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Prefacio

Han pasado 30 afios desde que aparecio en las librerias la primera edicion de Anatomia con orientacion clinica. Aunque la
base real de la anatomia es notable entre las ciencias basicas por su larga vida y coherencia, este libro ha evolucionado
considerablemente desde su inicio, y esta evolucion es un reflejo de los cambios que la aplicacion clinica de la anatomia ha
experimentado, asi como de las nuevas tecnologias de diagndstico por la imagen, que han permitido dar el salto a una
anatomia mas viva y con nuevas formas, y mejorar las técnicas graficas y de publicacion para presentar mejor esta
informacion. Seguimos esforzandonos por conseguir que este libro sea ain mas util y esté mejor adaptado a las necesidades de
los estudiantes. La 7.2 edicion ha sido revisada exhaustivamente por estudiantes, especialistas en anatomia y médicos para
perfeccionar el texto, actualizarlo e incorporar los cambios mas importantes.



CARACTERISTICAS PRINCIPALES

Anatomia con orientacion clinica ha sido ampliamente reconocida por la importancia de su informacion clinica, incluida en
los cuadros azules. Como en ediciones anteriores, la 7.2 edicidén pone especial énfasis en los aspectos de la anatomia que son
de maxima importancia para el diagndstico fisico en atencidon primaria, asi como en la interpretacion de las imagenes
diagndsticas y en la comprension de la base anatomica de la medicina de urgencias y de la cirugia general. Se ha puesto
especial atencion en ayudar a los estudiantes a aprender la anatomia que necesitan conocer en el siglo xxi, y con esta finalidad
se han afiadido nuevos apartados y se han actualizado los existentes.

Amplio programa de ilustraciones. Esta edicion se distingue por una amplia revision del programa de ilustraciones. En
colaboracion con un equipo de artistas de Imagineering, se han revisado todas las ilustraciones, para mejorar su exactitud y
coherencia, y proporcionar a las ilustraciones cldsicas procedentes del Grant's Atlas of Anatomy un aspecto fresco, vital y
nuevo. Se ha hecho un esfuerzo para garantizar que toda la anatomia presentada e incluida en el texto también esté ilustrada. El
texto y las ilustraciones se han disefiado para combinarse a partir de un efecto pedagogico 6ptimo, con el objetivo de
contribuir al proceso de aprendizaje y reducir notablemente las biisquedas necesarias para encontrar las estructuras. La gran
mayoria de las afecciones clinicas estan respaldadas por fotografias y/o ilustraciones a color; con frecuencia, las ilustraciones
que se componen de varias partes combinan disecciones, esquemas e imagenes clinicas; las tablas van acompafiadas de
ilustraciones para ayudar a los estudiantes a comprender las estructuras descritas.

Correlaciones clinicas. Se han afiadido nuevos apartados de informacion clinica, generalmente conocidos como «Cuadros
azules», y muchos de ellos van acompafiados ahora de fotografias y/o ilustraciones dindmicas en color, que pretenden mejorar
la comprension de la importancia practica de la anatomia. En respuesta a las sugerencias de nuestros lectores, en cada capitulo
se han agrupado varios cuadros azules en uno, a fin de interrumpir lo menos posible el cuerpo del texto.

Puntos fundamentales. En estos cuadros destacados en amarillo se resume la informacion anterior para garantizar que los
conceptos principales no se pierden entre los muchos detalles que el texto describe y que son necesarios para una comprension
profunda. La relectura de estos restimenes es una buena manera de revisar de forma continua la informacion y de obtener una
vision general.

La anatomia descrita en un contexto practico y funcional. Para conseguir un enfoque mas realista del sistema
musculoesquelético, el texto pone especial énfasis en la accidén y la funcion de los misculos y los grupos musculares en las
actividades cotidianas, insistiendo en el modo de andar y de asir. La contraccion excéntrica de los musculos, que explica la
mayor parte de su actividad, se describe ahora conjuntamente con la contraccion concéntrica, que suele ser la que centra la
atencion de los textos de anatomia. Esta perspectiva es importante para la mayoria de profesionales sanitarios, entre los cuales
hay un nimero creciente de estudiantes de fisioterapia y terapia ocupacional que utilizan este libro.

Anatomia de superficie y técnicas de diagnostico por la imagen. La anatomia de superficie y las técnicas de diagndstico
por la imagen, que antes se presentaban por separado en cuadros especificos, se integran ahora en el texto del capitulo y se
presentan cuando se describe cada region anatdmica; esto permite establecer de manera clara la relacion existente entre la
anatomia y la exploracion fisica y el diagndstico. Cada capitulo estd dedicado a una region anatdmica concreta y consta tanto
de vistas y proyecciones anatomicas superficiales despejadas como de ilustraciones en que las estructuras anatomicas se
superponen a fotografias de anatomia superficial. Para familiarizar a los futuros profesionales con imagenes de diagnostico,
las imagenes clinicas centradas en la anatomia normal incluyen radiografias simples y de contraste, RM, TC y ecografias, a
menudo con esquemas y texto explicativo.

Estudio de casos que se complementa con la presentacion de problemas clinicoanatomicos y preguntas tipo test
revisados por el consejo. Nuestros lectores on/ine disponen de informacion interactiva consistente en descripciones de casos
y preguntas con respuestas de eleccion multiple (http://thepoint.lww.com/espanol-moore7e), que permiten realizar
autoexamenes y repasar lo aprendido.

Terminologia. La terminologia utilizada sigue totalmente la Terminologia Anatomica (1998) aprobada por la International
Federation of Associations of Anatomists (IFAA). A lo largo de todo el libro se utilizan las equivalencias en castellano de los
términos en latin, convenientemente adaptados a la nueva nomenclatura. Entre paréntesis se incluyen también los eponimos que
no cuentan con la aprobacion de la IFAA, con la intencién de familiarizar a los estudiantes con términos que oiran sin duda
durante sus estudios; por ejemplo, conducto ulnar (de Guyon). Esta terminologia ya estd disponible en
http://www .unifr.ch/ifaa.
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CARACTERISTICAS DE LAS ANTERIORES EDICIONES Y NOVEDADES

Los estudiantes y el cuerpo docente nos han trasladado sus inquietudes y sus expectativas en relacion con Anatomia con
orientacion clinica, y nosotros les hemos prestado atencion. El resultado es:

* Un texto completo que llene los vacios de informacidn necesaria para los estudiantes, ya que el tiempo asignado a las clases
sigue disminuyendo, las practicas de laboratorio son exclusivamente instructivas y en los apuntes de clase de los diversos
profesores aparecen discrepancias, de hecho y de forma.

* Un recurso capaz de cubrir areas de especial interés e importancia en cursos de anatomia especificos y que responde a las
necesidades de conocimientos de anatomia de los estudiantes durante sus estudios basicos y en la etapa de
especializacion clinica.

* Una introduccion exhaustiva que contiene informacioén importante sobre sistemas y los conceptos basicos de anatomia que
se presentan en cada uno de los siguientes capitulos, ya dedicados a regiones anatdmicas concretas. Estudiantes de diversos
paises y entornos han escrito para expresar su opinion sobre este libro, y ha sido agradable descubrir que la mayoria son
comentarios de felicitacion. Los entornos y las experiencias de los estudiantes de las distintas profesiones sanitarias son
ahora mas diversos que nunca, de modo que a veces el resultado de las limitaciones curriculares son suposiciones
injustificadas sobre qué informacidn previa es necesaria para que los estudiantes comprendan el material presentado. El
capitulo de Introduccion incluye restimenes eficaces de anatomia sistémica funcional, y los comentarios de los estudiantes
insisten de un modo especifico en la necesidad de una descripcion sistémica del sistema nervioso, y del sistema nervioso
vegetativo en particular.

* Presentacion de estructuras corrientes (como inserciones musculares, inervaciones y acciones) en tablas organizadas para
mostrar las caracteristicas compartidas. Anatomia con orientacion clinica contiene mas tablas que ningin otro manual de
anatomia.

* Cuadros de Correlaciones clinicas ilustrados que no solo describen la anatomia tal como se aplica clinicamente, sino que
también la muestran.

* llustraciones que facilitan la orientacion. Se han afiadido muchas figuras con indicaciones de orientacidn, junto con flechas
que indican la localizacion de las ampliaciones (4reas que se amplian hasta un primer plano) y la secuencia de las mismas.
Las leyendas se han colocado de tal modo que se ha reducido la distancia entre el objeto y la misma, de modo que el
recorrido de los filetes es mas directo.

* Los iconos de los cuadros azules indican el tipo de informacion clinica que contienen:

am

‘ ' Variaciones anatomicas. Este icono indica que el tema tratado son las variaciones anatomicas que pueden encontrarse
en el laboratorio de diseccidn o en la practica, y el correspondiente apartado destaca la importancia clinica del conocimiento
de tales variaciones.

®
= Ciclo vital. Con este icono se sefiala el texto sobre los factores del desarrollo prenatal que afectan a la anatomia
posnatal y a fendmenos anatomicos especificamente asociados a diferentes etapas de la vida: infancia, edad adulta y vejez.

_I_/ Traumatismo. Este icono se asocia al texto sobre las consecuencias de los traumatismos, por ejemplo fracturas de
huesos o luxaciones articulares, en la anatomia normal, asi como sobre las manifestaciones clinicas y alteraciones secundarias
a dichas lesiones.

% Procedimientos diagnésticos. Con este icono se indica que el tema tratado son los rasgos anatomicos y las
observaciones que tienen relevancia para el diagndstico.

@ Procedimientos quirurgicos. Este icono sefiala el texto sobre las bases anatomicas de las intervenciones quirtrgicas y
de la anestesia regional, por ejemplo la planificacion de incisiones.



2 Patologia. Con este icono se indica que el tema tratado es el efecto de las enfermedades en la anatomia normal, por
ejemplo un cancer de mama, y las estructuras anatomicas implicadas en el aislamiento o difusién de enfermedad.

* La negrita indica las entradas principales de los términos anatomicos alli donde se introducen y se definen. La negrita
también se utiliza para introducir términos clinicos en los cuadros (azules) de correlaciones clinicas.

* La cursiva sirve para destacar los términos anatdmicos importantes en la region concreta de estudio y el tema tratado, o bien
que aparecen como leyenda en una ilustracion a la cual se hace referencia.

* Al principio de cada capitulo hay un indice de contenidos que incluye las tablas y los cuadros azules.

* En http://thepoint.lww.com/espanol-moore7e pueden en contrarse materiales pedagogicos y recursos complementarios para
profesores.

Anne M.R. Agur, Ph.D. se unié a Keith Moore y Arthur Dalley como coautora para la 6.2 edicion. Desde su aparicion,
Anatomia con orientacion clinica ha utilizado materiales del Grant's Atlas, del que Anne habia sido responsable desde 1991.
La contribucion de Anne a las ediciones anteriores de Anatomia con orientacion clinica fue mas allad de ofrecer materiales
del Grant's Atlas, y de hecho ha participado en cada una de las fases de la elaboracion de esta nueva edicion y de anteriores y
ha sido una pieza clave de la misma.


http://thepoint.lww.com/espanol-moore7e

COMPROMISO CON LA FORMACION DE ESTUDIANTES

Este libro se ha escrito para estudiantes de las distintas profesiones sanitarias, y teniendo en cuenta que algunos de ellos
pueden carecer de conocimientos previos de anatomia. Hemos intentado presentar el contenido de un modo atractivo y
asimilable, para que pueda integrarse facilmente con lo aprendido con mayor detalle en otras disciplinas, por ejemplo el
diagndstico, la rehabilitacion clinica y la cirugia. Esperamos que este texto sirva a dos propositos: formar y estimular. Si
conseguimos que los estudiantes se entusiasmen por la anatomia clinica, los objetivos del libro se habran cumplido.

Keith L. Moore
University of Toronto
Faculty of Medicine
Arthur F. Dalley 11
Vanderbilt University
Faculty of Medicine
Anne M.R. Agur
University of Toronto
Faculty of Medicine
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1 Torax

Pared toracica. Dolor toracico. Fracturas de costilla. Térax batiente. Toracotomia, incisiones en el espacio intercostal y
extirpacion de una costilla. Costillas supernumerarias. Funcién de proteccion y envejecimiento de los cartilagos costales.
Proceso xifoides osificado. Fracturas del esternon. Esternotomia media. Biopsia esternal. Anomalias del esternon.
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partes de la pleura. Colapso pulmonar. Neumotorax, hidrotérax y hemotorax. Toracocentesis. Insercion de una sonda
pleural. Pleurectomia y pleurodesis. Toracoscopia. Pleuritis. Variaciones en los l6bulos pulmonares. Aspecto de los
pulmones e inhalacioén de particulas de carbdon y de irritantes. Auscultacion y percusion de los pulmones. Aspiracion de
cuerpos extrafios. Broncoscopia. Resecciones pulmonares. Atelectasias segmentarias. Embolia pulmonar. Drenaje linfatico
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Corazon. Cateterismo cardiaco. Embriologia del atrio (auricula) derecho. Defectos de tabicacion. Percusion del corazon.
Accidentes vasculares cerebrales o ictus. Bases para la denominacion de las valvulas de las valvas adrtica y pulmonar.
Enfermedad valvular cardiaca (valvulopatia). Ecocardiografia. Angiografia coronaria. Arteriopatia coronaria o cardiopatia
isquémica. Angina de pecho. Derivacidn aortocoronaria (bypass). Angioplastia coronaria. Circulacion colateral a través de
las venas cardiacas minimas. Electrocardiografia. Oclusion coronaria y sistema de conduccion del corazéon. Marcapasos
cardiaco artificial. Reiniciar el corazon. Fibrilacion del corazon. Desfibrilacion del corazon. Dolor cardiaco referido
Mediastino superior, posterior y anterior. Variaciones de las grandes arterias. Aneurisma de la aorta ascendente.
Coartacion de la aorta. Lesion de los nervios laringeos recurrentes. Bloqueo del eséfago. Desgarro del conducto toracico.
Variaciones del conducto tordcico. Rutas venosas colaterales hacia el corazon. Cambios en el timo relacionados con la
edad. Angiografia aortica. Radiografias del mediastino. TC y RM del mediastino

