En un esqueleto articulado debe
buscarse su unién vertebral justo debajo de la base del cuello.
Gran parte de esta costilla se encuentra por arriba del nivel de
la clavicula (figura 8.27). Es una placa de hueso corta y plana,
en forma de “C” (figura 8.28a). En el extremo vertebral tiene
una cabeza nudosa que se articula con el cuerpo de la vértebra
T1. En una vértebra aislada puede encontrarse una carilla cos-
tal lisa para esta unién en la parte media del cuerpo. De mane-

29 xipho = espada; eides = parecido a.
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FIGURA 8.28 Anatomia de las costillas. a) La 1a. costilla es una
placa plana atipica. b) Caracteristicas tipicas de la 2a. a 10a. costillas.
¢) Aspecto de la 11a. y 12a. costillas flotantes.

ra distal inmediata a la cabeza, la costilla se estrecha para
formar un pediculo y luego se vuelve a ensanchar para formar
un area rugosa llamada tuberosidad. Es el punto de unién de
la carilla costal transversal de la misma vértebra. Mas alld de la
tuberosidad, la costilla se aplana en una diéfisis que tiene
inclinacién leve y forma de navaja. La diafisis termina en el
aspecto distal en un drea cuadrada, rugosa. En el individuo
vivo, el cartilago costal empieza aqui y se extiende hasta el
esternén superior. La superficie superior de la 1a. costilla tiene
un par de surcos poco profundos que sirven como plataformas
para la arteria y la vena subclavias.

El aspecto de la 2a. a 7a. costillas es mds tipico (figura
8.28b). En el extremo proximal, cada una presenta una cabeza,
un pediculo y una tuberosidad. La cabeza tiene forma de cuiia
y se inserta entre dos vértebras. Cada margen de la cuiia tiene
una superficie lisa denominada carilla articular. La carilla
articular superior se une a la costal inferior de la vértebra de
arriba; la carilla articular inferior se une a la costal superior
de la vértebra de abajo. La tuberosidad de la costilla se articula
con la carilla costal transversa de cada vértebra del mismo
numero. La figura 8.29 muestra los detalles de las tres uniones



tipicas entre costilla y vértebra de esta region de la parrilla
costal.

Ms4s alld de la tuberosidad, cada costilla se curvea un poco
alrededor de la parte lateral del térax y luego avanza en sentido
anterior para acercarse al esternén (véase la figura 8.27). A la
curva se le llama angulo de la costilla y el resto de la hoja dsea
distal a ella es la diafisis. E]l margen inferior de la diéfisis tiene
un surco costal que marca la ruta del nervio y los vasos sangui-
neos intercostales. Cada una de estas costillas —como la 1a.—
termina en un drea rugosa, roma, donde empieza el cartilago
costal. Cada una tiene su propio cartilago costal que la conecta
con el esternén; por ello la 1a. a 7a. costillas se llaman costillas
verdaderas.

La 8a. a 12a. costillas se denominan costillas falsas porque
carecen de conexiones cartilaginosas independientes con el
esternén. De la 8a a la 10a. los cartilagos costales se disponen
hacia arriba y terminan en el cartilago costal de la 7a. costilla
(véase la figura 8.27). La costilla 10a. también difiere de la 2a.
a la 9a. en que se une al cuerpo de una sola vértebra (T10) en
lugar de hacerlo entre vértebras. Por tanto, el cuerpo de la vér-
tebra T10 tiene una carilla costal completa para la 10a. costilla.

La 11a. a 12a. costillas también son inusuales (figura
8.28¢). En el aspecto posterior se articulan con los cuerpos de
las vértebras T11 y T12, pero no tienen tuberosidades y no se
unen a las apdfisis transversas de las vértebras. Por tanto, estas
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L ——
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FIGURA 8.29 Articulacién de la 6a. costilla con las vértebras T5
y T6. a) Vista anterior. Notese la relacion de las carillas articulares de
la costilla con las carillas costales de las dos vértebras. b) Vista
superior. Obsérvese que la costilla se articula con una vértebra en dos
puntos: la carilla costal en el cuerpo vertebral y la carilla costal
transversa en la apdfisis transversa.
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dos vértebras carecen de carillas costales transversas. En el
extremo distal, estas dos costillas mas o menos pequenas, deli-
cadas, se vuelven puntiagudas y terminan en una pequeia
punta cartilaginosa; pero no se trata de una conexién cartilagi-
nosa con el esternén o cualquiera de los cartilagos costales
superiores: las costillas sélo estdn insertadas en misculo lum-
bar en este extremo. Por tanto, a la 11a. y 12a. costillas se les
llama costillas flotantes. Entre los japoneses y otras personas,
la costilla 10a. también suele ser flotante. En el cuadro 8.4 se
presenta un resumen de estas variaciones en la anatomia de las
costillas y sus uniones con las vértebras y el esternén.

Antes de proseguir

Responda las siguientes preguntas para probar la comprensién de
la seccién anterior:

9. Analice la contribucién de los discos intervertebrales a la
longitud y flexibilidad de la espina dorsal.

10. Dibuje un cuadro de tres columnas con los encabezados C4,
T4 y L4. En cada columna incluya todas las caracteristicas
anatémicas que distinguirian a esa vértebra de las otras dos.

11. Mencione las tres partes del esternén. ;Cuéntas costillas se
unen a cada parte (de manera directa o indirecta)?

12. Describa la manera en que la 5a. costilla se articula con la
espina dorsal. ;Cémo se diferencian la 1a. y 12a. costillas
de ésta, y cuéles son las diferencias en sus modos de arti-
culacién de todas ellas?

13. Distinga las costillas verdaderas de las falsas y las flotantes.
¢ Cuales costillas se incluyen en cada categoria?

14. Mencione las tres divisiones del esternén y haga una lista
de las caracteristicas de este hueso que pueden palparse
en una persona viva.

8.4 La cintura escapular
y las extremidades superiores

Resultados esperados del aprendizaje

Cuando haya completado esta seccion, el estudiante podra:

a) ldentificar y describir las caracteristicas de la clavicula,
la escapula, el himero, el radio, el clbito y los huesos
de la mufieca y la mano.

La cintura escapular

La cintura escapular da soporte al brazo y lo vincula con los
huesos del tronco y la cabeza. Consta de dos huesos en cada
lado del cuerpo: la clavicula y la escdpula (oméplato). El extre-
mo medial de la clavicula se articula con el esternén en la articu-
lacion esternoclavicular, y su extremo lateral se articula con la
escdpula en la articulacién acromioclavicular (véase la figura
8.27). La escdpula también se articula con el hiimero en la articu-
lacion glenohumeral. Se trata de uniones laxas que otorgan al
hombre mucho ma4s flexibilidad de la que tienen otros mamife-
ros, pero también lo ponen en riesgo mayor de dislocacion.
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CUADRO 8.4 Articulaciones de las costillas

Articulacién con los ¢Se articula con una cari- Tuberosidad

Costilla Tipo Cartilago costal cuerpos vertebrales lla costal transversa? en la costilla
1a. Verdadera Individual T Si Presente
2a. Verdadera Individual T1yT2 Si Presente
3a. Verdadera Individual T2y T3 Si Presente
4a. Verdadera Individual T3y T4 Si Presente
Sa. Verdadera Individual T4y T5 Si Presente
ba. Verdadera Individual T5y T6 Si Presente
7a. Verdadera Individual T6y T7 Si Presente
8a. Falsa Compartido con la 7a. costilla T7yT8 Si Presente
9a. Falsa Compartido con la 7a. costilla T8y T9 Si Presente
10a. Falsa Compartido con la 7a. costilla T10 Si Presente
11a. Falsa, flotante Ninguno T11 No Ausente
12a. Falsa, flotante Ninguno T12 No Ausente

|_Ap|icaci6n de lo aprendido
¢ Cémo se relaciona la flexibilidad inusual de la articula-
cién de la escédpula humana con el hébitat de los primates
ancestrales?

La clavicula

La clavicula®® (figura 8.30) tiene forma ligeramente parecida a
una “S”, estd un poco aplanada de la superficie superior a la
inferior, y puede verse y palparse en el térax superior (véase la
figura B.1b, p. 381). La superficie superior es un poco lisa y
redondeada, en tanto que la inferior es més plana y estd marca-
da por surcos y crestas para la unién de musculos. El extremo
esternal medial tiene una cabeza redondeada en forma de mar-
tillo y el extremo acromial lateral es muy plano. Cerca del
extremo acromial se encuentra una tuberosidad rugosa, el
tubérculo conoide, una unién para ligamento orientada hacia
la parte de atrds y un poco hacia abajo.

30 clav = martillo; cula = pequeio.
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FIGURA 8.30 La clavicula derecha. E:|ﬂ

La clavicula apuntala el hombro y mantiene la extremidad
superior lejos de la linea media del cuerpo. También transfiere
fuerza del brazo a la regién axial del cuerpo, como cuando se
efectdan ejercicios de traccion. Estd engrosada en personas que
realizan labores manuales pesadas; como hay mayoria de dies-
tros, la clavicula derecha suele ser méds fuerte y corta que la
izquierda. Sin la clavicula, los musculos pectorales mayores
empujarian los hombros hacia delante y de manera medial, lo
que en realidad sucede cuando ésta se fractura. Se trata del
hueso que se fractura con mds frecuencia, porque se encuentra
cerca de la superficie y porque las personas a menudo extien-
den los brazos para evitar una caida.

La escépula

La escapula®! (figura 8.31) recibe este nombre por su parecido
con una espada o pala. Es una lamina triangular que se superpo-
ne en sentido posterior a la 2a. a 7a. costillas. Su unién directa
con el térax ocurre s6lo por medio de musculos; se desliza por la
caja tordcica mientras el brazo y el hombro se mueven. Los tres
lados del tridngulo son los bordes superior, medial (vertebral) y
lateral (axilar). Una muesca supraescapular notoria situada en
el borde superior permite el paso de un nervio. La superficie
anterior amplia de la escdpula, llamada fosa subescapular, es
ligeramente céncava y estd casi desprovista de caracteristicas. La
superficie posterior tiene una cresta transversal, la espina; una
hendidura profunda superior a la espina, la fosa supraespinosa,
y una amplia superficie inferior, la fosa infraespinosa.®?

La regién més compleja de la escdpula es su dngulo lateral,
que tiene tres caracteristicas principales:

1. El acromion®® es una extensién de la espina escapular con
forma de placa que forma el dpice del hombro. Se articula
con la clavicula, que forma el tnico puente entre los hue-
sos de las extremidades y los del tronco y la cabeza.

31 scap = espada, pala; ula = pequeiia.
32 supra = arriba; infra = abajo.
33 akro = extremo; omo = hombro.
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2. La apofisis coracoides® tiene forma de dedo doblado,
pero se le dio este nombre por su vago parecido con el pico
de un cuervo; proporciona unién para tendones del biceps
braquial u otros musculos del brazo.

3. La cavidad glenoidea3® es una hendidura poco profunda
que se articula con la cabeza del hiimero para formar la
articulacién glenohumeral.

Las extremidades
superiores

Las extremidades superiores se dividen en cuatro segmentos
que contienen un total de 30 huesos por extremidad:

1. El brazo se extiende del oméplato al codo. Contiene s6lo
un hueso: el hiimero.

2. El antebrazo se extiende del codo a la mufieca y contiene
dos huesos: el radio y el ctibito.

En posicién anatémica, estos huesos son paralelos y el

radio es lateral al cubito.

3. El carpo®® o muifleca contiene ocho pequefios huesos car-
pianos organizados en dos filas.

4. La mano, contiene 19 huesos en dos grupos: cinco meta-
carpos en la palma y 14 falanges en los dedos.

34 korako = cuervo; eides = parecido a.
35 glen = hueco; eides = parecido a.
36 karpo = muifieca.
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El himero

El himero tiene una cabeza hemisférica que se articula con la
cavidad glenoides de la escdpula (figura 8.32). La superficie
lisa de la cabeza (que en vida permanece cubierta con cartilago
articular) estd rodeada por una ranura, el cuello anatémico.
Otras caracteristicas prominentes del extremo proximal son las
uniones musculares denominadas tuberosidades mayor y
menor y una corredera bicipital situada entre ambas, que reci-
be un tendén del biceps. El cuello quirtrgico (un sitio de frac-
tura comun) es un estrechamiento del hueso distal a las
tuberosidades ubicado en la transicién de la cabeza a la didfi-
sis; esta ultima tiene un drea rugosa, la tuberosidad deltoides,
en su superficie lateral. Se trata de una insercién para el miiscu-
Io deltoides del hombre.

El extremo distal del himero tiene dos céndilos lisos: el
lateral, denominado céndilo humeral, tiene la forma de una
llanta o neumético ancho y se articula con el radio; el medial,
la tréclea,®” tiene forma de polea y se articula con el ctbito. De
manera proximal e inmediata a estos c6ndilos, el himero forma
dos apofisis éseas: los epicéndilos lateral y medial. El segundo
protege al nervio cubital, que pasa cerca de la superficie en la
parte posterior del codo. Este epicéndilo recibe el nombre
popular de “hueso de la suerte” porque un golpe del codo en la
orilla de una mesa, por ejemplo, estimula al nervio cubital y
produce una aguda sensacién de hormigueo. Los margenes del
hdimero, que se encuentran proximales e inmediatos a los epi-

37 trokh = rueda, polea.
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FIGURA 8.32 El himero derecho. Eﬂ

cé6ndilos, reciben el nombre de crestas supracondileas lateral y
medial. Son uniones para ciertos musculos del antebrazo.

El extremo distal del hiimero también muestra tres huecos
profundos: dos anteriores y uno posterior. El hueco posterior,
denominado fosa del olécranon, aloja una apdéfisis del cibito
llamada olécranon cuando el codo estd extendido. En la super-
ficie anterior, un hueco medial llamado fosa coronoidea aloja
la apdfisis coronoides del cibito cuando el antebrazo estd
flexionado. El hueco lateral es la fosa del radio, que recibe su
nombre de la cabeza cercana del radio.

El radio

El radio tiene en su extremo proximal una cabeza discoide
distintiva (figura 8.33). Cuando se gira el antebrazo y la palma
se vuelve hacia el frente y hacia atrds, la superficie superior
circular de este disco gira sobre la cabeza del himero, y la ori-
lla del disco gira sobre la muesca del radio del cibito. En sen-
tido distal a la cabeza e inmediato a ésta, el radio tiene un
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FIGURA 8.33 El radio y el ctbito derechos. PR

pediculo més estrecho y luego se ensancha a una prominencia
rugosa, la tuberosidad radial, en su superficie medial. El ten-
don distal del biceps termina en esta tuberosidad.

Del aspecto lateral al medial, el extremo distal del radio
tiene las siguientes caracteristicas:

1. Una punta 6sea, la apéfisis estiloides, que puede palparse
de manera proximal al pulgar.

2. Dos depresiones poco profundas (carillas articulares) que
se articulan con los huesos escafoides y semilunar de la
mufieca.

3. Lamuesca cubital, que se articula con el extremo del cibito.

El cubito

En el extremo proximal del cibito (figura 8.33) se encuentra
una muesca troclear profunda en forma de “C” que se envuel-
ve alrededor de la tréclea del himero. El lado posterior de esta
muesca estd formado por un olécranon prominente (la punta



6sea donde se descansa el codo sobre la mesa). El lado anterior
estd formado por una apéfisis coronoides menos prominente.
En sentido lateral, la cabeza del cibito tiene una muesca radial
menos notoria, que aloja la orilla de la cabeza del radio. En el
extremo distal del ctbito se encuentra una apdéfisis estiloides
medial. Las protuberancias dseas que se pueden palpar a cada
lado de la muieca son las apdfisis estiloides del radio y el
cubito.

Elradio y el ctibito estdn unidos junto con sus diéfisis por un
ligamento, la membrana interésea (IM). que se encuentra adhe-
rida en cada hueso a una cresta angular denominada margen
interéseo. La mayor parte de las fibras de la IM se orientan de
manera oblicua y se inclinan hacia arriba, del ctibito al radio. Si
una persona se inclina hacia delante sobre una mesa y soporta su
peso sobre las manos, el radio aporta casi 80% de la fuerza. Esto
tensa la IM, que tira del cubito hacia arriba y transfiere parte de
esta fuerza del cibito al himero. La IM, por tanto, permite que
dos articulaciones del codo (humerorradial y humerocubital)
compartan la carga, y reduce el desgaste que tendria una articu-
lacién si sostuviera todo el peso. La IM también sirve como unién
para varios musculos del antebrazo.

Los huesos carpianos

Los huesos carpianos estdn organizados en dos filas de cuatro
huesos cada una (figura 8.34). Aunque de manera coloquial
suele llamérseles huesos de la muiieca, el punto estrecho en
que se portaria un reloj de muifleca es el extremo distal del
radio y el cibito. Los huesos carpianos se encuentran en la
base de la mano; son cortos y permiten el movimiento de
la muileca de un lado al otro y en sentido anterior y posterior.
Los huesos carpianos de la fila proximal, a partir del lado late-
ral (pulgar), son los escafoides, semilunar, piramidal y pisifor-
me (cuyas raices etimolégicas provienen de “bote”, “media
luna”, “tridngulo” y “lenticular” o “con forma de lenteja”, res-
pectivamente). A diferencia de otros huesos carpianos, el pisi-
forme es un hueso sesamoideo; no estd presente al nacer sino
que se desarrolla entre los 9 y 12 afios de edad dentro del ten-
dén del flexor cubital del carpo.