Fascias y misculos de la pared anterolateral del abdomen. Importancia clinica de las fascias y de los espacios fasciales



de la pared abdominal. Protrusiéon del abdomen. Hernias abdominales. Vascularizacion e inervacion de la pared
anterolateral del abdomen. Palpacion de la pared anterolateral. Reflejos abdominales superficiales. Lesiones de los
nervios de la pared anterolateral. Incisiones quirtrgicas en el abdomen. Inversion del flujo venoso y vias colaterales de las
venas abdominales superficiales

Cara interna de la pared anterolateral del abdomen y region inguinal. Falta de descenso testicular (criptorquidia).
Hernia supravesicular externa. Permeabilidad posnatal de la vena umbilical. Metastasis del cancer de utero en los labios
mayores. Cordon espermaitico, escroto y testiculo. Hernias inguinales. Reflejo cremastérico. Quistes y hernias del
conducto de Nuck. Hidrocele del cordon espermatico, del testiculo o de ambos. Hematocele testicular. Torsion del cordon
espermatico. Anestesia del escroto. Espermatocele y quiste epididimario. Vestigios de los conductos genitales
embrionarios. Varicocele. Cancer testicular y escrotal

Peritoneo y cavidad peritoneal. Permeabilidad y bloqueo de las trompas uterinas. Peritoneo y procedimientos quirurgicos.
Peritonitis y ascitis. Adherencias peritoneales y adhesiotomia. Paracentesis abdominal. Inyeccion intraperitoneal y didlisis
peritoneal. Funciones del omento mayor. Formacion de abscesos. Diseminacion de liquidos patoldgicos. Flujo de liquido
ascitico y pus. Liquido en la bolsa omental. Intestino en la bolsa omental. Corte de la arteria cistica

Esofago y estomago. Varices esofagicas. Pirosis. Desplazamiento del estomago. Hernia de hiato. Espasmo pildrico.
Estenosis hipertrofica congénita del piloro. Carcinoma géstrico. Gastrectomia y reseccion de nédulos linfaticos. Ulceras
gastricas, Ulceras pépticas, Helicobacter pylori y vagotomia. Dolor referido visceral. Intestinos delgado y grueso.
Ulceras duodenales. Cambios evolutivos en el mesoduodeno. Hernias paraduodenales. Breve revision de la rotacion
embrionaria del intestino medio. Desplazarse por el intestino delgado. Isquemia intestinal. Diverticulo ileal. Situacion del
apéndice vermiforme. Apendicitis. Apendicectomia. Colon ascendente movil. Colitis, colectomia, ileostomia y colostomia.
Colonoscopia. Diverticulosis. Volvulo del colon sigmoide

Bazo y pancreas. Rotura esplénica. Esplenectomia y esplenomegalia. Bazo(s) accesorio(s). Biopsia esplénica con aguja y
esplenoportografia. Bloqueo de la ampolla hepatopancredtica y pancreatitis. Colangiopancreatografia retrogada
endoscopica. Tejido pancredtico accesorio. Pancreatectomia. Rotura del pancreas. Cancer pancredtico. Higado, vias
biliares y vesicula biliar. Palpacion del higado. Abscesos subfrénicos. Lobectomias y segmentectomias hepaticas. Rotura
del higado. Arterias hepaticas aberrantes. Variaciones en las relaciones de las arterias hepaticas. Hepatomegalia. Cirrosis
hepatica. Biopsia hepatica. Vesicula biliar movil. Variaciones de los conductos cistico y hepatico. Conductos hepaticos
accesorios. Litiasis biliar. Calculos biliares en el duodeno. Colecistectomia. Hipertension portal. Derivaciones
portosistémicas

Rifiones, uréteres y glandulas suprarrenales. Palpacion de los rifiones. Absceso perinéfrico. Nefroptosis. Trasplante
renal. Quistes renales. Dolor en la region pararrenal. Vasos renales accesorios. Sindrome de atrapamiento de la vena renal.
Anomalias congénitas de los rifiones y los uréteres. Calculos renales y ureterales

Diafragma. Hipo. Seccion del nervio frénico. Dolor referido del diafragma. Rotura del diafragma y hernia de las visceras.
Hernia diafragmatica congénita. Pared posterior del abdomen. Absceso del psoas. Dolor abdominal posterior.
Simpatectomia lumbar parcial. Pulsaciones adrticas y aneurisma de la aorta abdominal. Vias colaterales de la sangre
venosa abdominopélvica

3 Pelvis y periné

Cintura pélvica. Variaciones de las pelvis masculina y femenina. Didmetros (conjugados) pélvicos. Fracturas de la pelvis.
Relajacion de los ligamentos pélvicos y aumento de la movilidad articular durante el embarazo. Espondildlisis y
espondilolistesis

Cavidad pélvica. Lesion del suelo pélvico. Educacion prenatal de «relajacion» para el parto participativo

Estructuras vasculonerviosas de la pelvis. Lesion yatrégena de los uréteres. Ligadura de la arteria iliaca interna y
circulacion colateral de la pelvis. Lesion de los nervios de la pelvis

Organos urinarios y recto. Afectacion yatrogena de la vascularizacion ureteral. Calculos ureterales. Cistocelehernia de la
vejiga. Cistotomia suprapubica. Rotura vesical. Cistoscopia. Diferencias clinicamente relevantes entre las uretras
masculina y femenina. Tacto rectal. Reseccion del recto (rectectomia)

Genitales internos masculinos. Esterilizacion masculina. Abscesos en las vesiculas seminales. Hipertrofia prostatica
Genitales internos femeninos. Infecciones del tracto genital femenino. Permeabilidad de las trompas uterinas. Ligadura de
las trompas uterinas. Embarazo ectopico tubarico. Vestigios de los conductos embrionarios. Utero bicorne. Disposicion del
utero y prolapso uterino. Exploracién manual del utero. Cambios en la anatomia del utero durante la vida. Céancer de cuello
uterino, exploracion del cuello uterino y citologia vaginal. Histerectomia. Distension vaginal. Exploracion manual de la
vagina. Fistulas vaginales. Culdoscopia y culdocentesis. Exploracion laparoscopica de las visceras pélvicas. Anestesia



durante el parto

Periné. Rotura del cuerpo perineal. Episiotomia. Rotura de la uretra en el varon y extravasacion de orina. Emaciacion y
prolapso rectal. La linea pectinea, un punto de referencia clinicamente importante. Fisuras anales y abscesos isquioanales y
perianales. Hemorroides. Incontinencia anorrectal

Triangulo urogenital masculino. Sondaje uretral. Distension del escroto. Palpacion de los testiculos. Hipospadias.
Fimosis, parafimosis y circuncision. Impotencia y disfuncion eréctil

Triangulo urogenital femenino. Circuncision femenina. Traumatismo vulvar. Infeccién de las glandulas vestibulares
mayores. Bloqueo de los nervios pudendo e ilioinguinal. Ejercicios para desarrollar los musculos perineales femeninos.
Vaginismo

4 Dorso

Vértebras. Osteoporosis del cuerpo vertebral. Laminectomia. Luxacion de las vértebras cervicales. Fractura y luxacion del
atlas. Fractura y luxacion del axis. Estenosis espinal lumbar. Costillas cervicales. Anestesia epidural caudal. Lesiones del
coccix. Fusion anomala de las vértebras. Efecto del envejecimiento sobre las vértebras. Anomalias de las vértebras
Columna vertebral. Envejecimiento de los discos intervertebrales. Hernia del nicleo pulposo. Fractura del diente del axis.
Rotura del ligamento transverso del atlas. Rotura de los ligamentos alares. Fracturas y luxaciones de las vértebras.
Traumatismos y patologia de las articulaciones cigapofisarias. Dorsalgia (dolor de espalda). Curvaturas anormales de la
columna vertebral

Miuisculos del dorso. Distensiones y espasmos. Disminucion del riego sanguineo del tronco del encéfalo

Contenido del conducto vertebral. Compresion de las raices de los nervios espinales lumbares. Mielografia. Desarrollo
de las meninges y del espacio subaracnoideo. Puncioén lumbar. Anestesia espinal. Anestesia (bloqueo) epidural. Isquemia de
la médula espinal. Lesiones de la médula espinal

5 Miembro inferior

Huesos del miembro inferior. Lesiones del miembro inferior. Traumatismos del hueso coxal. Coxa vara y coxa valga.
Deslizamiento epifisario de la cabeza del fémur. Fracturas del fémur. Fracturas de la tibia. Fracturas que afectan a las
laminas epifisarias. Fracturas de la fibula. Injertos 6seos. Fracturas del calcaneo. Fracturas del cuello del talus. Fracturas
de los metatarsianos. Hueso trigono. Fractura de los huesos sesamoideos

Fascias, venas, linfaticos y nervios cutaneos del miembro inferior. Sindromes compartimentales y fasciotomia. Varices,
trombosis y tromboflebitis. Injertos de vena safena. Diseccion de la vena safena y lesion del nervio safeno. Adenopatias
inguinales. Bloqueos nerviosos regionales. Alteraciones de la funcion sensitiva

Regiones anterior y medial del muslo. Contusiones en la cadera y el muslo. Absceso en el psoas. Paralisis del cuadriceps
femoral. Condromalacia rotuliana. Fracturas de la rotula. Alteraciones de la osificacion de la rétula. Reflejo rotuliano.
Trasplante del musculo gracil. Distension inguinal. Lesion del aductor largo. Palpacion, compresion y canulacion de la
arteria femoral. Laceracion de la arteria femoral. Denominacion errénea potencialmente mortal. Variz en la vena safena.
Localizacion de la vena femoral. Canulacion de la vena femoral. Hernias femorales. Arteria obturatriz sustituida o
accesoria

Regiones glitea y posterior del muslo. Bursitis trocantérea. Bursitis isquidtica. Lesiones de los misculos isquiotibiales.
Lesion del nervio gluteo superior. Bloqueo anestésico del nervio isquiatico. Lesiones del nervio isquidtico. Inyecciones
intragliteas

Fosa poplitea y pierna. Abscesos y tumores popliteos. Pulso popliteo. Hemorragias y aneurismas popliteos. Lesiones del
nervio tibial. Contencién y diseminacion de las infecciones compartimentales en la pierna. Distension del tibial anterior
(sindrome de estrés de la tibia). Musculos fibulares y evolucion del pie humano. Lesion del nervio fibular comun y pie
caido. Atrapamiento del nervio fibular profundo. Atrapamiento del nervio fibular superficial. Sesamoideo en el
gastrocnemio. Tendinitis calcanea. Rotura del tendon calcaneo. Reflejo aquileo. Ausencia de flexion plantar. Distension del
gastrocnemio. Bursitis calcanea. Retorno venoso de la pierna. Soleo accesorio. Pulso tibial posterior

Pie. Fascitis plantar. Infecciones del pie. Contusion del extensor corto de los dedos. Injertos de nervio sural. Bloqueo
anestésico del nervio fibular superficial. Reflejo plantar. Atrapamiento del nervio plantar medial. Palpacion del pulso de la
arteria dorsal del pie. Heridas hemorragicas de la planta del pie. Linfadenopatias

Articulaciones del miembro inferior. Bipedestacion y congruencia de las superficies articulares de la articulacion coxal.
Fracturas del cuello del fémur. Artroplastia de cadera. Necrosis de la cabeza del fémur en nifios. Luxacion de la
articulacion coxal. Piernas arqueadas y en X. Luxacion de la rétula. Sindrome femororrotuliano. Lesiones de la articulacion
de la rodilla. Artroscopia de la articulacion de la rodilla. Aspiracion de la articulacion de la rodilla. Bursitis en la region



de la rodilla. Quistes popliteos. Artroplastia de rodilla. Lesiones del tobillo. Atrapamiento del nervio tibial. Deformidad en
valgo del dedo gordo. Dedo en martillo. Dedos en garra. Pie plano. Pie zambo

Huesos del miembro superior. Lesiones del miembro superior. Variaciones de la clavicula. Fractura de la clavicula.
Osificacion de la clavicula. Fractura de la escapula. Fracturas del humero. Fracturas de la ulna y el radio. Fractura del
escafoides. Fractura del ganchoso. Fractura de los metacarpianos. Fractura de las falanges

Regiones pectoral, escapular y deltoidea. Ausencia de masculos pectorales. Paralisis del serrato anterior. Triangulo de
auscultacion. Lesion del nervio accesorio (NC XI). Lesion del nervio toracodorsal. Lesion del nervio dorsal de la escapula.
Lesion del nervio axilar. Fracturaluxacion de la epifisis proximal del himero. Lesiones del manguito de los rotadores
Axila. Anastomosis arteriales alrededor de la escapula. Compresion de la arteria axilar. Aneurisma de la arteria axilar.
Lesiones de la vena axilar. Papel de la vena axilar en la puncion de la vena subclavia. Hipertrofia de los nddulos linfaticos
axilares. Diseccion de los nddulos linfaticos axilares. Variaciones del plexo braquial. Lesiones del plexo braquial. Bloqueo
del plexo braquial

Brazo y fosa del codo. Reflejo miotatico bicipital. Tendinitis del biceps braquial. Desplazamiento del tendon de la cabeza
larga del biceps braquial. Rotura del tendon de la cabeza larga del biceps braquial. Interrupcion del flujo sanguineo en la
arteria braquial. Fractura del cuerpo del hiimero. Lesion del nervio musculocutdneo. Lesion del nervio radial en el brazo.
Puncidn venosa en la fosa del codo. Variaciones de las venas de la fosa del codo