Los huesos de la fila distal —una vez mds a partir del lado
lateral— son el trapecio,®® el trapezoide, el hueso grande y el
ganchoso. Este tltimo puede reconocerse por una saliente lla-
mada gancho en el lado palmar (figura 8.34b). El gancho es un
punto de unién para el retindculo flexor, una hoja fibrosa situa-
da en la mufieca que cubre el tinel carpiano (véase la figura
10.30, p. 356).
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Los huesos metacarpianos

Los huesos de las palmas se denominan metacarpos.®® El
metacarpo I es proximal a la base del pulgar y el V a la base del
mefiique. En un esqueleto, los metacarpos parecen extensiones
de los dedos, y hacen que éstos parezcan mucho maés largos de
lo que en realidad son. El extremo proximal de un hueso meta-
carpiano es la base, a la diafisis se le llama cuerpo, y el extre-
mo distal es la cabeza. Las cabezas de los metacarpos forman
los nudillos cuando se cierra el puifio.

Las falanges

Los huesos de los dedos se llaman falanges. Hay dos falanges
en el pulgar y tres en cada uno de los otros digitos. Estas se
identifican por medio de nimeros romanos antecedidos por la
palabra proximal, medial y distal. Por ejemplo, la falange
proximal I estd en el segmento basal del pulgar (el primer seg-
mento mds alld de la membrana entre el pulgar y la palma); en
la falange izquierda proximal IV suelen llevarse los anillos de
boda, y la falange distal V forma la punta del mefiique. Las tres
partes de la falange son iguales que en los metacarpos: base,
cuerpo y cabeza. La superficie anterior (palmar) de una falange
es un poco céncava de extremo a extremo y aplanada de lado a
lado; la superficie posterior es redondeada y un poco convexa.

L —
Antes de proseguir

Responda las siguientes preguntas para probar su comprensién de
la seccion anterior:

15. Describa la manera en que se distinguen los extremos
medial y lateral de la clavicula y la manera de diferenciar
sus superficies superior e inferior.

16. Mencione las tres fosas de la escépula y describa la ubica-
cién de cada una.

17. iCuéles son los tres huesos que se unen en el codo?
Identifique las fosas, las superficies articulares y las apéfisis
de esta articulacion y establezca a qué hueso corresponde
cada una de estas caracteristicas.

18. Mencione los cuatro huesos carpianos de la fila proximal,
del lateral al medial, y luego los cuatro huesos de la fila
distal en el mismo orden.

19. Indique el nombre de los cuatro huesos de la punta del
menique a la base de la mano en ese lado.

38 trapez = mesa; izquierdo: pequeiio.

39 meta = después de; karpo = mufieca.
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FIGURA 8.34 Vista anterior (palmar) de la mufieca y la mano
derechas. a) Los huesos carpianos tienen cédigo de colores para
distinguir las hileras proximal (amarilla) y distal (verde). Algunas
personas recuerdan los nombres de los huesos carpianos mediante
un recurso mnemotécnico como la frase “Ernesto sigui6é pasando
pruebas tras tres grandes graduaciones”. La primera letra de cada
una de estas palabras corresponde a la primera letra de los huesos
carpianos, de lateral a medial, iniciando por la hilera proximal.

b) El hueso ganchoso derecho, visto del lado proximal de la
murieca para mostrar el gancho distintivo. Este hueso singular es
una marca Util para localizar los otros cuando se estudia el
esqueleto. ¢) Radiografia mejorada con color de la mano de un
adulto. Identifique los huesos no rotulados en la radiografia
mediante su comparacién con el dibujo de la parte a. EPE

@ ;De qué manera difiere la parte ¢ de la radiografia de la mano
de un nifio (figura 7.12)?
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8.5 La cintura pélvica
y las extremidades inferiores

Resultados esperados del aprendizaje
Cuando haya completado esta seccion, el estudiante podra:
a) ldentificar y describir las caracteristicas de la cintura pélvica,
el fémur, la rétula, la tibia, el peroné y los huesos del pie.

b) Comparar la anatomia de la cintura pélvica masculina y
femenina, y explicar la importancia funcional de las diferen-
cias.

La cintura pélvica

Varias autoridades en anatomia utilizan los términos pelvis y
cintura pélvica de manera contradictoria. En este texto se sigue
la practica de los libros Gray’s Anatomy y Terminologia anaté-
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FIGURA 8.35 La cintura pélvica. a) Vista anterosuperior,
inclinada un poco hacia el lector para mostrar la base del
sacro y el estrecho superior de la pelvis. b) Seccién media,
para mostrar la pelvis mayor y menor, asi como los estrechos

superior e inferior de la pelvis. BPR
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mica, al considerar que la cintura pélvica consta de un anillo
complejo compuesto por tres huesos (figura 8.35): dos huesos
iliacos y el sacro (que, por supuesto, también es parte de la
columna vertebral). Los huesos iliacos también suelen llamar-
se huesos coxales.*®

La pelvis*! es una estructura con forma de tazén integrada
por estos huesos, ademds de los ligamentos y musculos que
recubren la cavidad pélvica y forman su piso. La cintura pélvi-
ca permite que las extremidades inferiores den soporte al tron-
co, y cubre y protege las visceras de la cavidad pélvica (sobre
todo la parte inferior del colon, la vejiga urinaria y los 6rganos
reproductores internos).

Cada hueso iliaco se une a la columna vertebral en un
punto, la articulacién sacroiliaca, donde su superficie auricu-

40 coxal = cadera.
41 pelv = recipiente, tazén.
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lar coincide con la superficie
correspondiente del sacro. Los dos
huesos iliacos se articulan entre si
en el lado anterior de la pelvis,
donde se les une una almohadilla
de fibrocartilago denominada disco
interpibico. Este y la regién adya-
cente de cada hueso pubico consti-
tuyen la sinfisis*?> pibica, que
puede palparse como prominencia
arriba de los genitales e inmediata
a éstos.

La pelvis tiene forma de tazén
en que la amplia pelvis mayor (fal-
sa) se sitda entre el surgimiento de
los huesos iliacos y la més estrecha
pelvis menor (verdadera) debajo.
Las dos estdn separadas por un
margen redondo llamado borde
pélvico. La abertura circunscrita
por el borde es el estrecho superior
de la pelvis (un acceso hacia la pel-
vis menor por el cual pasa la cabe-
za del neonato durante el parto). El
margen inferior de la pelvis menor
es el estrecho inferior de la pelvis.

Los huesos iliacos tienen tres
caracteristicas distintivas que sir-
ven como puntos de referencia
para descripciones adicionales.
Son la cresta iliaca*® (cresta supe-
rior de la cadera), el acetabulo**
(hueco de conexién de la cadera,
que recibe su nombre de su pareci-
do con las copas de vinagre usadas
en las mesas de los antiguos roma-
nos) y el agujero obturador*® (un
agujero grande, triangular, que se
encuentra debajo del acetdbulo,
cerrado por un ligamento que en el
cuerpo vivo se denomina membra-
na obturadora).

El hueso iliaco del adulto se
forma mediante la fusién de tres
huesos infantiles: el ilion, el
isquion y el pubis, que aparecen
identificados con diferentes colo-
res en la figura 8.36. El mds grande
es el ilion, que se extiende de la
cresta iliaca al centro del acetdbu-
lo. Esta cresta se extiende de un

4% syn = unién; physis = crecimiento.

43 ili = flanco; ac = perteneciente a.

4 gcetum = vinagre; abulum = instrumento.
45 obtur = cerrar, detener; ator = al que.
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punto anterior o dngulo llamado espina anterosuperior a un
dngulo agudo posterior, la espina posterosuperior. En una per-
sona delgada, las espinas anterosuperiores forman protrusio-
nes anteriores visibles en la zona donde suelen abrirse los
bolsillos frontales de los pantalones, y las espinas posterosu-
periores en ocasiones se notan por hoyuelos que se forman
arriba de las nalgas, donde el tejido conjuntivo se une a las
espinas y atrae la piel hacia adentro (véase la figura B.15, p.
393).

Debajo de las espinas superiores se encuentran las espinas
anteroinferior y posteroinferior. Debajo de la tiltima se
encuentra una escotadura ciatica mayor, que recibe su nom-
bre del grueso nervio cidtico que la atraviesa y contintia hacia
la parte posterior del muslo.

La superficie posterolateral del ilion tiene una textura algo
rugosa que sirve para la unién de varios musculos de las nalgas
y los muslos. En contraste, la superficie anteromedial, la fosa
iliaca, es lisa y algo céncava; en el cuerpo vivo estd cubierta
por el ancho miisculo iliaco. En sentido medial, el ilion pre-
senta una superficie auricular que se une con la del sacro, de
modo que los dos huesos forman la articulacién sacroiliaca.

El isquion es la parte inferoposterior del hueso iliaco. En
su cuerpo pesado se aprecia una espina prominente. En senti-
do inferior a la espina se encuentra una ligera muesca, la esco-
tadura ciatica menor, y luego la gruesa tuberosidad ciatica, de
superficie rugosa, que da soporte al cuerpo en posicién seden-
te. La tuberosidad puede palparse cuando el individuo se sien-
ta sobre los dedos. La rama del isquion se une de manera
anterior a la rama inferior del pubis.

El pubis (hueso piibico) es la parte méds anterior del hueso
iliaco. En la posicién anatémica es casi horizontal y sirve como
plataforma para la vejiga urinaria. Tiene una rama superior,
una inferior y un cuerpo triangular. E1 cuerpo de un hueso
pubico se une con el cuerpo del otro en la sinfisis pibica. El
pubis y el isquion rodean al agujero obturador. El pubis suele
fracturarse cuando la pelvis se somete a compresién antero-
posterior violenta, como en las lesiones causadas por el cintu-
rén de seguridad.

La pelvis es la parte del esqueleto en que se aprecia mayor
dimorfismo debido a caracteristicas sexuales (cuya anatomia
difiere en mayor medida de acuerdo con el género). Para iden-
tificar el género de unos restos 6seos, los cientificos forenses se
concentran sobre todo en la pelvis. La pelvis del hombre pro-
medio es mds robusta (mds pesada y gruesa) que la femenina,
debido a las fuerzas ejercidas sobre los huesos por musculos
mas fuertes. La pelvis femenina estd adaptada a las necesida-
des del embarazo y el parto: es mds ancha y superficial, y tiene
los estrechos superior e inferior de la pelvis mds largos para
permitir el paso de la cabeza del neonato. En el cuadro 8.5 y en
la figura 8.37 se presenta un resumen de las caracteristicas mas
utiles de la pelvis para la identificacién del género.

Las extremidades
inferiores

La cantidad y organizacién de los huesos de las extremidades
inferiores son similares a las que se observan en las superiores.
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Sin embargo, en las primeras estdn adaptadas al soporte de
peso y la locomocién, por lo que tienen formas y articulaciones
diferentes. El fémur y la tibia son, en esencia, pilares para
soportar el peso del cuerpo. Las extremidades inferiores se
dividen en cuatro regiones que incluyen un total de 30 huesos
por extremidad:

1. La region femoral o muslo se extiende desde la cadera
hasta la rodilla y contiene el fémur. La rétula es un hueso
sesamoideo situado en la unién de las regiones femoral y
crural.

2. Laregién crural o de la pierna se extiende de la rodilla al
tobillo y contiene dos huesos: la tibia medial y el peroné
lateral.

3. Laregion tarsiana (tarso) o tobillo es la unién de la region
crural con el pie. A los huesos tarsianos se les considera
parte del pie.

4. La regién pédica o mejor conocido como pie estd com-
puesta por siete huesos tarsianos, cinco metatarsianos y
14 falanges de los dedos.

El fémur

El fémur es el hueso més largo y fuerte del cuerpo; mide casi una
cuarta parte de la altura de una persona (figura 8.38). Tiene
una cabeza hemisférica que se articula con el acetdbulo de la
pelvis, con la cual forma una enartrosis primordial. Del aceta-
bulo a un hueco, la fosita de la cabeza del fémur, se extiende
un ligamento. Distal a la cabeza se encuentran un pediculo
comprimido y luego dos ap6fisis masivas, rugosas, los trocan-
teres*® mayor y menor, que son inserciones para el poderoso
musculo de la cadera. Los trocédnteres estdn conectados en la
parte posterior por un borde oblicuo y grueso de hueso, la cres-
ta intertrocantérea, y en el lado anterior por una linea inter-
trocantérea mds delicada.

La caracteristica principal de la diafisis es un borde poste-
rior denominado linea dspera en su punto medio. En su extre-
mo superior, la linea dspera se bifurca en una linea espiral
(pectilinea) y una tuberosidad gliitea lateral. Esta tuberosidad
es un borde rugoso (en ocasiones una depresién) que sirve para
la adhesién del poderoso musculo gliiteo mayor de las nalgas.
En su extremo inferior, la linea dspera se bifurca en las lineas
supracondilar medial y lateral, que contindan hacia abajo, a
los epicéndilos respectivos.

Los epicéndilos medial y lateral son los puntos mads
anchos del fémur en la rodilla. Estos y las lineas supracondila-
res son uniones para ciertos musculos del muslo y la pierna, y
para ligamentos de la rodilla. En el extremo distal del fémur
hay dos superficies redondas y lisas de la rodilla, los céndilos
medial y lateral, que estdn separados por un surco, la fosa
intercondilar. Durante la flexién y extension de la rodilla, los
condilos se mecen sobre la superficie superior de la tibia. En el
lado anterior del fémur, una depresién medial lisa, la superfi-
cie rotuliana, se articula con la rétula. En el lado posterior se

46 trokh = rueda; anter = que hace, instrumento.
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CUADRO 8.5 Comparacién de las pelvis del hombre y la mujer

Caracteristica Hombre Mujer

Aspecto general Con mayor masa; mas rugoso; apofisis mas pesadas Con menor masa; mas liso; apdfisis mas delicadas

Inclinacién Extremo superior de la pelvis mas o menos vertical Extremo superior de la pelvis inclinado hacia delante

Ilion, pelvis mayor Més profundo; se extiende muy por arriba de la Menos profundo; no se extiende por arriba de la articu-
articulacion sacroiliaca lacion sacroiliaca

Pelvis menor Més estrecha y profunda Més ancha y superficial

Sacro Mas estrecho y largo Mas ancho y corto

Coccix Menos mévil; més vertical Mas mévil; con inclinacién posterior

Ancho de la pelvis mayor Espinas anterosuperiores mas cercanas; huesos Espinas anterosuperiores mas separadas; huesos iliacos
iliacos menos curvados hacia fuera mas curvados hacia fuera

Estrecho superior de la pelvis Forma de corazén Redondo u ovalado

Estrecho inferior de la pelvis Mas pequefio Més grande

Escotadura ciatica mayor Mas estrecha Mas ancha

Aguijero obturador Redondo Triangular u ovalado

Acetabulo Carillas mas laterales, més largas Carillas un poco anteriores, mas pequenas

Angulo subpibico Por lo general 90° o menos Por lo general mayor de 100°

Cuerpo pubico

triangular
Agujero
obturador largo
y ovalado
Angulo subpubico estrecho
a) Hombre, vista anterior
Surco

preauricular

Escotadura
cidtica mayor
ancha

c) Hombre, vista media

Cuerpo pubico
rectangular
Agujero
obturador
triangular

Angulo subptibico ancho
b) Mujer, vista anterior

Escotadura
ciatica mayor
estrecha

d) Mujer, vista medial

FIGURA 8.37 Comparacién de las cinturas pélvicas del hombre y la mujer. Comparense con el cuadro 8.5.

encuentra un drea plana o un poco deprimida denominada
superficie poplitea.

La rétula

La rétula?” (figura 8.38) es un hueso sesamoideo mds o menos
triangular que se incrusta en el tendén de la rodilla. Es cartilagi-

47 rot = rueda; ula = pequeia.

noso en el recién nacido y se osifica entre los 3 y 6 afios de edad.
En la superficie posterior, donde se articula con el fémur, tiene
una base superior ancha, un dpice inferior en punta y un par de
carillas articulares poco profundas. La carilla lateral suele ser
mds larga que la medial. El tendén cuadriceps femoral se extien-
de desde el misculo cuadriceps femoral anterior del muslo has-
ta la rétula, y continda como ligamento rotuliano desde la rétula
hasta la tibia. Se trata de un cambio de terminologia méas que de
estructura o funcién, ya que un tendén conecta un misculo con
un hueso y un ligamento conecta un hueso con otro.