Antebrazo. Tendinitis del codo o epicondilitis lateral. Dedo en martillo o dedo de béisbol. Fractura del olécranon. Quiste
sinovial del carpo. Division alta de la arteria braquial. Arteria ulnar superficial. Medicion de la frecuencia del pulso.
Variaciones en el origen de la arteria radial. Lesion del nervio mediano. Sindrome del pronador. Comunicaciones entre los
nervios mediano y ulnar. Lesion del nervio ulnar en el codo y en el antebrazo. Sindrome del tinel ulnar. Lesion del nervio
radial en el antebrazo (ramos superficial o profundo)

Mano. Contractura de Dupuytren de la fascia palmar. Infecciones de la mano. Tenosinovitis. Laceracion de los arcos
palmares. Isquemia de los dedos. Lesiones del nervio mediano. Sindrome del conducto ulnar. Neuropatia del manillar.
Lesion del nervio radial en el brazo y pérdida de habilidad manual. Dermatoglifos. Heridas palmares e incisiones
quirurgicas

Articulaciones del miembro superior. Luxacion de la articulacion esternoclavicular. Anquilosis de la articulacion
esternoclavicular. Luxacién de la articulacion acromioclavicular. Tendinitis calcica del supraespinoso. Lesiones del
manguito de los rotadores. Luxacion de la articulacion del hombro. Lesion del nervio axilar. Desgarros del rodete
glenoideo. Capsulitis adhesiva de la articulacion del hombro. Bursitis del codo. Avulsién del epicondilo medial.
Reconstruccion del ligamento colateral ulnar. Luxacion de la articulacion del codo. Subluxacion y luxacion de la cabeza del
radio. Fracturas y luxaciones del carpo. Pulgar de domador de toros. Pulgar de esquiador

Craneo. Traumatismos craneales. Cefaleas y dolor facial. Traumatismos de los arcos superciliares. Enrojecimiento malar.
Fracturas de los maxilares y de los huesos asociados. Fracturas de la mandibula. Resorcion del hueso alveolar. Fracturas de
la calvaria. Acceso quirurgico a la cavidad craneal: colgajos 6seos. Desarrollo del craneo. Cambios de la cara asociados
con la edad. Obliteracion de las suturas craneales. Cambios en el craneo asociados con la edad. Craneosinostosis y
malformaciones craneales

Cara y cuero cabelludo. Heridas e incisiones faciales. Traumatismos del cuero cabelludo. Heridas del cuero cabelludo.
Infecciones del cuero cabelludo. Quistes sebaceos. Cefalohematoma. Ensanchamiento de las narinas. Paralisis de los
musculos de la cara. Bloqueo del nervio infraorbitario. Bloqueo de los nervios mentoniano e incisivos. Bloqueo del nervio
bucal. Neuralgia del trigémino. Lesiones del nervio trigémino. Infeccion por herpes zoster del ganglio del trigémino.
Pruebas de la funcion sensitiva del NC V. Lesiones del nervio facial. Compresion de la arteria facial. Pulsos de las arterias
de la cara y el cuero cabelludo. Estenosis de la arteria cardtida interna. Heridas del cuero cabelludo. Carcinoma escamoso
del labio

Cavidad craneal y meninges. Fractura del pteriéon. Tromboflebitis de la vena facial. Traumatismos craneales cerrados.
Hernia tentorial. Abombamiento del diafragma de la silla. Oclusioén de las venas cerebrales y los senos venosos de la
duramadre. Metastasis de células tumorales a los senos venosos de la duramadre. Fracturas de la base del craneo. Origen
dural de las cefaleas. Leptomeningitis. Traumatismos craneales y hemorragia intracraneal

Encéfalo. Traumatismos cerebrales. Puncion cisternal. Hidrocefalia. Fuga de liquido cefalorraquideo. Anastomosis de las
arterias cerebrales y embolia cerebral. Variaciones del circulo arterial del cerebro. Ictus o accidente vascular cerebral.



Infarto cerebral. Ataques de isquemia transitoria

Region orbitaria, érbita y globo ocular. Fracturas de la orbita. Tumores orbitarios. Traumatismos de los nervios que
inervan los parpados. Inflamacion de las glandulas palpebrales. Hiperemia de la conjuntiva. Hemorragias subconjuntivales.
Desarrollo de la retina. Desprendimiento de retina. Reflejo fotomotor. Uveitis. Oftalmoscopia. Papiledema. Presbiopia y
cataratas. Coloboma del iris. Glaucoma. Hemorragia en la camara anterior. Ojo artificial. Reflejo corneal. Erosiones y
desgarros corneales. Ulceras y trasplantes corneales. Sindrome de Horner. Paralisis de los misculos extrinsecos del globo
ocular/paralisis de los nervios orbitarios. Bloqueo de la arteria central de la retina. Bloqueo de la vena central de la retina
Regiones parotidea y temporal, fosa infratemporal y articulacion temporomandibular. Parotidectomia. Infeccion de la
glandula parotida. Absceso parotideo. Sialografia del conducto parotideo. Bloqueo del conducto parotideo. Glandula
parotida accesoria. Bloqueo del nervio mandibular. Bloqueo del nervio alveolar inferior. Luxacion de la articulacion
temporomandibular. Artritis de la articulacion temporomandibular Region bucal. Fisura labial. Cianosis de los labios.
Frenillo labial hipertrofico. Gingivitis. Caries dental, pulpitis y abscesos dentales. Dientes supernumerarios (hiperodoncia).
Extracciones dentales. Implantes dentales. Bloqueo nasopalatino. Bloqueo palatino mayor. Fisura palatina. Reflejo
nauseoso. Paralisis del misculo geniogloso. Traumatismos del nervio hipogloso. Absorcion sublingual de los farmacos.
Carcinoma lingual. Frenectomia. Escision de la glandula submandibular y extraccion de un célculo. Sialografia de los
conductos submandibulares

Fosa pterigopalatina. Via transantral a la fosa pterigopalatina

Nariz. Fracturas nasales. Desviacion del tabique nasal. Rinitis. Epistaxis. Sinusitis. Infeccion de las celdillas etmoidales.
Infeccion de los senos maxilares. Relacion de los dientes con el seno maxilar. Transiluminacion de los senos

Oido. Traumatismos de la oreja. Exploracion otoscopica. Otitis externa aguda. Otitis media. Perforacion de la membrana
timpanica. Mastoiditis. Bloqueo de la tuba auditiva. Paralisis del estapedio. Cinetosis. Vértigo y sordera. Sindrome de
Meéniere. Sordera para los sonidos altos. Barotrauma o6tico

Huesos del cuello. Dolor cervical. Lesiones de la columna vertebral cervical. Fractura del hueso hioides

Fascia cervical. Paralisis del platisma. Propagacion de infecciones cervicales

Estructuras superficiales del cuello: regiones cervicales. Torticolis congénito. Torticolis espasmoddico. Puncion de la
vena subclavia. Cateterizacion cardiaca derecha. Prominencia de la vena yugular externa. Seccion de la vena yugular
externa. Lesiones del nervio accesorio (NC XI). Seccion, bloqueo y aplastamiento del nervio frénico. Bloqueos nerviosos
en la region cervical lateral. Lesion del nervio supraescapular. Ligadura de la arteria carotida externa. Diseccion quirrgica
del triangulo carotideo. Oclusion carotidea y endarteriectomia. Pulso carotideo. Hipersensibilidad del seno carotideo.
Papel de los glomus (cuerpos) carotideos. Pulso yugular interno. Puncién de la vena yugular interna

Estructuras profundas del cuello. Bloqueo del ganglio cervicotoracico. Lesion del tronco simpatico en el cuello

Visceras del cuello. Arteria tiroidea ima. Quistes del conducto tirogloso. Glandula tiroides aberrante. Tejido glandular
tiroideo accesorio. Lobulo piramidal de la glandula tiroides. Aumento de tamafio de la glandula tiroides. Tiroidectomia.
Lesion de los nervios laringeos recurrentes. Extirpacion involuntaria de las glandulas paratiroides. Fracturas del esqueleto
laringeo. Laringoscopia. Maniobra de Valsalva. Aspiracion de cuerpos extrafios y maniobra de Heimlich. Traqueostomia.
Lesiones de los nervios laringeos. Bloqueo del nervio laringeo superior. Cancer de laringe. Cambios de la laringe con la
edad. Cuerpos extrafios en la laringofaringe. Trayecto fistuloso desde el receso piriforme. Amigdalectomia. Adenoiditis.
Fistula branquial. Senos y quistes branquiales. Lesiones del esofago. Fistula traqueoesofagica. Cancer de eséfago. Zonas de
traumatismos penetrantes del cuello

Linfaticos del cuello. Disecciones radicales de cuello

9 Resumen de los nervios craneales

Nervios craneales. Lesiones de los nervios craneales. Nervio olfatorio. Anosmia (pérdida del olfato). Alucinaciones
olfatorias. Nervio optico. Enfermedades desmielinizantes y nervio Optico. Neuritis Optica. Trastornos del campo visual.
Nervio oculomotor. Lesiones del nervio oculomotor. Compresion del nervio oculomotor. Aneurisma de la arteria cerebral
posterior o de la arteria cerebelosa superior. Nervio troclear. Nervio trigémino. Lesion del nervio trigémino. Anestesia
dental. Nervio abducens. Nervio facial. Nervio vestibulococlear. Lesiones del nervio vestibulococlear. Sordera.
Neurinoma del acustico. Traumatismos y vértigo. Nervio glosofaringeo. Lesiones del nervio glosofaringeo. Neuralgia del
glosofaringeo. Nervio vago. Nervio accesorio. Nervio hipogloso
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Introduccion a la anatomia con orientacion clinica

METODOS PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMIA
Anatomia regional

Anatomia sistémica

Anatomia clinica

TERMINOLOGIA ANATOMICA Y MEDICA
Posicion anatomica

Planos anatomicos

Términos de relacion y comparacion

Términos de lateralidad

Términos de movimiento

VARIACIONES ANATOMICAS

SISTEMA TEGUMENTARIO

CUADRO AZUL: Sistema tegumentario. Signos del color de la piel en el diagnostico fisico. Incisiones y cicatrices en
la piel. Estrias cutaneas. Traumatismos y heridas en la piel

FASCIAS, COMPARTIMIENTOS FASCIALES, BOLSAS Y ESPACIOS POTENCIALES
CUADRO AZUL: Fascias. Planos fasciales y cirugia
SISTEMA ESQUELETICO
Cartilagos y huesos
Detalles y formaciones 0seas
CUADRO AZUL: Huesos. Huesos accesorios. Huesos heterotopicos. Traumatismos y cambios dseos. Osteoporosis.



Puncion esternal. Crecimiento del hueso y valoracion de la edad 6sea. Efectos de la enfermedad y la dieta sobre el
crecimiento 0seo. Desplazamiento y separacion de las epifisis. Necrosis avascular
Articulaciones
CUADRO AZUL: Articulaciones. Articulaciones del craneo en el recién nacido. Artropatias degenerativas.
Artroscopia
TEJIDO Y SISTEMA MUSCULARES
Tipos de misculos (tejido muscular)
Miisculos esqueléticos
TABLA I-1. Tipos de musculos
CUADRO AZUL: Musculos esqueléticos. Disfuncion muscular y paralisis. Ausencia de tono muscular. Dolor y
distensiones musculares. Crecimiento y regeneracion del masculo esquelético. Pruebas musculares
Musculo estriado cardiaco
Musculo liso
CUADRO AZUL: Misculo cardiaco y musculo liso. Hipertrofia del miocardio e infarto de miocardio. Hipertrofia e
hiperplasia del musculo liso
SISTEMA CARDIOVASCULAR
Circuitos vasculares
Vasos sanguineos
CUADRO AZUL: Sistema cardiovascular. Arterioesclerosis: isquemia ¢ infarto. Varices o venas varicosas
SISTEMA LINFOIDE
CUADRO AZUL: Sistema linfoide. Propagacion del cancer. Linfangitis, linfadenitis y linfedema
SISTEMA NERVIOSO
Sistema nervioso central
Sistema nervioso periférico

CUADRO AZUL: Sistema nervioso central y periférico. Lesiones del SNC. Rizotomia. Degeneracion e isquemia de
los nervios

Sistema nervioso somatico
Sistema nervioso autonomo
TABLA I-2. Funciones del sistema nervioso autobnomo
TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN
Radiografia convencional
Tomografia computarizada
Ecografia
Resonancia magnética
Técnicas de medicina nuclear

METODOS PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMIA

La anatomia es el contexto (estructura) en que ocurren los fendmenos (funciones) vitales. La presente obra se ocupa
principalmente de la anatomia macroscopica humana: el examen de las estructuras humanas que pueden observarse sin la
ayuda de un microscopio. Los tres métodos principales para su estudio son la anatomia regional, la anatomia por sistemas y la
anatomia clinica (o aplicada), como reflejo de la organizacion corporal y de las prioridades del estudio y sus objetivos.

Anatomia regional

La anatomia regional (anatomia topografica) considera la organizacion del cuerpo humano en funciéon de sus partes o
segmentos principales (fig. I-1): un cuerpo principal, que se compone de la cabeza, el cuello y el tronco (subdividido en torax,
abdomen, dorso y pelvis/pering), y las parejas de miembros superiores e inferiores. Todas las partes principales pueden
subdividirse en areas y regiones. La anatomia regional es el método para estudiar la estructura del organismo centrando la
atencion en una determinada parte (p. €j., la cabeza), area (la cara) o region (orbitaria u ocular), examinando la disposicion'y
las relaciones de las diversas estructuras sistémicas (musculos, nervios, arterias, etc.) que contienen, y luego habitualmente
con el estudio de las regiones adyacentes en una secuencia ordenada. En esta obra se sigue el método regional; en cada



capitulo se estudia la anatomia de una parte principal del organismo. Este es el método que suele adoptarse en los cursos de
anatomia que disponen de un laboratorio de diseccion. Al estudiar la anatomia por este método, es importante situar la
anatomia regional en el contexto anatomico de las regiones y partes adyacentes, asi como en el organismo en su conjunto.