Fosita
w— delacabeza — }

Jf Cabeza

Pediculo

Trocanter mayor

Linea intertrocantérea

CAPITULO 8 El sistema 6seo 269

Trocanter mayor

Cresta intertrocantérea

Trocanter menor J
Linea espiral \ Tuberosidad glutea
| Linea aspera
Diafisis

Epicondilo lateral
Superficie rotuliana

Base de la rétula

Apice de la rétula

a) Vista anterior

FIGURA 8.38 El fémur y la rétula derechos. AP R

La tibia

La pierna tiene dos huesos: una tibia gruesa y fuerte en el lado
medial y un peroné mads delgado en el lado lateral (figura 8.39).
La tibia es el tinico hueso que carga peso de la region crural. Su
amplia cabeza superior tiene dos superficies articulares muy
planas, los condilos medial y lateral, separados por un borde,
la eminencia intercondilar. Los céndilos de la tibia se articu-
lan con los del fémur. La superficie anterior rugosa de la tibia,
la tuberosidad tibial, puede palparse justo debajo de la rétula.
Es una unién para los poderosos miusculos del muslo que
extienden la rodilla. En sentido distal a esta tuberosidad, la
diéfisis tiene una cresta anterior muy angular, que puede pal-
parse en la espinilla. En el tobillo, justo arriba de la orilla de un
zapato estdndar, se puede palpar una prominencia ésea a cada
lado. Se trata de los maleolos*® medial y lateral. EI maleolo
medial es parte de la tibia; el lateral, del peroné.

Superficie poplitea

|
|
Linea supracondilar medial J‘

Epicéndilo medial

Condilo medial

Linea supracondilar
lateral

' Epicéndilo lateral
j: Condilo lateral

Fosa intercondilar

Carillas articulares

b) Vista posterior

El peroné

El peroné (figura 8.39) es un puntal lateral delgado que ayuda
a estabilizar el tobillo. No soporta peso del cuerpo; es mds, los
cirujanos ortopédicos en ocasiones extirpan parte del peroné y
lo usan para reemplazar hueso dafiado o faltante en cualquier
otro lado del cuerpo. El peroné es un poco méds grueso y ancho
en su extremo proximal, la cabeza, que en el extremo distal. La
punta de la cabeza es el dpice y la expansion distal es el maleo-
lo lateral. Al igual que el radio y el cubito, la tibia y el peroné
estdn unidos por una membrana interdsea en sus diafisis, y por
ligamentos mds cortos en los extremos superior e inferior, don-
de la cabeza y el dpice del peroné entran en contacto con la
tibia.

<
<

48 malle = martillo; olu = pequefio.
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Eminencia intercondilar:

Condilo —— A "l
medial - )
v

Céndilo lateral

" — Apice

Tuberosidad f—Cabeza del peroné

Articulacion = !
tibiorrotuliana proximal tibial .;' ¢
I B
" | i
] |
' |
Superficie lateral Membrana
interésea '
1 !
| | Cresta anterior l

Tibia

Peroné

Articulacion
tibiorrotuiana distal

Maleolo
lateral
a) Vista anterior

FIGURA 8.39 La tibia y el peroné derechos. AP R

El tobillo y el pie

Los huesos tarsianos del tobillo se organizan en grupos proxi-
males y distales, de manera parecida a los huesos carpianos de
la muiieca (figura 8.40). Sin embargo, debido a la funcién que
desempefian en el soporte de peso del tobillo, sus formas y
disposiciones son muy diferentes de las de los huesos carpia-
nos, ademds de que estdn integrados por completo a la estruc-
tura del pie. El hueso tarsiano mds largo es el calcdneo,*® que
forma el tal6n. Su extremo posterior es el punto de unién para
el tendén calcaneo (de Aquiles) de los misculos de la panto-
rrilla. El segundo hueso tarsiano més largo y el mds superior es
el astragalo. Tiene tres superficies articulares: una inferoposte-
rior que se articula con el calcdneo, una superficie troclear
superior que se articula con la tibia, y una superficie anterior
que se articula con el hueso tarsiano corto y ancho denomina-
do navicular.5° Al astrdgalo, calcdneo y navicular se les consi-
dera la hilera proximal de los huesos tarsianos.

El grupo distal forma una hilera de cuatro huesos. Del
medial al lateral, son los cuneiformes®! medial, intermedio y
lateral, ademads del cuboide.?? Este tltimo es el més largo.

49 calc = piedra, tiza.
50 navi = bote; cul = pequefio; ar = parecido.

. W— Maleolo —(

)—Maleolo lateral

b) Vista posterior

medial

|_Ap|icaci6n de lo aprendido

Las extremidades superiores e inferiores contienen 30
huesos cada una, pero hay ocho huesos carpianos en las
extremidades superiores y siete tarsianos en las inferiores.
¢Qué marca la diferencia en las extremidades inferiores?

Los huesos restantes del pie son similares en organizacién
y nomenclatura a los de la mano. Los metatarsos®® proximales
son similares a los metacarpos. Del medial al lateral se les
denomina metatarsos [ al V; el I es proximal al dedo gordo. Del
metatarso I al IIT se articulan con los cuneiformes primero al
tercero; los metatarsos IV y V se articulan con el cuboide.

Los huesos de los dedos de los pies se llaman falanges, al
igual que los de las manos. El dedo gordo sé6lo contiene dos
huesos: las falanges proximal y distal I; los demds contienen
una falange proximal, una media y una distal, y se numeran
del IT al V de medial a lateral (p. ej., la falange media V es el
hueso medio del dedo mds pequefio). Los huesos metatarsia-
nos y las falanges tienen una base, un cuerpo (o diéfisis) y una

<

<
51 cunei = cuifia; form = con forma de.

52 kybo = dado, cubo; eides = parecido a.
53 meta = mads alld; tars = tobillo.
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a) Vista superior (dorsal)

FIGURA 8.40 El pie derecho. AP R

— Huesos tarsianos

Clave para los huesos tarsianos

Grupo distal

Grupo proximal

b) Vista inferior (plantar)

@ Contraste los huesos tarsianos con los carpianos. ;Cuéles son similares en ubicacién? ;Cuéles son diferentes?

cabeza, como los de las manos. Todos ellos —especialmente
las falanges— son mds o menos céncavos en el lado inferior
(plantar).

Nétese que el nimero romano I representa al grupo medial
de huesos en el pie, pero también al grupo Ilateral en la mano.
Sin embargo, en ambos casos se refiere al digito més largo de la
extremidad. La razén para esta diferencia en la nomenclatura
de manos y pies radica en la rotacién de las extremidades que
se produce en la séptima semana del desarrollo embrionario.
Antes de la séptima semana, las extremidades se extienden de
manera anterior: el pie es una placa pédica con forma de aleta
o paleta y la mano tiene mds o menos la misma forma, con
protuberancias digitales que exhiben separaciones iniciales
(figura 8.41a). El pulgar y el dedo gordo futuros se encuentran
dirigidos de manera superior, y las palmas y plantas futuras se
oponen entre si de manera medial. Sin embargo, cada extremidad
gira después casi 90° en direcciones opuestas. La extremi-
dad superior gira de manera lateral. Para visualizar lo anterior,
mantenga las manos extendidas con las palmas enfrentadas,
como si se fuera a aplaudir. Luego gire los antebrazos de mane-
ra que los pulgares se alejen entre si (de manera lateral) y las
palmas queden hacia arriba. Las extremidades inferiores giran
en la direccién opuesta, de manera medial, de modo que las
plantas se enfrentan hacia abajo y los dedos gordos se vuelven
mediales. De este modo, aunque el pulgar y el dedo gordo
(digitos I de las manos y los pies) empiezan orientados a la
misma direccién, estos giros opuestos los sitdan en lados
opuestos de la mano y el pie (figura 8.41b). Esta rotacién tam-
bién explica por qué el codo se flexiona de modo posterior y la

Futuro
pulgar

)
P
ﬁf\ [ A — Rodilla
R -. "\' —f""— Dedo
Y gordo

Futuro
.—J dedo gordo

a) Siete semanas b) Ocho semanas

FIGURA 8.41 Rotacién embrionaria de las extremidades. En la
séptima semana de desarrollo, las extremidades anteriores y
posteriores del embridn giran casi 90° en direcciones opuestas. Esto
explica por qué los digitos mas largos (digitos ) estan en lados
opuestos de la mano y el pie, y por qué el codo y la rodilla se
flexionan en direcciones opuestas.

rodilla de modo anterior, y por qué los musculos que flexionan
el codo estdn en el lado anterior del brazo mientras que los
flexores de la rodilla estdn en el lado posterior del muslo (como
se expone en el capitulo 10).