La anatomia regional reconoce también la organizacion corporal por capas: piel, tejido subcutdneo y fascia profunda que
cubren las estructuras mas profundas de musculos, huesos y cavidades que contienen visceras (6rganos internos). Muchas de
estas estructuras profundas son parcialmente evidentes bajo las cubiertas exteriores del organismo, y pueden estudiarse y
examinarse en el syjeto vivo mediante la anatomia de superficie.

L a anatomia de superficie es una parte esencial del estudio de la anatomia regional. En esta obra se considera
especificamente en «apartados de anatomia de superficie», que aportan conocimientos acerca de lo que se halla bajo la piel y
de cudles son las estructuras perceptibles al tacto (palpables) en reposo y en accién en el sujeto vivo. Se puede aprender
mucho al observar la forma y la estructura externa del organismo y mediante la inspeccion y palpacion de los aspectos
superficiales de las estructuras situadas bajo su superficie. El objetivo de este método consiste en visualizar (recordar las
imagenes mentales definidas de) las estructuras que confieren contorno a la superficie o que son palpables bajo ella, y en la
practica clinica distinguir cualquier hallazgo inusual o anormal. En suma, la anatomia de superficie requiere un conocimiento
completo de la anatomia de las estructuras situadas por debajo de la superficie. En las personas con heridas por arma blanca,
por ejemplo, el médico debe ser capaz de visualizar las estructuras profundas que pueden haber resultado lesionadas. Ademas,
el conocimiento de la anatomia de superficie puede disminuir la necesidad de memorizar hechos, pues el cuerpo se halla
siempre disponible para observar y palpar.

La exploracion fisica es la aplicacion clinica de la anatomia de superficie. La palpacion es una técnica clinica que se
utiliza junto con la inspeccion y la auscultacion para explorar el organismo. La palpacion de los pulsos arteriales, por
ejemplo, forma parte de la exploracion fisica. Los estudiantes de muchas ciencias de la salud aprenden a utilizar instrumentos
que facilitan la exploracion del organismo (como un oftalmoscopio para observar las caracteristicas oculares) y la
auscultacion de las partes funcionantes del cuerpo (un fonendoscopio para auscultar el corazon y los pulmones).

Actualmente es posible el estudio regional de las estructuras profundas y de las anomalias existentes en el sujeto vivo con
los métodos de diagnostico por la imagen y con la endoscopia. La radiografia y otras técnicas de diagnostico por la imagen
(anatomia radiogrdfica) proporcionan informacion util sobre las estructuras normales en el sujeto vivo, poniendo de
manifiesto los efectos del tono muscular, de los liquidos corporales, las presiones y la gravedad, lo que no puede lograrse en
el estudio del cadaver. La radiologia diagnostica revela los efectos de los traumatismos, las enfermedades y el
envejecimiento sobre las estructuras normales. En esta obra, la mayoria de las imagenes radiograficas y de otras técnicas
radioldgicas estan integradas en los capitulos correspondientes. Al final de cada capitulo, los apartados de técnicas de
diagndstico por la imagen aportan una introduccion a las técnicas que se emplean en relacion con ese capitulo. Las técnicas
endoscopicas (con un instrumento flexible insertable de fibra optica para examinar las estructuras internas, como el interior
del estdbmago) también sirven para poner de manifiesto la anatomia en el sujeto vivo. El método inicial idoneo para el
aprendizaje detallado y completo de la anatomia tridimensional de las estructuras profundas y sus relaciones es la diseccion.
En la practica clinica, la anatomia de superficie, las imagenes radiograficas y de otras técnicas de diagndstico por la imagen,
la endoscopia y la propia experiencia obtenida al estudiar anatomia, se combinan para proporcionar conocimientos sobre la
anatomia del paciente.
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FIGURA I-1. Principales regiones del cuerpo y del miembro inferior. Descripcion de la anatomia en relacion con la posicion anatomica de referencia.

El ordenador es un elemento auxiliar Util para la ensefianza de la anatomia regional, ya que facilita el aprendizaje al
permitir la interactividad y la manipulacion de modelos graficos bidimensionales y tridimensionales. Las prosecciones, o
disecciones cuidadosamente preparadas para demostrar las estructuras anatdmicas, son asimismo utiles. Sin embargo, el
aprendizaje alcanza su maxima eficiencia y la retencion es también maxima cuando el estudio didactico se combina con la
experiencia de primera mano de la diseccion real; es decir, el aprendizaje por la practica. Durante la diseccion, el estudiante
observa, palpa, desplaza y revela secuencialmente distintas partes del organismo. En 1770, el Dr. William Hunter, un
distinguido anatomista y obstetra escocés, afirmo: «La diseccidn por si sola nos ensefia donde podemos cortar o inspeccionar
en el sujeto vivo con libertad y prontitud».

Anatomia sistémica

La anatomia sistémica es el estudio de los distintos sistemas organicos que funcionan conjuntamente para llevar a cabo
funciones complejas. Los sistemas basicos y el campo de estudio o tratamiento de cada uno (entre paréntesis) son:

» El sistema tegumentario (dermatologia) se compone de la piel y sus apéndices, por ejemplo el pelo, las ufias y las
glandulas sudoriparas, y el tejido subcutdneo subyacente. La piel, un 6rgano sensitivo extenso, constituye la cobertura
protectora externa y contenedora del organismo.

» El sistema esquelético (osteologia) se compone de huesos y cartilago; proporciona la forma y el soporte basicos del
organismo y es el elemento sobre el que actua el sistema muscular para producir los movimientos. También protege 6rganos
vitales, como el corazon, los pulmones y los drganos pélvicos.

* El sistema articular (artrologia) se compone de las articulaciones y sus ligamentos asociados, que conectan las partes 6seas
del sistema esquelético y son los puntos donde ocurren los movimientos.

» El sistema muscular (miologia) se compone de los musculos esqueléticos, que actian (se contraen) para movilizar o
posicionar las partes del organismo (p. €j., los huesos que se articulan entre si), y los musculos lisos y cardiaco, que
impulsan, expelen o controlan el flujo de liquidos y sustancias contenidas.

» El sistema nervioso (neurologia) se compone del sistema nervioso central (encéfalo y médula espinal) y el sistema
nervioso periférico (nervios y ganglios, con sus terminaciones motoras y sensitivas). El sistema nervioso controla y
coordina las funciones de los sistemas organicos, y capacita las respuestas del organismo frente al ambiente y sus



actividades en éste. Los organos de los sentidos, incluidos el 6rgano olfatorio (sentido del olfato), el ojo o sistema visual
(oftalmologia), el oido (sentido del oido y equilibrio—otologia) y el 6rgano gustativo (sentido del gusto) se estudian a
menudo junto con el sistema nervioso en la anatomia sistémica.

 El sistema circulatorio (angiologia) se compone de los sistemas cardiovascular y linfatico, que funcionan paralelamente
para transportar los liquidos del organismo:

El sistema cardiovascular (cardiologia) consta del corazon y los vasos sanguineos que impulsan y conducen la sangre por
el organismo, aportando oxigeno, nutrientes y hormonas a las células y eliminando sustancias de desecho.

» El sistema linfatico es una red de vasos linfaticos que retiran el exceso de liquido histico (linfa) del compartimento liquido
intersticial (intercelular) del organismo, lo filtran en los nédulos linfaticos y lo devuelven al torrente sanguineo.

El sistema alimentario o digestivo (gastroenterologia) se compone del tracto digestivo desde la boca hasta el ano, con
todos sus organos y glandulas asociados que actian en la ingestion, masticacion, deglucion, digestion y absorcion de los
alimentos y la eliminacion de los desechos sélidos (heces) que quedan tras la absorcidn de los nutrientes.

* El sistema respiratorio (neumologia) se compone de las vias aéreas y los pulmones, que aportan oxigeno a la sangre para la
respiracion celular y eliminan de ella el didxido de carbono. El diafragma y la laringe controlan el flujo de aire a través del
sistema; en la laringe también se producen sonidos, modificados después por la lengua, los dientes y los labios para formar
el habla.

* El sistema urinario (urologia) se compone de los rifiones, los uréteres, la vejiga urinaria y la uretra, que filtran la sangre y
luego producen, transportan, almacenan y excretan intermitentemente la orina (desecho de liquidos).

* El sistema genital (reproductor) (ginecologia en la mujer; andrologia en el hombre) se compone de las gonadas (ovarios y
testiculos) que producen ovocitos y espermatozoides, los conductos que los transportan y los genitales que posibilitan su
union. Después de la concepcion, el tracto reproductor femenino nutre al feto y realiza el trabajo del parto.

* El sistema endocrino (endocrinologia) se compone de estructuras especializadas que secretan hormonas, como las distintas
glandulas endocrinas sin conductos (p. €j., la glandula tiroides), las células situadas en grupos aislados en el intestino y en
las paredes de los vasos sanguineos, y las terminaciones nerviosas especializadas. Las hormonas son moléculas organicas
que transporta el sistema circulatorio a células efectoras distantes en todas las partes del organismo. Por lo tanto, la
influencia del sistema endocrino es tan amplia como la del sistema nervioso. Las hormonas influyen en el metabolismo y en
otros procesos, como ¢l ciclo menstrual, el embarazo y el parto.

Ninglin sistema funciona aisladamente. Los sistemas pasivos esquelético y articular y el sistema activo muscular constituyen
en conjunto un supersistema, el sistema o aparato locomotor (ortopedia), ya que deben actuar juntos para producir la
locomocién del cuerpo. Aunque las estructuras directamente encargadas de la locomocién son los masculos, los huesos, las
articulaciones y los ligamentos de los miembros, también intervienen indirectamente otros sistemas. El encéfalo y los nervios
del sistema nervioso los estimulan a actuar; las arterias y venas del sistema circulatorio aportan oxigeno y nutrientes a estas
estructuras y eliminan de ellas los desechos, y los drganos sensoriales (especialmente la vision y el equilibrio) desempenan
papeles importantes para dirigir las actividades en un ambiente gravitatorio.

En esta introduccion se ofrece una vision global de varios sistemas importantes para todas las partes y regiones del
organismo, antes de exponer detalladamente la anatomia regional en los capitulos 1 a 8. Ademas, en el capitulo 9 se presenta
la anatomia sistémica al revisar los nervios craneales.

Anatomia clinica

La anatomia clinica (aplicada) subraya aspectos de la estructura y la funcidn corporales que son importantes para la practica
de la medicina, la odontologia y las ciencias de la salud auxiliares. Incorpora los métodos regional y sistémico para estudiar
la anatomia y hace hincapié en su aplicacion clinica.

En la anatomia clinica a menudo se invierte el curso del pensamiento que se sigue al estudiar la anatomia regional o
sistétmica. Por ejemplo, en vez de pensar «La accion de este musculo es...», la anatomia clinica pregunta «;Como se
manifestaria la ausencia de actividad de este misculo?». En vez de sefalar «El nervio... inerva esta area de la piel», la
anatomia clinica pregunta «;Cual es el nervio cuya lesion provocaria el entumecimiento de esta zona?».

El aprendizaje de la anatomia clinica es apasionante, debido a su papel para resolver problemas clinicos. Los «cuadros de
correlacion clinica» (en azul) en toda la obra describen aplicaciones practicas de la anatomia. Los «estudios de casos», como
los presentados en la pagina web de Anatomia con orientacion clinica (http://thepoint.lww.com/espanol-moore7e), son parte
integrante del método clinico para el estudio de la anatomia.
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ESTUDIO DE LA ANATOMIiA

La anatomia es el estudio de la estructura del cuerpo humano. ¢ La anatomia regional considera el cuerpo organizado en
segmentos o partes. + La anatomia sistémica contempla el cuerpo organizado en sistemas organicos. + La anatomia de
superficie proporciona informacion acerca de las estructuras que pueden observarse o palparse bajo la piel. + La
anatomia radiografica, por cortes y endoscopica, permite apreciar las estructuras en el sujeto vivo, tal como quedan
influidas por el tono muscular, los liquidos y las presiones del organismo, y la fuerza de la gravedad. + La anatomia
clinica subraya la aplicacion de los conocimientos anatdmicos a la practica de la medicina.

TERMINOLOGIA ANATOMICA Y MEDICA

La terminologia anatomica introduce y compone una gran parte de la terminologia médica. Para comprenderla, es necesario
expresarse con claridad, mediante los términos adecuados y de un modo correcto. Aunque los términos coloquiales para las
partes y regiones del organismo sean comunes y conocidos, hay que aprender la terminologia anatomica internacional, que
permite una comunicacion precisa entre los profesionales de la salud y los cientificos de todo el mundo. Los profesionales de
la salud deben conocer también los términos coloquiales que probablemente utilizaran los pacientes al describir sus molestias.
Ademas, cuando el profesional explique los problemas médicos al paciente, ha de ser capaz de emplear los términos
coloquiales que éste comprenda.

La terminologia empleada en esta obra es la de la nueva International Anatomical Terminology. La Terminologia
Anatomica y la Terminologia Embryologica nombra los términos anatomicos en latin y sus equivalentes en inglés (p. ej., el
musculo del hombro es musculus deltoideus en latin y deltoid muscle en inglés). La mayoria de los términos empleados en
esta obra corresponden a los equivalentes en espafiol de los términos latinos. Los términos oficiales estan disponibles en
www.unifr.ch/ifaa. Lamentablemente, la terminologia que se emplea en la practica médica corriente difiere de la oficial.
Como esta discrepancia puede ser motivo de confusion, en el texto se aclaran los términos que pueden ocasionar malas
interpretaciones. Para ello se ponen entre paréntesis los términos no oficiales la primera vez que se mencionan; por ejemplo,
tuba auditiva (trompa auditiva o de Eustaquio) y arteria toracica interna (arteria mamaria interna). Los eponimos, o términos
que incorporan nombres propios, no se utilizan en la nueva terminologia, pues no aportan claves sobre el tipo ni la
localizacion de las estructuras aludidas. Ademads, son historicamente imprecisos para identificar a la persona original, al
describir una estructura o asignar su funcion, y no se ajustan a un estdndar internacional. Sin embargo, los epdénimos que se
utilizan habitualmente aparecen entre paréntesis en toda la obra al utilizar estos términos por primera vez, por ejemplo angulo
del esternon (4ngulo de Louis), dado que es probable encontrarlos asi. Notese que los términos epdénimos no ayudan a
localizar la estructura en el organismo. En la pagina web de Anatomia con orientacion clinica
(http://thepoint.lww.com/espanol-moore7¢e) puede consultarse una lista de eponimos.

Estructura de los términos. La anatomia es una ciencia descriptiva y requiere nombres para las diversas estructuras y los
detalles del organismo. Debido a que la mayoria de los términos derivan del latin y el griego, al principio el lenguaje médico
puede parecer dificil; sin embargo, al aprender su origen, los términos adquieren sentido. Por ejemplo, el término gaster en
latin para aludir al estomago o vientre. Por lo tanto, la union esofagogastrica es el lugar donde el esdfago se une con el
estomago; el acido gastrico es el jugo digestivo excretado por el estobmago, y el musculo digastrico es un masculo dividido en
dos vientres.

Muchos términos aportan informacion sobre la forma, el tamafo, la localizacion o la funcioén de una estructura, o sobre la
semejanza de una estructura con otra. Por ejemplo, algunos musculos tienen nombres descriptivos para indicar sus
caracteristicas principales. El musculo deltoides, que cubre el vértice del hombro, es triangular como el simbolo de la delta,
la cuarta letra del alfabeto griego. El sufijo —oid significa «como, o semejante a»; por lo tanto, delfoides significa como delta.
Biceps significa con dos cabezas, y triceps, con tres cabezas. Algunos musculos reciben su nombre por su forma; por ejemplo,
el musculo piriforme tiene forma de pera (del latin pirum, pera + forma, morfologia o forma). Otros musculos reciben su
nombre por su localizacion. El musculo temporal se halla en la region temporal (sienes) del craneo. En algunos casos se
emplean sus acciones para describir los misculos; por ejemplo, el elevador de la escapula eleva la escapula. La terminologia
anatomica aplica razones logicas para nombrar los masculos de otras partes del cuerpo; si se aprende su significado y se
piensa en estos nombres como si se leyeran y «diseccionarany», seran mas faciles de recordar.

Abreviaturas. Los términos abreviados se emplean en las historias clinicas y en ésta y otras obras, asi como en las tablas
de musculos, arterias y nervios. Las abreviaturas clinicas se utilizan en las discusiones y descripciones de signos y sintomas.
El aprendizaje de estas abreviaturas también acelera el proceso de tomar notas. En este texto se proporcionan las abreviaturas
anatomicas y clinicas habituales al introducir el término correspondiente; por ejemplo, articulacion temporomandibular
(ATM). En la pagina web de Anatomia con orientacion clinica (http://thepoint.Iww.com/espanol-moore7e) se halla una lista
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de abreviaturas anatdmicas habitualmente utilizadas.

Posicion anatomica

Todas las descripciones anatomicas se expresan en relacidon con una posicion constante, para garantizar que no haya
ambigiliedad (figs. I-1 y I-2). Hay que tener en la mente esa posicion en la descripcion del paciente (o cadaver), si esta tendido
de lado, en supino (tendido boca arriba) o en prono (tendido boca abajo). La posicién anatémica se refiere a la posicion del
cuerpo con el individuo de pie, con:

* La cabeza, la mirada (0jos) y los dedos de los pies dirigidos hacia delante.
* Los brazos adosados a los lados del cuerpo con las palmas hacia delante.
* Los miembros inferiores juntos, con los pies paralelos.

Esta posicion se adopta globalmente en las descripciones anatdmicas y médicas. Al utilizar esta posicion y la terminologia
médica apropiada, puede relacionarse con exactitud una parte del cuerpo con cualquier otra. Debe recordarse, sin embargo,
que la fuerza de la gravedad causa un desplazamiento hacia abajo de los 6rganos internos (visceras) al asumir la posicion de
bipedestacion. Dado que los pacientes se exploran habitualmente en decubito supino, a menudo es necesario describir la
posicion de los organos afectados cuando el sujeto estd en supino, haciendo mencién de esta diferencia con la posicion
anatomica.

Planos anatomicos

Las descripciones anatomicas se basan en cuatro planos imaginarios (medio, sagital, frontal y transverso) que cruzan el
organismo en la posicidon anatomica (fig. I-2):

 El plano medio sagital es un plano vertical sagital que atraviesa longitudinalmente el cuerpo y lo divide en dos mitades,
derecha e izquierda. En su interseccidn con la superficie del cuerpo, el plano define la linea media de la cabeza, el cuello y
el tronco. A menudo se utiliza erroneamente /inea media como sindonimo de plano medio.

* Los planos sagitales son planos verticales que atraviesan el cuerpo paralelamente al plano medio. El término parasagital
es innecesario, ya que cualquier plano que sea paralelo a uno u otro lado del plano medio es sagital por definicion. Sin
embargo, un plano paralelo y cercano al plano medio puede denominarse plano paramediano.
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FIGURA I-2. Planos anatomicos. Demostracion de los principales planos del cuerpo.

* Los planos frontales (coronales) son planos verticales que atraviesan el cuerpo en dngulo recto con el plano medio y lo
dividen en dos partes: anterior (frontal) y posterior (dorsal).

* Los planos transversos son planos horizontales que atraviesan el cuerpo en angulo recto con los planos medio y frontal, y
lo dividen en dos partes: superior e inferior. Los radidlogos se refieren a los planos transversos como transaxiales, término
que suele abreviarse como planos axiales.

Dado que el niimero de planos sagitales, frontales y transversos es ilimitado, es necesario emplear un punto de referencia
(habitualmente uno visible o palpable, o un nivel vertebral) para identificar la localizacién o el nivel del plano, como «plano
transverso a través del ombligo» (fig. I-2 C). Los planos de la cabeza, el cuello y el tronco en determinados planos frontales y
transversos son simétricos y atraviesan los miembros derecho e izquierdo de estructuras pares, lo que permite una cierta
comparacion.



El uso principal de los planos anatdmicos es para describir secciones (fig. I-3):

* Las secciones longitudinales discurren a lo largo o paralelamente al eje largo del cuerpo o cualquiera de sus partes, y el
término se aplica con independencia de la posicion del cuerpo. Aunque los planos medio, sagital y frontal son las secciones
longitudinales estandar (utilizadas mas habitualmente), existe una gama de 180° de posibles secciones longitudinales.

» Las secciones transversas son cortes del cuerpo o sus partes en dngulo recto con el eje longitudinal del cuerpo o de
cualquiera de sus partes. Debido a que el eje largo de los pies cursa horizontalmente, una seccion transversa del pie esta
situada en el plano frontal (fig. I-2 C).

* Las secciones oblicuas son cortes del cuerpo o sus partes que no siguen los planos anatdmicos antes mencionados. En la
practica, muchas imagenes radiograficas y secciones anatdmicas no estan situadas con precision en los planos sagital, frontal
o transverso, sino que a menudo son ligeramente oblicuas.

Los anatomistas crean secciones del cuerpo y sus partes anatdmicamente, y los clinicos lo hacen mediante técnicas de
obtencion de imagenes planas, como la tomografia computarizada (TC), para describir y presentar las estructuras internas.

Términos de relacion y comparacion

Varios adjetivos, dispuestos como parejas de vocablos opuestos, describen las relaciones entre las partes del cuerpo o
comparan la posicion de dos estructuras, una con respecto a la otra (fig. I-4). Algunos de estos términos son especificos para
las comparaciones efectuadas en la posicion anatdmica, o con referencia a los planos anatomicos.

Superior se refiere a una estructura que esta mas proxima al vértice (vértex), la parte mas elevada del craneo. Craneal se
refiere al craneo y es un término util para indicar la direccidn, es decir, hacia la cabeza o el craneo. Inferior se refiere a una
estructura situada mas cerca de la planta de los pies. Caudal (del latin cauda, cola) es un término direccional util que indica
hacia los pies o la region de la cola, representada en el ser humano por el coccix (hueso de la cola), el pequeiio hueso situado
en el extremo inferior (caudal) de la columna vertebral.

Posterior (dorsal) indica la superficie dorsal del cuerpo o mas proximo a ella. Anterior (ventral) indica la superficie
frontal del cuerpo. Rostral se utiliza a menudo, en vez de anterior, al describir partes del cerebro; significa hacia el rostrum;
sin embargo, en el ser humano indica mas cercano a la parte anterior de la cabeza (p. ¢j., el 16bulo frontal del cerebro es
rostral con respecto al cerebelo).
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FIGURA I-3. Secciones de los miembros. Pueden obtenerse secciones mediante cortes anatémicos o mediante técnicas de diagnostico por la imagen.

Medial se emplea para indicar que una estructura estd mas proxima al plano medio del cuerpo. Por ejemplo, el 5.° dedo de
la mano (dedo menique) es medial a los otros dedos. Por el contrario, lateral indica que una estructura esta mas alejada del
plano medio. El 1.°" dedo de la mano (pulgar) es lateral con respecto a los otros dedos.

El dorso se refiere habitualmente a la cara superior de cualquier parte que protruye anteriormente desde el cuerpo, como el
dorso de la lengua, la nariz, el pene o el pie. También se utiliza para indicar la superficie posterior de la mano, opuesta a la
palma. Debido a que el término dorso puede referirse en el ser humano a las superficies superior y posterior, resulta mas facil
comprenderlo si se aplica a un animal cuadriipedo plantigrado que camina sobre sus palmas y plantas, como el oso. La planta
es la cara inferior del pie, opuesta al dorso, y su mayor parte estd en contacto con el suelo al estar de pie descalzo. La
superficie de las manos y los pies, y de los dedos de ambos, correspondiente al dorso es la superficie dorsal; la
correspondiente a la palma es la superficie palmar, y la superficie de los pies y de sus dedos correspondiente a la planta es la
superficie plantar.

Los términos combinados describen posiciones intermedias: inferomedial significa mas proximo a los pies y al plano
medio; por ejemplo, las porciones anteriores de las costillas discurren inferomedialmente; superolateral indica mas proximo
a la cabeza y mas lejos del plano medio.



Otros términos de relaciéon y comparacion son independientes de la posicion o de los planos anatomicos, y estan
relacionados principalmente con la superficie corporal o su nucleo central:

Superficial, intermedio y profundo se refieren a la posicion de estructuras con respecto a la superficie del cuerpo, o a la
relacion de una estructura con otra subyacente o suprayacente.

Externo significa fuera, o mas lejos, del centro de un 6rgano o cavidad, mientras que interno significa dentro, o mas
proximo, del centro, independientemente de la direccion.

Proximal y distal se usan al comparar posiciones mas proximas o mas lejanas, respectivamente, de la raiz de un miembro o
de la cara central de una estructura lineal.

Términos de lateralidad

Las estructuras pares con componentes derecho e izquierdo (p. €j., los rifiones) son bilaterales, y las que se encuentran en un
solo lado (p. e€j., el bazo) son unilaterales. Especificar si se hace referencia al componente derecho o izquierdo de una
estructura bilateral puede tener una gran importancia y es un buen habito que debe adquirirse al comienzo del adiestramiento
en ciencias de la salud. Algo que ocurre en el mismo lado que otra estructura del cuerpo es ipsolateral u homolateral; por
ejemplo, el pulgar y el dedo gordo del pie derechos son homolaterales. Contralateral significa que ocurre en el lado opuesto
del cuerpo en relacion con otra estructura: la mano derecha es contralateral a la mano izquierda.

Términos de movimiento

Diversos términos describen movimientos de los miembros y de otras partes del cuerpo (fig. I-5). La mayoria de los
movimientos se definen con respecto a la posicion anatdmica; ocurren dentro de y en torno a los ejes alineados con planos
anatomicos especificos. Aunque la mayoria de los movimientos se producen en los lugares donde dos o mas huesos o
cartilagos se articulan entre si, diversas estructuras no esqueléticas presentan movimientos (p. €j., la lengua, los labios, los
parpados). Los términos de movimientos pueden considerarse también en pares de movimientos opuestos.

Los movimientos de flexion y extension ocurren generalmente en los planos sagitales en torno a un eje transverso (fig. -5 A
y B). La flexion indica doblamiento o disminucion del angulo entre los huesos o partes del cuerpo. En la mayoria de las
articulaciones (p. ej., el codo), la flexioén indica movimiento en una direccion anterior. La extension indica enderezamiento o
aumento del angulo entre los huesos o partes del cuerpo. La extension suele producirse en una direccidon posterior. La
articulacion de la rodilla, rotada 180° en relacidon con otras articulaciones, constituye la excepcion puesto que la flexion se
realiza con un movimiento posterior, y la extension con uno anterior. La flexion dorsal (dorsiflexion) describe la flexion en la
articulacion talocrural, que se produce al subir una cuesta o al levantar del suelo la parte anterior del pie y los dedos (fig. I-5
I). La flexion plantar dobla el pie y los dedos hacia el suelo, como al ponerse de puntillas. La extension de un miembro, o de
parte de ¢él, mas alld de los limites normales —hiperextension— puede producir lesiones, como ocurre en el «latigazo
cervical» (hiperextension del cuello en una colision de automovil por alcance posterior).
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FIGURA 1-4. Términos de relacion y comparacién. Estos términos describen la posicion de una estructura respecto a otra.
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FIGURA I-5. Términos de movimiento. Estos términos describen movimientos de los miembros y de otras partes del cuerpo; la mayoria de los movimientos tiene lugar
en las articulaciones, donde dos o mas huesos o cartilagos se articulan unos con otros

Los movimientos de abduccion y aduccion ocurren generalmente en un plano frontal en torno a un eje anteroposterior (figura
I-5 E y G). Excepto en los dedos, abduccion significa alejamiento del plano medio (p. ej., al separar el brazo lateralmente del
cuerpo), y aduccion indica el movimiento opuesto, de acercamiento hacia el cuerpo. En la abduccion de los dedos (manos o
pies), el término indica la separacion entre ellos al alejarse del 3.°" dedo (medio) de la mano situado en la posicion neutra, o
del 2.° dedo del pie en posicion neutra. El 3.°" dedo de la mano y el 2.° dedo del pie se abducen medial o lateralmente al
alejarse de la posicion neutra. La aduccion de los dedos es el movimiento opuesto: los dedos, previamente separados, se
acercan al 3.°" dedo de la mano, o al 2.° dedo del pie, situados en posicion neutra. La flexion lateral (inclinacion lateral) a
derecha o izquierda es una forma especial de abduccion que ocurre sélo en el cuello y el tronco (fig. I-5 J). La cara y la parte
superior del tronco se dirigen anteriormente, mientras la cabeza y/o los hombros se inclinan hacia la derecha o la izquierda,
con lo cual la linea media del cuerpo se dobla lateralmente. Es un movimiento compuesto que ocurre entre muchas vértebras
adyacentes.