El pie no suele descansar plano sobre el piso sino que tie-
ne tres arcos eldsticos y flexibles que absorben la tensién de la
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Arco longitudinal
medial

Arco transverso

Arco
longitudinal
lateral

a) Vista inferior
(plantar)

FIGURA 8.42 Arcos del pie.

caminata mediante la distribucién del peso corporal entre el
talén y las cabezas de los huesos metatarsianos (figura 8.42). El
arco medio longitudinal, que en esencia se extiende del talén
al dedo gordo, estd integrado por los huesos calcdneo, astraga-
lo, navicular, cuneiformes y metatarsos I a III. Por lo general se
encuentra muy por arriba del piso, como evidencia una huella
del pie que se deja en un piso seco. El arco longitudinal lateral
se extiende del talén al dedo pequeiio e incluye el calcéneo, el
cuboide y los metatarsos IV y V. El arco transverso incluye
el cuboide, los cuneiformes y las cabezas proximales de los
metatarsos.

Estos arcos se mantienen unidos mediante fuertes ligamen-
tos. El peso excesivo, la tension repetitiva o la debilidad congé-
nita de estos ligamentos pueden estirarlos, lo que ocasiona pie
plano (arco caido). Este trastorno disminuye la tolerancia del
individuo para mantenerse mucho tiempo de pie o a realizar
caminatas prolongadas. Una comparacién del pie plano de los
monos con el de los seres humanos destaca la importancia de
los arcos del pie en éstos (véase el apartado Conocimiento mds
a fondo 8.4).

Peroné Tibia Astragalo

Calcaneo

L

Falange

Navicular Metatarso | proximal |

Cuneiforme Cuboide

a

b) Radiografia del pie derecho,
vista lateral

Antes de proseguir

Responda las siguientes preguntas para probar su comprension de
la seccién anterior:

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Mencione los nombres de los huesos de la cintura pélvica
adulta. ;Cuéles son los tres huesos infantiles que se fusio-
nan para formar el hueso iliaco de un adulto?

Mencione cuatro estructuras de la pelvis que pueden pal-
parse y describa dénde se palpan.

Describa varias maneras de diferenciar la cintura pélvica de
un hombre y una mujer.

¢;Cuéles partes del fémur intervienen en la articulacién de la
cadera? ;Cuales partes participan en la articulacion de la
rodilla?

Mencione el nombre de las prominencias que se encuen-
tran a cada lado del tobillo. ;Cuales huesos contribuyen a
estas estructuras?

Mencione los nombres de todos los huesos que se articulan
con el astrégalo y describa la ubicacién de cada uno.



CONOCIMIENTO MAS A FONDO 8.4
Medicina evolutiva

Adaptaciones dseas para la bipedacién

Algunos mamiferos pueden pararse, saltar o caminar por periodos
breves en sus patas traseras, pero los seres humanos son los Unicos
mamiferos que caminan en dos pies de manera natural. Las huellas
preservadas en una capa de ceniza volcanica en Tanzania indican
que los hominidos caminaban erguidos hace ya 3.6 millones de
afos. Esta locomocion bipédica sélo es posible gracias a varias
adaptaciones de los pies, las piernas, la columna vertebral y el cra-
neo del ser humano (figura 8.43). Estas caracteristicas son tan distin-
tivas que los paleontdlogos (quienes estudian los restos fésiles
humanos) pueden saber con considerable certeza si una especie
fésil podia caminar erguida.

Asi como la mano ha sido importante para la evolucién de la
humanidad, tal vez el pie haya significado una adaptacién mas sig-
nificativa. A diferencia de otros mamiferos, los seres humanos sopor-
tan todo su peso corporal en dos pies. Mientras que los monos
tienen el pie plano, los seres humanos cuentan con arcos fuertes y
flexibles que absorben el choque mientras el cuerpo se proyecta
hacia arriba y hacia abajo durante la caminata y la carrera. Los hue-

a) Pie

b) Rodilla
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sos tarsianos estan muy articulados entre si, y el calcaneo se ha
desarrollado en gran medida. El dedo gordo no se opone a los
demés como en la mayor parte de los monos del viejo mundo, sino
que estd muy desarrollado para empujar el cuerpo hacia delante en
la Ultima fase de la caminata (figura 8.43a). Por ello, la pérdida del
dedo gordo tiene mayor efecto discapacitante que la pérdida de
cualquier otro dedo del pie.

Mientras que el fémur de los monos es casi vertical, en los seres
humanos tiene una inclinacién medial, de la cadera a la rodilla (figu-
ra 8.43b). Esto acerca més las rodillas humanas debajo del centro de
gravedad del cuerpo. El ser humano endereza las rodillas cuando
permanece de pie, lo cual le permite mantener una postura erecta
con poco esfuerzo muscular. Los monos no pueden hacer esto ni
pueden permanecer en dos patas por mucho tiempo sin cansarse
(tal como pasaria si se tratara de mantener una posicién erecta con
las rodillas un poco dobladas).

En monos y otros mamiferos cuadripedos (que caminan en cua-
tro patas) la pared abdominal muscular soporta las visceras abdomi-
nales. En los seres humanos las visceras descansan sobre el piso de
la cavidad pélvica y es necesaria una pelvis con forma de tazén para
soportar su peso. Esto ha producido un estrecho inferior de la pelvis
mas reducido, situacién que crea dolor y dificultad durante el naci-
miento de neonatos con un cerebro muy grande. El dolor del parto

c) Musculos gltteos
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FIGURA 8.43 Adaptaciones éseas para la bipedacién. Las adaptaciones humanas para la bipedacién se comprenden mejor al
compararlas con las del pariente mas cercano del hombre, el chimpancé, que no esté adaptado para mantenerse erecto de manera cémoda
o sostenida. Consulte el texto para conocer la relevancia de cada comparacién. (Continda en la p. 274.)
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parece distintivo de los seres humanos, y podria decirse que es el
precio que se paga por tener un cerebro grande y caminar en dos
pies.

El masculo més grande de los glateos, el gliteo mayor, sirve en
los monos sobre todo como abductor del muslo (mueve la pierna de
manera lateral). Sin embargo, en seres humanos el ilion se ha expan-
dido de manera posterior, de modo que el gliteo mayor se origina
detras de la articulacion de la cadera. Esto cambia la funcién del
musculo: en lugar de abducir el musculo, tira de él hacia atras en la
segunda mitad de los movimientos de la caminata (p. ej., al tirar
hacia atras del musculo derecho cuando el pie izquierdo se ha levan-
tado del piso y se balancea hacia delante). En los seres humanos,
otros dos musculos gluteos, el medio y el menor, se extienden de
manera lateral de la superficie del ilion al trocanter mayor del fémur
(figura 8.43¢). Al caminar, cuando un pie esta levantado del piso,
estos musculos desplazan el peso del cuerpo hacia el otro pie para
evitar una caida. Las acciones de los musculos gluteos y el corres-
pondiente remodelado evolutivo de la pelvis son responsables de la
caminata suave y eficiente del ser humano, en comparacion con el
andar torpe y desordenado de un chimpancé o un gorila cuando
caminan erguidos. El crecimiento posterior del ilion (figura 8.43d) es
la razdn de que la escotadura cidtica mayor sea demasiado concava.

La curvatura lumbar de la columna vertebral humana permite la
bipedacion eficiente al desplazar el centro de gravedad del cuerpo
hacia la parte posterior, arriba y un poco atras de la articulacion de

d) Pelvis e) Columna vertebral
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FIGURA 8.43 Adaptaciones éseas para la bipedacién (continuacién).

la cadera (figura 8.43e). Como su columna vertebral tiene forma de
“C", los chimpancés no pueden permanecer de pie con facilidad;
deben ejercer un esfuerzo muscular continuo para evitar una caida
hacia el frente, y la fatiga sobreviene con relativa rapidez. En con-
traste, los seres humanos requieren poco esfuerzo muscular para
mantener el equilibrio. Los ancestros Austrolopithecus tal vez
podian viajar todo el dia sin fatigarse demasiado.

La cabeza humana se balancea sobre la columna vertebral con la
mirada hacia el frente. Esto es posible gracias a la curvatura cervical
de la espina dorsal y la remodelacién del craneo. El agujero magno
se ha movido a una ubicaciéon mas inferior y anterior, y la cara es
mucho maés plana que la de un mono (figura 8.43f), de modo que
hay menos peso anterior para los condilos occipitales. Al equilibrar-
se sobre la columna vertebral, la cabeza no requiere fuertes uniones
musculares para mantenerse erecta.