El dedo pulgar se halla rotado 90° en relacién con los otros dedos de la mano (fig. I-5 F), como puede apreciarse por la
situacion lateral de la ufia, en vez de posterior, en la posicidon anato-mica. Por lo tanto, la flexion y la extension del pulgar se
realizan en el plano frontal, y la abduccion y la aduccion en el plano sagital.

La circunduccién es un movimiento circular en una secuencia de flexion, abduccion, extension y aduccion (o en el sentido
opuesto), de tal modo que el extremo distal de la parte se desplaza en circulo (fig. I-5 H). La circunduccion puede ocurrir en
cualquier articulacion en que sean posibles todos estos movimientos (p. €j., en el hombro y la cadera).

La rotacion indica el giro de una parte del cuerpo en torno a su eje longitudinal, como al girar la cabeza hacia un lado (fig.
I-5 G). La rotacion medial (rotacidn interna) acerca la superficie anterior de un miembro al plano medio, mientras que la
rotacion lateral (rotacion externa) aleja la superficie anterior del plano medio.

La pronacion y la supinacion son los movimientos de rotacion del antebrazo y la mano que desplazan el extremo distal del
radio (el hueso largo lateral del antebrazo) medialmente y lateralmente en torno y a través de la cara anterior de la ulna
(cubito, el otro hueso largo del antebrazo), mientras el extremo proximal del radio gira sin desplazarse (fig. -5 D). La
pronacion gira el radio medialmente, de modo que la palma de la mano mira posteriormente y el dorso anteriormente. Cuando
la articulacion del codo esta flexionada, la pronaciéon mueve la mano de modo que la palma mira hacia abajo (p. ej., al poner
las manos planas sobre la mesa). La supinacion es el movimiento rotatorio opuesto: el radio rota lateralmente y se descruza de



la ulna, y el antebrazo pronado vuelve a la posicion anatdmica. Cuando el codo estd flexionado, la supinacion mueve la mano
de modo que la palma mira hacia arriba. (Mnemotecnia: se puede coger sopa en la palma de la mano con el antebrazo en
supinacion, pero habra propension [probablemente] a que se derrame si luego se sitia el antebrazo en pronacion.)

La eversion aleja la planta del pie del plano medio y la gira lateralmente (fig. I-5 I). Cuando el pie esta en eversion total,
también se halla en dorsiflexion. La inversion acerca la planta del pie hacia el plano medio (la planta mira medialmente).
Cuando el pie esta en inversion total, también se halla en flexion plantar. La pronacion del pie en realidad se refiere a una
combinacion de eversidon y abduccion, cuyo resultado es un descenso del borde medial del pie (los pies de un individuo con
pies planos se hallan en pronacion), y la supinacion del pie implica generalmente unos movimientos que elevan el borde
medial del pie, es decir, una combinacion de inversion y aduccion.

La oposicion es el movimiento que pone en contacto el pulpejo del 1.°" dedo (pulgar) con el de otro dedo (fig. I-5 C). Este
movimiento se utiliza para pellizcar, abotonar una camisa o coger una taza por su asa. La reposicion describe el movimiento
del pulgar desde la oposicion hasta su posicion anatomica.

La protrusion es un movimiento hacia delante, como al protruir la mandibula (mentén), los labios o la lengua (fig. I-5 L). La
retrusion es un movimiento hacia atrds, como al retruir la mandibula, los labios o la lengua. Los términos similares
protraccion y retraccion se utilizan mas habitualmente para los movimientos anterolaterales y posteromediales de la escapula
sobre la pared toracica, cuya consecuencia es el desplazamiento de la regién del hombro anteriormente y posteriormente (fig.
I-5 M).

La elevacion asciende o mueve una parte hacia arriba, como ocurre en los hombros al encogerlos, en el parpado superior al
abrir el 0jo, o en la lengua al impulsarla contra el paladar (cielo de la boca) (fig. I-5 K). La depresion desciende o mueve una
parte hacia abajo, como los hombros al deprimirlos buscando una postura mas cémoda al estar de pie, el parpado superior al
cerrar el 0jo o la lengua al alejarla del paladar.

TERMINOLOGIA ANATOMICA Y MEDICA

Los términos anatdmicos son términos descriptivos estandarizados en una guia internacional de referencia, Terminologia
Anatomica. Estos términos, en inglés o latin, se utilizan en todo el mundo. + La terminologia coloquial es la utilizada por
los profanos y por el médico para comunicarse con ellos. + Los eponimos se utilizan a menudo en el &mbito clinico, pero
no se recomiendan porque no aportan contexto anatomico y no estan estandarizados. + Los términos anatdmicos
direccionales se basan en la posicion anatomica del cuerpo. ¢ Cuatro planos anatdmicos dividen el cuerpo, y las
secciones dividen los planos en partes visualmente utiles y descriptivas. 4+ Otros términos anatomicos describen las
relaciones de las partes del cuerpo, comparan las posiciones de las estructuras, y describen la lateralidad y los
movimientos.

VARIACIONES ANATOMICAS

En los textos de anatomia se describe (al menos inicialmente) la estructura del cuerpo tal como suele observarse en los
individuos, es decir, con el patron mas comin. Sin embargo, a veces una determinada estructura varia tanto dentro de los
limites normales, que el patron mas comin se halla en menos de la mitad de sujetos. Al principio, a menudo los estudiantes
quedan frustrados al ver que el cuerpo que examinan o disecan no se ajusta al atlas o al texto que utilizan (Bergman et al.,
1988). Con frecuencia los estudiantes ignoran las variaciones o las alteran inadvertidamente al tratar de ajustarse a la norma.
Por lo tanto, hay que esperar variaciones anatomicas al disecar o inspeccionar muestras.

En un grupo aleatorio de personas, los individuos difieren entre si por su aspecto fisico. Los huesos que conforman el
esqueleto varian no sélo en su forma bésica, sino también en detalles menores de su estructura superficial. Se hallan amplias
variaciones en el tamafio, la forma y la configuracion de las inserciones musculares. De igual modo, existen variaciones
considerables en los patrones de ramificacion de venas, arterias y nervios. Las venas son las que varian mas, y los nervios
los que menos. Deben considerarse las variaciones individuales en la exploracion fisica, el diagndstico y el tratamiento.

En la mayor parte de las descripciones de este texto se asume una gama normal de variacion. Sin embargo, la frecuencia de
las variaciones a menudo difiere entre los grupos humanos, y es posible que las variaciones observadas en una poblacion no
sean aplicables a otra. Algunas variaciones, como las que ocurren en el origen y el curso de la arteria cistica de la vesicula
biliar, son clinicamente importantes (v. cap. 2), y el cirujano que las desconozca tendra problemas. Las variaciones
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clinicamente significativas se 0 " describen en los cuadros azules de correlacion clinica, identificadas con un icono de
variacion anatd-mica (a la izquierda).

Ademas de las diferencias raciales y sexuales, el ser humano presenta una considerable variacion genética, como la
polidactilia (dedos supernumerarios). Aproximadamente el 3 % de los recién nacidos presenta una o mas anomalias
congénitas significativas (Moore et al., 2012). Otras malformaciones (p. €j., atresia o bloqueo del intestino) no se detectan
hasta que aparecen sintomas. El descubrimiento de variaciones y anomalias congénitas en el cadaver es realmente uno de los
multiples beneficios de la diseccion efectuada personalmente, ya que permite al estudiante conocer la existencia de
variaciones y tener una idea acerca de su frecuencia.

VARIACIONES ANATOMICAS

Las variaciones anatomicas son comunes y los estudiantes deben esperar hallarlas durante la diseccion. Es importante
saber como estas variaciones pueden influir en la exploracion fisica, el diagnostico y el tratamiento.

SISTEMA TEGUMENTARIO

Debido a que la piel es facilmente accesible y constituye uno de los mejores indicadores del estado general de salud, su
observacion cuidadosa es importante en la exploracion fisica. La piel se toma en consideracion en el diagnéstico diferencial
de casi todas las enfermedades. La piel proporciona:

* Proteccion del cuerpo frente a los efectos ambientales, como erosiones, pérdida de liquidos, sustancias nocivas, radiacion
ultravioleta y microorganismos invasores.

» Contencion de las estructuras corporales (p. €j., tejidos y 6rganos) y de las sustancias vitales (especialmente los liquidos
extracelulares), lo que previene la deshidratacion, que puede ser grave en las lesiones cutdneas extensas (p. e€j.,
quemaduras).

* Regulacion térmica, mediante la evaporacion del sudor y/o la dilatacion o constriccion de los vasos sanguineos
superficiales.

» Sensibilidad (p. €j., al dolor) mediante los nervios superficiales y sus terminaciones sensitivas.

» Sintesis y almacenamiento de vitamina D.

La piel, el mayor 6rgano del cuerpo, se compone de la epidermis, o capa superficial, y la dermis, una capa de tejido
conectivo mas profunda (fig. I-6).

La epidermis es un epitelio queratinizado, es decir, con una capa superficial coérnea y fuerte que cubre y protege la capa
basal profunda, regenerativa y pigmentada. La epidermis carece de vasos sanguineos y linfaticos. La epidermis avascular se
nutre a través de la dermis vascularizada subyacente. La dermis recibe irrigacion de arterias que penetran en su cara profunda
y forman un plexo cutdneo de anastomosis arteriales. La piel también recibe terminaciones nerviosas aferentes, sensibles al
tacto, la irritacion (dolor) y la temperatura. La mayoria de las terminaciones nerviosas se hallan en la dermis, pero algunas
penetran en la epidermis.

La dermis es una densa capa de coldgeno entrelazado y fibras eldsticas. Estas fibras proporcionan tono a la piel y le
confieren su fortaleza y resistencia. La dermis de los animales se separa y curte para elaborar el cuero. Aunque los haces de
fibras de colageno de la dermis discurren en todas direcciones para producir un tejido fuerte semejante al fieltro, en algunas
localizaciones se encuentran en la misma direccion. El patron predominante de fibras de coldgenos determina la tension
caracteristica y los surcos de arrugas de la piel.
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FIGURA I-6. La piel y algunas de sus estructuras especializadas.

Las lineas de tension (también denominadas lineas de Langer) tienden a discurrir en espirales longitudinales en los
miembros, y transversalmente en el cuello y el tronco (fig. I-7). Las lineas de tension en los codos, las rodillas, los tobillos y
las mufiecas son paralelas a los pliegues transversales que aparecen al flexionar los miembros. Las fibras elésticas de la
dermis se deterioran con la edad y no son reemplazadas; por lo tanto, en los individuos de edad avanzada la piel se arruga y
cuelga al perder su elasticidad.

La piel también contiene muchas estructuras especializadas (fig. -6). La capa profunda de la dermis contiene foliculos
pilosos, asociados a musculos lisos erectores y glandulas sebaceas. La contraccion de los misculos erectores del pelo
provoca la ereccion de éste, causando la «piel de gallina». Los foliculos pilosos suelen estar inclinados hacia un lado, y
varias glandulas sebaceas se disponen en el lado hacia donde se dirige el pelo cuando emerge de la piel. Asi pues, la
contraccion del musculo erector da lugar a que el pelo se enderece, lo que comprime las glandulas sebaceas y les ayuda a
emitir su secrecion oleosa sobre la superficie de la piel. La evaporacion de la secrecion acuosa (sudor) de las glandulas
sudoriparas de la piel constituye un mecanismo termorregulador para la pérdida de calor (enfriamiento). En la pérdida o
conservacion del calor corporal intervienen asimismo las pequefias arterias (arteriolas) en el interior de la dermis, que se
dilatan para llenar los lechos capilares superficiales con el fin de irradiar calor (la piel tiene un aspecto rojo), o se contraen
para minimizar la pérdida de calor en la superficie (la piel, especialmente en los labios y las puntas de los dedos, aparece
azul). Otras estructuras o derivados de la piel son las uiias (de manos y pies), las glandulas mamarias y el esmalte dentario.

Localizado entre la piel suprayacente (dermis) y la fascia profunda subyacente, el tejido subcutaneo (fascia superficial)
consta principalmente de tejido conectivo laxo y grasa almacenada. Contiene glandulas sudoriparas, vasos sanguineos
superficiales, vasos linfaticos y nervios cutaneos (fig. 1-6). Las estructuras vasculonerviosas discurren por el tejido
subcutaneo y solo distribuyen sus ramas terminales en la piel.

El tejido subcutaneo constituye la mayor parte del depdsito de grasa corporal y su espesor varia considerablemente, segiin
el estado nutricional del individuo. Ademas, la distribucion del tejido subcutaneo varia notablemente en los diferentes lugares
del mismo syjeto. Comparese, por ejemplo, la abundancia relativa de tejido subcutaneo, objetivada por el grosor del pliegue
de piel que puede pellizcarse en la cintura o el muslo, con el de la parte anteromedial de la pierna (la espinilla, o borde
anterior de la tibia) o el dorso de la mano; estos dos ultimos lugares se hallan casi desprovistos de tejido subcutineo.
Considérese también la distribucion de tejido subcutaneo y de grasa entre ambos sexos. En la mujer tiende a acumularse en las
mamas y los muslos; en cambio, en el hombre la grasa subcutdnea se acumula en la parte baja de la pared abdominal.