Las extremidades delanteras de los monos son més largas que las
traseras, incluso algunas especies como los orangutanes y los gibones
mantienen sus largos brazos sobre sus cabezas cuando caminan sobre
sus patas traseras. En contraste, las extremidades superiores de los
seres humanos son mas cortas que las inferiores y tienen mucho menos
volumen muscular que las extremidades delanteras de los monos.
Como ya no son necesarias para la locomocién, las extremidades supe-
riores se han adaptado para cargar objetos y asi poder mantener las
cosas mas cerca de los ojos, lo que permite manipularlas de manera
mas precisa.
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Evaluacién de los resultados del aprendizaje

Para probar sus conocimientos, analice
los siguientes temas con un comparero de
estudios o por escrito. Lo éptimo es hacer-
lo de memoria.

8.1 Resumen general del esqueleto (p. 234)

1. La diferencia entre huesos de la cabe-
za y el tronco, y huesos de las extre-
midades, y los huesos de cada
categoria.

2. El nimero tipico de huesos con nom-
bre en el adulto; por qué este nimero
difiere en recién nacidos y nifios, y
por qué el nimero varia en adultos.

3. Huesos wormianos y sesamoideos, y
ejemplos de los dltimos.

4. Nombres de los diversos crecimien-
tos, depresiones, superficies articu-
lares, cavidades y pasajes en huesos.

El craneo (p. 236)

1. El ndmero habitual de huesos en el
crdaneo adulto, y el nombre colectivo
de las costuras o articulaciones que
unen la mayor parte de ellos.

2. Nombres y ubicaciones de las cavida-
des que contienen al cerebro, la nariz,
los oidos y ojos, y de los senos para-
nasales.

3. La funcidn colectiva de los agujeros
craneales; la ubicacién y funcién del
mads grande, el agujero magno.

4. Las principales caracteristicas del
crdneo; la diferencia entre su base y
la béveda craneal; las tres fosas cra-
neales y la manera en que se relacio-
nan con la anatomia encefdlica.

5. Nombres de los seis tipos de huesos
craneales; cudles son independientes
y cuédles estdn pareados de forma
bilateral, y qué distingue a un hueso
craneal de uno facial.

6. La ubicacion y extensién del hueso
frontal; la sutura que lo une con los
huesos parietales, y las ubicaciones
del margen y el agujero supraorbita-
rios, la glabela, el seno frontal y el
diploe.

7. La ubicacién y extension de los hue-
sos parietales; la sutura que se forma
donde se unen con el hueso occipital
y la que separa los huesos parietales
entre si; ademads, las ubicaciones del
agujero parietal y las lineas parietales.

8. La ubicacion y extensién del hueso

temporal; la sutura que lo rodea, y los

nombres y limites de sus cuatro par-
tes principales.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

La ubicacién y extension del hueso
occipital; su piso, y los nombres y
ubicaciones de sus agujeros.

La ubicacién y extension del esfenoi-
des; sus alas, cuerpo, ldminas terigoi-
des, ap6fisis clinoides y agujeros; sus
relaciones con la hipéfisis y las aber-
turas nasales.

La ubicacién y extension del etmoi-
des; su papel en la definicién de las
fosas nasales, y la ubicacion de sus
ldminas, agujeros, celdillas neumati-
cas y cornetes nasales.

Nombres de los ocho tipos de huesos
faciales; cudles son solitarios y cudles
estdn pareados de forma bilateral.

La ubicacién y extension del maxilar
superior; sus agujeros, alveolos y
apofisis alveolares y palatinas, y la
sutura que articula el maxilar supe-
rior derecho con el izquierdo.

La ubicacién y extensién de los hue-
sos palatinos; sus agujeros, y su papel
en la definicién parcial de las paredes
de la cavidad nasal y la érbita.
Estructura del paladar, incluidas las
regiones suaves y duras, asi como la
contribucién de la apdfisis y los hue-
sos palatinos.

La ubicacién y extensién de los hue-
sos cigomaticos, asi como la apdfisis
temporal y el agujero principal de
cada uno.

Las tres partes del arco cigomético.
Las ubicaciones y estructuras de los
pequenos huesos lagrimales (unguis)
y nasales.

El cornete nasal inferior y por qué se
distingue de los cornetes superior y
medio.

La ubicacién y extension del vémer;
sus contribuciones de éste y las del
etmoides al tabique nasal.

Estructura de la mandibula, incluido
el cuerpo, la rama y el dngulo; sus
dos apéfisis principales y la muesca
entre ellas; sus agujeros, sinfisis, pro-
tuberancia y espinas.

Los huesos que forman la articulacién
temporomandibular y sus caracteristi-
cas especificas.

La ubicaci6n y los nombres de los
huesecillos auditivos; ubicacién y
caracteristicas del hioides, y funcio-
nes de estos huesos.

Nombres y ubicaciones de las fonta-
nelas y el crdneo neonatal; por qué
existen, y cémo cambia el crdneo de

8.3

un nifio entre el nacimiento y los
nueve afos de edad.

La columna vertebral y la caja tora-

cica (p. 250)

1.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

8.4

El ntimero de vértebras y discos inter-
vertebrales de la columna vertebral
(espina dorsal).

Cuatro curvaturas de la espina dorsal
adulta; cudles estdn presentes al
nacer, y cémo y cudndo se desarro-
llan las otras.

Caracteristicas de una vértebra tipica.
Las cinco clases de vértebras y el
numero de vértebras en cada clase; el
sistema para numerarlas, y por qué el
ndmero de vértebras en un nifio
difiere del que se tiene a los 30 afios
de edad y después.

Caracteristicas que identifican una
vértebra aislada como cervical, toréci-
ca (dorsal) o lumbar.

Como se relaciona la anatomia de las
dos primeras vértebras (C1 y C2) con
el movimiento de la cabeza.

Cémo se relaciona la anatomia de las
vértebras tordcicas (T1 y T12) con el
movimiento de las costillas.

La estructura y funcién de los discos
intervertebrales; cudles vértebras tie-
nen discos entre ellas y cudles no.
Caracteristicas anatémicas del sacro,
incluidos sus agujeros, crestas, con-
ductos y hiatos, superficie articular y
articulacién sacroiliaca; promontorio
y alas.

Caracteristicas del céccix.
Componentes y forma general de la
caja torécica.

Tres regiones principales del ester-
noén; sus muescas y su dngulo ester-
nal.

El ndmero de costillas; cudles son
verdaderas, falsas y flotantes.

Todas las caracteristicas que se obser-
van en la mayor parte de las costillas.
Cuales costillas difieren de esa anato-
mfia tipica y como.

Coémo se articulan las costillas con las
vértebras, incluidas las variaciones,
de principio a fin de la caja torécica.

La cintura escapular y las extremida-

des superiores (p. 259)

1.

Nombres y ubicaciones de los cuatro
huesos de la cintura escapular y 30
huesos de cada extremidad superior.
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2. Nombres de las articulaciones en que el 10. El sistema de asignacién de nombres 7. Nombres de los cuatro segmentos de
htimero se articula con la escépula, la y nimeros de los cinco huesos meta- la extremidad inferior y los huesos
escdpula con la clavicula y la clavicula carpianos de la regién palmar y los contenidos en cada uno de ellos.
con los huesos de la cabeza y con los cinco conjuntos de falanges digitales; 8. Caracteristicas del fémur, incluidos
del tronco. por qué hay cinco digitos pero sélo 14 los siguientes elementos: cabeza,

3. Caracteristicas de la clavicula, inclui- falanges; la base, el cuerpo y la cabeza pediculo, fositas de la cabeza, tubero-
dos los extremos esternales, el acro- de los 19 metacarpios y falanges, y el sidad glitea, céndilos, fosa intercon-
mion y la tuberosidad conoide; nombre anatémico del pulgar. dilar, epicéndilos, lineas, y
funcién de las claviculas. superficies rotuliana y poplitea.

4. Caracteristicas de la escapula, inclui- 8.5 La cintura pélvica y las extremida- 9. Caracteristicas de la rétula, incluida la
dos sus bordes y dngulos, fosas, des inferiores (p. 265) base, el dpice y las carillas articulares.
muescas supraescapulares, asi como 1. Nombres y ubicaciones de los tres 10. Caracteristicas de la tibia, incluidos
el acromion, la apéfisis coracoides y huesos de la cintura pélvica y los los siguientes elementos: céndilos
la cavidad glenoide. 30 de cada extremidad inferior. lateral y medial, y eminencia inter-

5. Nombres de los cuatro segmentos de 2. Nombres de las articulaciones en que condilar; tuberosidad tibial; cresta
las extremidades superiores y los se articulan las extremidades inferio- anterior y maleolo medial.
huesos contenidos en cada uno. res con la cintura pélvica y ésta con 11. Caracteristicas del peroné, incluidos

6. Caracteristicas del himero, incluidos los huesos de la cabeza y el tronco. la cabeza, el dpice y el maleolo lateral.
los siguientes elementos: cabeza, 3. Distincién entre cintura pélvica y pelvis. 12, Nombres de los huesos tarsianos de
pediculo, tuberosidades, corredera 4. Tres huesos infantiles que se fusionan posterior a anterior y de lateral a medial
bicipital, tuberosidad deltoidea, cén- para formar el hueso iliaco (coxal) de en la hilera distal; por qué se integran
dilo, tréclea, epicéndilos, crestas cada adulto y los limites de cada uno de manera mds completa en el pie que
supracondilares y tres fosas. en dicho hueso. los huesos carpianos en la mano.