El tejido subcutdneo participa como aislante en la termorregulacion, al conservar el calor en el nicleo central del
organismo. También sirve de almohadilla protectora de la piel frente a la compresion de las prominencias 6seas, como en las
nalgas.

Los retinaculos de la piel (ligamentos cutdneos) son pequefias bandas fibrosas que, en gran niimero, se extienden a través
del tejido subcutaneo y unen la cara profunda de la dermis con la fascia profunda subyacente (fig. 1-6). La longitud y la
densidad de estos retinaculos determinan el grado de movilidad de la piel sobre las estructuras profundas. Alli donde los
retinaculos cutdneos son mas largos y escasos, la piel es mas movil, como ocurre en el dorso de la mano (fig. I-8 A y B). En
cambio, donde los retinaculos son cortos y abundantes, la piel se halla firmemente unida a la fascia profunda subyacente, como
ocurre en las palmas de las manos y las plantas de los pies (fig. I-8 C). En la diseccion, para extirpar la piel de los lugares



donde los retinaculos son cortos y abundantes, es necesario utilizar un escalpelo muy afilado. Los retindculos de la piel son
largos, pero particularmente bien desarrollados, en las mamas, donde constituyen los ligamentos suspensorios de la mama
para la sujecion del peso (v. cap. 1).
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FIGURA I-7. Lineas de tension en la piel. Las /ineas discontinuas indican la direccién predominante de las fibras de colageno en la dermis.

SISTEMA TEGUMENTARIO

Signos del color de la piel en el diagnostico fisico

CJ Ei flyjo sanguineo a través de los lechos capilares superficiales de la dermis influye en el color de la piel y puede
aportar claves importantes para el diagnostico de ciertas afecciones clinicas. Cuando la sangre no acarrea suficiente
oxigeno procedente de los pulmones, como ocurre si el paciente deja de respirar o la circulacion defectuosa lleva una
cantidad insuficiente de sangre a los pulmones, la piel aparece azulada (cianotica). Ello ocurre porque la hemoglobina de la
sangre, portadora de oxigeno, tiene un color rojo brillante cuando lleva oxigeno (como en las arterias y habitualmente en los
capilares), y adquiere un color azul purpura intenso cuando estd desprovista de oxigeno, como ocurre en las venas. La
cianosis es especialmente evidente en los lugares donde la piel es delgada, como los labios, los parpados y el lecho de las
ufias transparentes. Las agresiones a la piel, como un exceso de calor, una infeccidn, la inflamacion o las reacciones
alérgicas, pueden congestionar los lechos capilares superficiales, por lo cual la piel adquiere una coloracién anormalmente
roja, un signo que se denomina eritema. En ciertos trastornos hepaticos se acumula en la sangre un pigmento amarillo
denominado bilirrubina, que confiere dicho color al blanco de los ojos y a la piel, lo cual se conoce como ictericia. Los
cambios de color de la piel se aprecian mas facilmente en las personas de piel clara, y puede ser dificil discernirlos en las
de piel oscura.

Incisiones y cicatrices en la piel

'/
@ La piel se halla siempre sometida a tension. En general, las heridas o incisiones paralelas a las lineas de tension
suelen curar bien con escasa cicatriz, ya que la rotura de fibras es minima y las fibras no seccionadas tienden a mantener en



su lugar los bordes de la seccion. En cambio, en las heridas o incisiones a través de las lineas de tension se rompe un mayor
numero de fibras de colageno. La interrupcion de dichas lineas hace que la herida quede abierta, con la posibilidad de que
se forme una cicatriz excesiva (queloide). Si no hay riesgo de que la exposicion y el acceso quirirgicos sean insuficientes,
ni de seccionar estructuras nerviosas, el ciruyjano puede minimizar la cicatriz con fines estéticos, para lo cual realizara la
incision paralelamente a las lineas de tension.

Estrias cutaneas

)

M7 Las fibras de coldgeno y elasticas de la dermis forman una red de tejido firme y flexible. Como la piel puede
distenderse de forma considerable, el ciryjano tiene la opcidon de realizar una incision relativamente pequefia, en
comparacion con el tamafio de la incisidon para realizar la misma intervencion en el cadaver, cuya piel ha perdido la
elasticidad. La piel puede distenderse y crecer para acomodarse a un aumento gradual de tamafio. Sin embargo, si este
aumento es importante y relativamente rdpido, como ocurre en el abdomen de la embarazada, la distension puede ser
excesiva y lesionar las fibras de colageno de la dermis (fig. CI-1). Asi pues, durante el embarazo pueden aparecer bandas
de piel delgada y arrugada, inicialmente de color rojo y luego purpura, con estrias blancas (estrias gravidicas) en el
abdomen, las nalgas, los muslos y las mamas. También se forman estrias en los individuos obesos y en ciertas enfermedades
(p. €j., hipercortisolismo o sindrome de Cushing), con distension y laxitud de la fascia profunda por disgregacion de las
proteinas y menor cohesion de las fibras de coldgeno. Las estrias desaparecen generalmente después del embarazo y al
adelgazar, aunque la desaparicion nunca es completa.
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FIGURA CI-1.

Traumatismos y heridas en la piel

- Heridas. Los cortes y desgarros accidentales de la piel pueden ser superficiales o profundos. Las heridas
superficiales rompen la epidermis y quizas la capa superficial de la dermis; aunque sangran, no interrumpen la continuidad
de la dermis. Las heridas profundas penetran en la capa profunda de la dermis y llegan al tejido subcutdneo, o mas all4,
quedan abiertas y se hace necesario aproximar sus bordes (mediante sutura o grapas) para minimizar la cicatriz.

Las quemaduras se producen por traumatismo térmico, radiacion ultravioleta o ionizante, o agentes quimicos. Las
quemaduras se clasifican por su grado creciente de intensidad, segin la profundidad de la lesion cutdnea (fig. CI-2):

* En las quemaduras de 1.°" grado (superficiales) (p. €j., las quemaduras solares), la lesion se limita a la epidermis. Los
sintomas consisten en eritema (piel roja y caliente), dolor yedema (tumefaccion); generalmente se produce una
descamacion de la capa superficial varios dias después, si bien esta capa se reemplaza rapidamente a partir de la capa
basal de la epidermis, sin que se produzca una cicatriz significativa.
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* En las quemaduras de 2.° grado se lesionan la epidermis y la dermis superficial, con formacion de ampollas
(superficiales de 2.° grado) o pérdida de tejido (profundas de 2.° grado); las terminaciones nerviosas se lesionan, por lo
cual esta variedad es la mas dolorosa; a excepcion de sus partes mas superficiales, las glandulas sudoriparas y los
foliculos pilosos no se lesionan y pueden proporcionar células de reemplazamiento para la capa basal de la epidermis,
junto con otras c€lulas procedentes de los bordes de la herida. La curacion se produce lentamente (3 semanas a varios
meses), con formacion de cicatriz y un cierto grado de contraccion, pero habitualmente es completa.

* En las quemaduras de 3.¢" grado se lesiona todo el espesor de la piel, y quizas el musculo subyacente. Hay un importante
edema y el area quemada se halla insensible, al quedar destruidas las terminaciones nerviosas sensitivas. En los bordes
de la herida puede producirse cierto grado de curacion, pero en las partes ulceradas y abiertas es necesario realizar un
injerto cutaneo. Para ello se elimina el material muerto (escara) y se reemplaza (injerta) con piel obtenida de una zona
indemne (autoinjerto) o de cadaver humano o de cerdo, o bien piel cultivada o artificial.

La extension de una quemadura (porcentaje de la superficie corporal total afectada) es generalmente mas significativa
que su grado (profundidad) para estimar las consecuencias sobre la salud del paciente. Segin la clasificacion de las
quemaduras de la American Burn Association, las quemaduras graves son las de 3.°" grado que afectan a mas del 10 % de la
superficie corpotal, o bien las de 2.° grado superiores al 25 %, o cualquiera de 3.°" grado que afecte a la cara, las manos,
los pies o el periné (regiones anal y urogenital). Cuando el area quemada es mayor del 70 % de la superficie corporal, la
mortalidad supera el 50 %. El area afectada por las quemaduras en un adulto puede estimarse mediante la «regla de los

nuevesy, en la cual se divide el cuerpo en areas del 9 % aproximadamente, o multiplos de 9 %, de la superficie corporal
total (fig. CI-3).
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SISTEMA TEGUMENTARIO

El sistema tegumentario (la piel) se compone de epidermis, dermis y estructuras especializadas (foliculos pilosos,
glandulas sebaceas y glandulas sudoripadas). La piel + desempena papeles importantes de proteccion, contencion,
regulacion térmica y sensibilidad; + sintetiza y almacena la vitamina D, y 4+ forma lineas de tension, segun la direccion
predominante de las fibras de coldgeno, lo cual tiene consecuencias para la cirugia y la cicatrizacion de las heridas. El
tejido subcutaneo, localizado por debajo de la dermis, contiene la mayor parte de los depositos de grasa corporales.

FASCIAS, COMPARTIMENTOS FASCIALES, BOLSAS Y ESPACIOS POTENCIALES

Las fascias son los elementos que envuelven, compactan y aislan las estructuras profundas del cuerpo. Bajo el tejido
subcutaneo (fascia superficial), en casi todos los lugares se halla la fascia profunda (fig. I-9). La fascia profunda es una capa
de tejido conectivo denso y organizado, desprovisto de grasa, que cubre la mayor parte del cuerpo paralelamente a (y en la
profundidad de) la piel y el tejido subcutdneo. Las extensiones que se originan en su superficie interna recubren las estructuras
profundas, como los distintos musculos y paquetes neurovasculares, en forma de fascia de revestimiento. Su grosor varia
considerablemente. Por ejemplo, en la cara no hay capas de fascia profunda.

En los miembros, los grupos de musculos con funciones similares que comparten la misma inervacion se agrupan en
compartimentos fasciales, separados por espesas laminas de fascia profunda, denominadas tabiques intermusculares, que se
extienden centralmente desde el manguito fascial circundante y se insertan en los huesos. Estos compartimentos pueden
contener o dirigir la propagacion de una infeccion o un tumor.

En algunos lugares, la fascia profunda presta insercion (origen) a los misculos subyacentes (aunque no suele incluirse en las
listas o tablas que indican los origenes e inserciones); sin embargo, la mayoria de los misculos pueden contraerse y deslizarse
en la profundidad de dicha fascia. No obstante, la propia fascia profunda nunca discurre libremente sobre el hueso; alli donde
establece contacto 6seo, se une firmemente al periostio (cobertura del hueso). La fascia profunda, casi exenta de flexibilidad,
que rodea los musculos, especialmente en los compartimentos fasciales de los miembros, limita la expansion excéntrica de los
vientres de los musculos esqueléticos al contraerse. La sangre se expulsa al comprimirse las venas de los musculos y
compartimentos. Las vdlvulas en el interior de las venas s6lo permiten el paso de la sangre en una direccion (hacia el



corazon), lo cual impide que retroceda cuando los musculos se relajan. Asi pues, la fascia profunda, los muasculos al
contraerse y las valvulas venosas actuan conjuntamente como una bomba musculovenosa para devolver la sangre al corazon,
sobre todo en los miembros inferiores, donde la sangre ha de desplazarse contra la fuerza de la gravedad (v. fig. 1-26).
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FIGURA I-8. Retinaculos de la piel en el tejido subcutaneo. A) El espesor del tejido subcutaneo puede calcularse aproximadamente como la mitad del espesor de un
pliegue de piel pellizcada (un pliegue cutaneo incluye dos capas de tejido subcutaneo). El dorso de la mano tiene relativamente poco tejido subcutaneo. B) Los retindculos
de la piel largos y relativamente dispersos permiten la movilidad de la piel que se muestra en la ilustracién A. C) La piel de la palma (como la de la planta del pie) esta
firmemente unida a la fascia profunda subyacente.
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FIGURA I-9. Seccién tridimensional de la pierna que muestra la fascia profunda y las formaciones fasciales.

Cerca de determinadas articulaciones (p. €j., el carpo y la articulacion talocrural) la fascia profunda es notablemente gruesa
y forma un retinaculo que mantiene los tendones en su debida posicion al cruzar la articulacion, para impedir que en la flexion
y la extension «tomen un atajo» en cuerda de arco a través del angulo creado (v. fig. I-19).

La fascia subserosa, que posee tejido adiposo en diversa cuantia, estd situada entre las superficies internas de las paredes
musculoesqueléticas y las membranas serosas que tapizan las cavidades corporales. Son las fascias endotoracica,
endoabdominal y endopélvica, estas dos lltimas se denominan conjuntamente fascia extraperitoneal.

Las bolsas son sacos cerrados o envoltorios de membrana serosa (una fina membrana de tejido conectivo que secreta
liquido para lubrificar una superficie interna lisa). Suelen estar colapsadas. A diferencia de los espacios tridimensionales
reales, estos espacios potenciales carecen de profundidad, sus paredes estdn en aposicion y sélo contienen una fina capa de
liquido que las lubrifica, secretado por las membranas circundantes. Cuando la pared presenta alguna solucidon de continuidad,
o cuando el liquido se secreta o forma en exceso en su interior, se convierten en espacios reales; sin embargo, este proceso es
anormal o patolégico.

Habitualmente situadas en zonas sometidas a friccion, las bolsas permiten que una estructura se mueva mas libremente
contra otra. Las bolsas subcutaneas se encuentran en el tejido subcutaneo entre la piel y las prominencias 6seas, como el codo
y la rodilla; las bolsas subfasciales se hallan por debajo de la fascia profunda; las bolsas subtendinosas facilitan el
movimiento de los tendones sobre el hueso. Las vainas sinoviales tendinosas son un tipo especializado de bolsas alargadas
que envuelven los tendones y habitualmente los engloban cuando atraviesan los tineles osteofibrosos que fijan los tendones en
su lugar (fig. I-10 A).