7. Caracteristicas del radio, incluidos 5. Caracteristicas de los huesos iliacos 13. El sistema de asignacién de nombres
los siguientes elementos: cabeza, (coxales) y la cintura pélvica, inclui- y numeracién de los cinco huesos
pediculo, tuberosidad, apéfisis esti- dos las superficies auriculares, el dis- metacarpianos del pie y los cinco
loides y muesca rotuliana. co interpubico y las sinfisis ptibicas; la conjuntos de falanges digitales; por

8. Caracteristicas del ctbito, incluidas las pelvis mayor y menor; el borde pélvi- qué hay cinco digitos pero sélo 14
muescas troclear y radial, las ap6fisis co, los estrechos superior e inferior de falanges; la base, el cuerpo y la cabe-
coronoide y estiloides, y el olécranon, la pelvis; la cresta iliaca; el acetdbulo; za de los 19 metatarsos y falanges.
asi como la relacion del radio con el el agujero obturador; cuatro espinas; 14. Por qué los codos y las rodillas se
cubito en la membrana interdsea. dos escotaduras cidticas; la fosa iliaca, flexionan en direcciones opuestas, y

9. Nombres de los huesos carpianos, en y partes del isquion y el pubis. por qué el dedo mds largo es lateral
orden, de lateral a medial en la hilera 6. Diferencias entre las cinturas pélvicas en la mano pero medial en el pie.
proximal y también en la distal; la de un hombre y una mujer, y larazén 15, Nombres y ubicaciones de los tres
estructura inusual del ganchoso. primordial de ellas. arcos del pie.

Prueba para la memoria
1. ;Cual de los siguientes no es un seno vatura (en plural) de la columna ver- a) La tuberosidad del radio.
paranasal? tebral: b) La tréclea.
a) Frontal. a) Torécicas. ¢) La cabeza.
b) Temporal. b) Cervicales. d) El olécranon.
c) Esfenoides. ¢) Lumbares. e) La cavidad glenoides.
d) Etm(.ndes. d) Pélvicas. 8. Todos los siguientes son huesos car-
e) Maxilar. e) Sacras. .
pianos excepto el , que
2. (Cuél de los siguientes es un hueso 5. Las vértebras tordcicas no tienen: es el hueso tarsiano:
facial? a) Agujeros transversos. a) Trapecio.
a) Frontal. b) Carillas costales. b) Cuboide.
b) Etmoides. c) Apéfisis espinosas. ¢) Trapezoide.
¢) Occipital. d) Apdfisis transversas. d) Piramidal.
d) Temporal. e) Pediculos. e) Pisiforme.
e) Unguis. . .
6. La tuberosidad de una costilla se 9. El hueso que soporta el peso corporal

3. ;Cuadl de los siguientes no puede pal- articula con: en posicién sedente es:
parse en una persona viva? a) La muesca esternal. a) El acetdbulo.

a) La cresta de gallo. b) El margen del cuerpo del esterndn. b) El pubis.

b) La apo6fisis mastoides. ¢) Las carillas costales de dos vértebras. c) Elilion.

c) El arco cigomatico. d) El cuerpo de una vértebra. d) El céccix.

d) La linea superior de la nuca. e) La apéfisis transversa de una vér- e) El isquion.

¢) El hioides. tebra. 10. ¢Cudl de los siguientes es el hueso
4. A continuacién se presentan grupos 7. La cabeza con forma de disco del del tobillo?

de vértebras excepto por
, que es una cur-

radio se articula con
del hiimero:

a) Cuboide.
b) Calcédneo.



11.

12.

13.

¢) Navicular.
d) Troclear.
e) Astrdgalo.

A los huecos entre los huesos cranea-
nos de un recién nacido se les llama

El conducto auditivo externo es un
paso en el hueso .

Los huesos del crdneo estdn unidos a
lo largo de lineas denominadas

14.

15.

16.

17.

El hueso tiene alas mayo-
res y menores y protege la hipdfisis.

Un disco herniado se presenta cuan-
do se rompe un anillo llamado

El ligamento transverso del atlas sos-
tiene el del eje en su
lugar.

La articulacion sacroiliaca se forma
donde la superficie del
sacro se articula con la del ilion.

Formacidn de vocabulario médico
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18.

19.

20.
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La apdfisis del radio y
el cibito forma protuberancias 6seas
a cada lado de la muifieca.

Las falanges del pulgar son la falange
y la falange

El arco del pie se extiende
desde el talén hasta el dedo gordo.

Respuestas en el Apéndice B

Indique el significado de cada uno de los 3. timpan- 8. terigo-
elementos siguientes y cite un término en
.2 . S 4. esfeno- 9. supra-
que se utilice éste o una ligera variacién
del mismo. 5. -cul 10. tarso-
1. coro- 6. trocl- Respuestas en el Apéndice B
2. craneo- 7. aceto-
Verdadero o falso
De las siguientes afirmaciones, determine 5. En una persona viva serfa posible pal- 9. En terminologia anatémica estricta,
cudles son las cinco falsas y explique de par los musculos de la fosa infraespino- las palabras brazo y pierna se refieren
manera breve por qué no son ciertas. sa pero no los de la fosa subescapular. a regiones con un solo hueso.
1. No todos los individuos tienen seno 6. Si se coloca el mentén sobre las 10. El hueso pisiforme y la rétula son
frontal. manos y se ponen los codos sobre sesamoideos.
2. Las manos tienen mds falanges que una mesa, el olécranon del ciibito Respuestas en el Apéndice B
1 . descansa sobre la mesa.
os pies.
3. Como adaptacién al embarazo, la 7 {_.as Vertell)ras lumbefﬁe § 1O se articu-
pelvis femenina es mds profunda que an con a gfuna costilla; por tanto, no
la masculina. tienen apoiisis transversas.
8. El hueso que se fractura con més

Hay maés huesos carpianos que tarsia-
nos.

frecuencia es el himero.

Compruebe su comprensién de los temas estudiados

1.

Una nifia fue victima de una colisién
automovilistica. No llevaba restriccio-
nes de seguridad y su mentén se gol-
peé con fuerza en el tablero. Cuando
el médico observa su oido, puede ver
su garganta. ;Qué se infiere de esto
con relacién a las caracteristicas de
su lesion?

. Al palpar la pata trasera de un gato o

perro, o al examinar un esqueleto de
laboratorio, puede observarse que los
gatos y perros se paran sobre las cabe-
zas de sus huesos metatarsianos; el
calcaneo no toca el piso. ;De qué
manera esto es similar a la forma en
que se mantiene de pie una mujer con
zapatos altos? ;En qué se diferencia?

3.

Entre dos vértebras no fusionadas
(cervical a lumbar) no hay disco
intervertebral (excepto entre la C1y
la C2). Proporcione algunas razones
para la ausencia caracteristica de
disco en esa ubicacién.

Durante la adolescencia, los trauma-
tismos a menudo separan la cabeza
del fémur de su cuello. ;Por qué se
considera que esto es mds comtn en
adolescentes que en adultos?

Andrés es un sujeto de 55 afios de edad
y 85 kg de peso que se dedica a cons-
truir techos. Cuando colocaba tablillas
en un techo muy inclinado de una casa
nueva perdi6 el apoyo, se deslizé por el
techo y quedé por un momento colgado

de la orilla, pero finalmente cay6. Se
prepar6 para amortiguar la caida y cuan-
do golped el piso gritd y se doblé como
resultado de un dolor insoportable. Los
técnicos de urgencias médicas que acu-
dieron a brindarle atencién le dijeron
que se habia roto la cadera. Describa, de
manera especifica, dénde es mds proba-
ble que hayan ocurrido sus fracturas. En
el camino al hospital, Andrés dijo:
“Saben, resulta gracioso que cuando era
nifo solia saltar desde techos tan altos
como ése, y nunca sufri una lesién”.
;Por qué se considera que Andrés corrfa
mayor riesgo de sufrir una fractura
como adulto que como nifio?
Respuestas en
www.mhhe.com/med/saladin_afée