Las bolsas a veces comunican con las cavidades sinoviales de las articulaciones. Como estdn formadas por membranas
serosas finas y transparentes y se hallan colapsadas, no es facil visualizarlas o disecarlas en el laboratorio, aunque pueden
ponerse de manifiesto al inyectar en su interior un liquido coloreado que las distienda.

Hay bolsas colapsadas en torno a muchos 6rganos importantes (p. €j., el corazon, los pulmones y las visceras abdominales)
y estructuras (p. €j., porciones de tendones). Esta configuracion es muy semejante a la de un gran balon vacio que rodee una
estructura, como un puiio (fig. I-10 B). El pufio queda asi rodeado por dos capas del balon vacio, pero no se halla dentro de
éste, que sigue vacio. Para una comparacion mas exacta hay que llenar previamente el balon de agua y luego vaciarlo, lo que
deja su interior mojado. Exactamente de este modo, el corazon estd rodeado por el saco pericardico (pero no en su interior).
Cada pulmoén estd rodeado por un saco pleural (pero no su interior), y lo mismo cabe decir de las visceras abdominales con
respecto al saco peritoneal. En estos casos, la capa interna del balon o saco seroso (la adyacente al pufio o la viscera) se
denomina laAmina visceral; la capa externa del balon (o la que se halla en contacto con la pared corporal) recibe el nombre de
lamina parietal. Esta doble capa de membranas circundantes, humedecidas en sus superficies opuestas, confiere libertad de
movimientos a la estructura rodeada cuando ésta se halla en un espacio confinado, como el corazén dentro de su saco fibroso
(pericardio) o los tendones flexores dentro de los tineles fibrosos que los mantienen contra los huesos de los dedos.

Lamina interna
. [visceral) de
la vaina

=7
- Cavidad que conliene
3 al liquido sinovial
. A i\

Lamina externa \

' arietal) de la vaina ' |
4 \\. _(p ) !:_,
Arteria \'". ! . \\),-
Mesctenddin I

(A}

Aire liberado

Lamina visceral — ST
interna

Lamina parietal
(B} axlemna

FIGURA I-10. Vainas sinoviales de los tendones y bolsas serosas. A) Las vainas sinoviales de los tendones son bolsas longitudinales que rodean los tendones
cuando éstos pasan profundamente al retindculo o a través de vainas fibrosas de los dedos. B) Las bolsas serosas envuelven estructuras diversas, como el corazon, los
pulmones, las visceras abdominales y los tendones, de manera similar a como este globo desinflado envuelve al pufio. Una fina pelicula de liquido lubricante entre las
laminas parietal y visceral confiere movilidad a la estructura rodeada por la bolsa dentro de un compartimento cerrado. Los pliegues transicionales de membrana sinovial
entre las laminas parietal y visceral continuas de la bolsa, que rodean el tallo conector (el carpo en el ejemplo) y/o las estructuras vasculonerviosas para el tejido
circundante, se denominan mesenterios. En el caso de la vaina sinovial de un tendon, el mesenterio se denomina mesotendon.

FASCIAS

Planos fasciales y cirugia
b

‘-:.'"
o

o Enel sujeto vivo, los planos fasciales (interfascial e intrafascial) son espacios potenciales entre fascias adyacentes
o estructuras tapizadas por fascias, o dentro de fascias areolares laxas, como las fascias subserosas. Los cirujanos
aprovechan estos planos interfasciales para separar estructuras y crear espacios que permitan acceder a otras estructuras




mas profundas. En ciertos procedimientos, los cirujanos utilizan los planos fasciales extrapleurales o extraperitoneales, 1o
que les permite operar por fuera de las membranas que tapizan las cavidades corporales, minimizando la posible
contaminacion, la diseminacion de la infeccidon y la consiguiente formacion de adherencias dentro de las cavidades.
Lamentablemente, estos planos a menudo se hallan fusionados y resulta dificil establecerlos o apreciarlos en el cadaver
embalsamado.

FASCIAS Y BOLSAS

La fascia profunda es una capa organizada de tejido conectivo que envuelve completamente el cuerpo por debajo del
tejido subcutdneo que subyace a la piel. Extensiones y modificaciones de la fascia profunda: + divide los mtisculos en
grupos (tabiques intermusculares), + reviste los distintos misculos y paquetes neurovasculares (fascia de revestimiento),
+ esta situada entre las paredes musculoesqueléticas y las membranas serosas que tapizan las cavidades corporales
(fascia subserosa), y + mantiene los tendones en su lugar durante los movimientos de la articulacion (retinaculos). Las
bolsas son sacos cerrados compuestos por membranas serosas y se hallan en los lugares sometidos a friccion; permiten
que una superficie se mueva libremente sobre otra.

SISTEMA ESQUELETICO

El sistema esquelético puede dividirse en dos partes funcionales (fig. I-11):

* El esqueleto axial estd compuesto por los huesos de la cabeza (crdneo), el cuello (hueso hioides y vértebras cervicales) y
el tronco (costillas, esternon, vértebras y sacro).

* El esqueleto apendicular se compone de los Ahuesos de los miembros, incluidos los que constituyen las cinturas escapular
(pectoral) y pélvica.

Cartilagos y huesos

El esqueleto se compone de cartilagos y huesos. El cartilago es un tipo de tejido conectivo semirrigido que forma las partes
del esqueleto donde se requiere mas flexibilidad; por ejemplo, donde los cartilagos costales unen las costillas al esternon.
Asimismo, las superficies articulares de los huesos que intervienen en una articulacion sinovial estan recubiertas por un
cartilago articular que les proporciona superficies lisas, de baja friccion y deslizantes para efectuar libremente los
movimientos (v. fig. I-16 A). Los vasos sanguineos no penetran en el cartilago (es decir, es avascular); por lo tanto, sus
células obtienen el oxigeno y los nutrientes por difusion. La proporcion de cartilago y hueso en el esqueleto cambia a medida
que la persona crece; cuanto mas joven, mas cantidad de cartilago posee. Los huesos del recién nacido son blandos y flexibles
porque estan compuestos principalmente por cartilago.

El hueso, un tejido vivo, es un tipo de tejido conectivo duro, altamente especializado, que compone la mayor parte del
esqueleto. Los huesos del adulto proporcionan:

* Soporte para el cuerpo y sus cavidades vitales; es el principal tejido de sostén del organismo.

* Proteccion para las estructuras vitales (p. €j., el corazon).

* Base mecanica para el movimiento (accion de palanca).

» Almacenamiento de sales (p. €j., calcio).

* Aporte continuo de nuevas células sanguineas (producidas por la médula 6sea en la cavidad medular de muchos huesos).

Un tejido conectivo fibroso cubre como una funda todos los elementos del esqueleto, excepto donde hay cartilago articular;
el que rodea los huesos es el periostio (v. fig. I-15), mientras que el que existe en torno al cartilago es el pericondrio. El
periostio y el pericondrio nutren las caras externas del tejido esquelético. Pueden depositar mas cartilago sobre el hueso
(particularmente durante la consolidacion de las fracturas) y proporcionan la interfase para la insercion de los ligamentos y
tendones.

Los dos tipos de hueso son el hueso compacto y el hueso esponjoso (trabecular). Se diferencian por la cantidad relativa de
materia solida y por el numero y el tamafio de los espacios que contienen (fig. I-12). Todos los huesos poseen una delgada
capa superficial de hueso compacto en torno a una masa central de hueso esponjoso, excepto donde este ultimo queda
reemplazado por la cavidad medular. Dentro de la cavidad medular de los huesos del adulto, y entre las espiculas



(trabéculas) del hueso esponjoso, hay médula osea amarilla (grasa) o roja (que forma las células sanguineas y las plaquetas),
0 una combinacidn de ambas.

La arquitectura y la proporcion de hueso compacto y esponjoso varian segun la funcion. El hueso compacto aporta fuerza
para soportar el peso. En los huesos largos, disefiados para ser rigidos y proporcionar insercion a los musculos y ligamentos,
la cantidad de hueso compacto es mayor cerca de la mitad de la didfisis o cuerpo, donde los huesos son mas propensos a
arquearse. Ademas, los huesos largos presentan elevaciones (protuberancias, crestas y tubérculos) que sirven de apoyo en el
lugar de insercion de los musculos grandes. El hueso en el sujeto vivo posee cierta elasticidad (flexibilidad) y gran rigidez
(dureza).
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FIGURA I-11. Sistema esquelético.
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FIGURA I-12. Secciones transversales del hiimero. La diafisis de un hueso vivo esta formada por un tubo de hueso compacto que rodea la cavidad medular.

CLASIFICACION DE LOS HUESOS

Los huesos se clasifican segin su forma:

* Los huesos largos son tubulares (p. €j., el himero en el brazo).

* Los huesos cortos son cuboideos y se hallan solo en el tarso (tobillo) y el carpo (muiieca).

* Los huesos planos cumplen habitualmente una funcion protectora (p. €j., los huesos planos del craneo protegen el encéfalo).
* Los huesos irregulares tienen formas diferentes a las de los huesos largos, cortos y planos (p. €j., los huesos de la cara).

* Los huesos sesamoideos (p. €j., la rétula de la rodilla) se desarrollan en ciertos tendones y se hallan donde éstos cruzan los



extremos de los huesos largos de los miembros; protegen los tendones frente a un excesivo desgaste, y a menudo modifican
el angulo de insercion tendinosa.

Detalles y formaciones 0seas

Los detalles dseos aparecen donde se insertan los tendones, ligamentos y fascias, o donde las arterias se hallan adyacentes a
los huesos o penetran en ellos. Otras formaciones estan en relacion con el paso de un tendon (a menudo para dirigirlo o
mejorar su accion de palanca) o para controlar el tipo de movimiento que ocurre en una articulacion. Algunos de los detalles y
caracteristicas de los huesos son los siguientes (fig. I-13):
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FIGURA I-13. Detalles y formaciones éseas. En los huesos se encuentran detalles en los lugares de insercion de tendones, ligamentos y fascias. Otras formaciones se
relacionan con las articulaciones, el paso de tendones y para mejorar la palanca.

* Capitulo: pequeiia cabeza articular redondeada (p. €j., el capitulo del humero).

» Condilo: érea articular redondeada, semejante a un nudillo; con frecuencia es una estructura par (p. €j., los condilos lateral y
medial del fémur).

* Cresta: reborde 0seo (p. €j., la cresta iliaca).

* Epicondilo: eminencia superior a un condilo (p. ej., el epicondilo lateral del humero).

* Cara, carilla o fosita: 4rea plana y lisa, habitualmente cubierta de cartilago, donde un hueso se articula con otro (p. ¢j., la
fosita costal superior sobre el cuerpo de una vértebra para articularse con una costilla).

» Foramen (agujero). paso a través de un hueso (p. ¢€j., el foramen obturado).

* Fosa: hueco o area deprimida (p. ¢j., la fosa infraespinosa de la escapula).

* Surco: depresion alargada (p. ej., el surco del nervio radial del himero).

* Cabeza: extremo articular grande y redondeado (p. ej., la cabeza del hiimero).

* Linea: elevacion lineal (p. €j., la linea del masculo séleo de la tibia).

* Maléolo: proceso (apo6fisis) redondeado (p. ej., el maléolo lateral de la fibula [peroné]).

* Incisura: muesca en el borde de un hueso (p. €j., 1a incisura isquidtica mayor).

* Protuberancia: prominencia 6sea (p. €j., la protuberancia occipital externa).

* Espina: proceso semejante a una espina (p. €j., la espina de la escapula).

* Proceso espinoso: parte que se proyecta como una espina (p. €j., los procesos espinosos de las vértebras).



* Trocanter: gran elevacion roma (p. €j., el trocanter mayor del fémur).

* Troclea: proceso articular semejante a un carrete que actila como una polea (p. €j., la troclea del htimero).
 Tubérculo: pequena eminencia elevada (p. €j., el tubérculo mayor del humero, fig. I-13).

* Tuberosidad: gran elevacion redondeada (p. €j., la tuberosidad isquiatica).

DESARROLLO OSEO

La mayoria de los huesos tarda muchos afios en crecer y madurar. El humero (hueso del brazo), por ejemplo, comienza a
osificarse al final del periodo embrionario (8 semanas); sin embargo, la osificacién no se completa hasta los 20 afios de edad.
Todos los huesos derivan del mesénquima (tejido conectivo embrionario) por dos procesos diferentes: osificacion
intramembranosa (directamente desde el mesénquima) y osificacion endocondral (a partir del cartilago derivado del
mesénquima). La histologia (estructura microscopica) de un hueso es la misma en uno y otro proceso (Ross et al., 2011):

* En la osificacién intramembranosa (formacion de hueso membranoso), los moldes de los huesos mesenquimatosos se
forman durante el periodo embrionario, y la osificacion directa del mesénquima se inicia en el periodo fetal.

* En la osificacion endocondral (formacion de hueso cartilaginoso), los moldes de los huesos cartilaginosos se forman a partir
del mesénquima durante el periodo fetal, y el hueso reemplaza posteriormente a la mayor parte del cartilago.

Una breve descripcion de la osificacion endocondral ayuda a explicar el modo de crecimiento de los huesos largos (fig. I-
14). Las células mesenquimatosas se condensan y diferencian en condroblastos, estas células se dividen en el tejido
cartilaginoso en crecimiento y forman un molde de hueso cartilaginoso. En la zona media de este molde, el cartilago se
calcifica (se impregna progresivamente de sales de calcio) y los capilares periosticos (que proceden de la vaina fibrosa que
rodea al molde) crecen hacia el interior del cartilago calcificado del molde 6seo e irrigan su interior. Estos vasos sanguineos,
junto con células ostedgenas (formadoras de hueso) asociadas, constituyen una yema periostica (fig. I-14 A). Los capilares
inician un centro de osificacion primario, asi llamado porque el tejido 6seo que forma reemplaza a la mayor parte del
cartilago en el cuerpo principal del molde 6seo. El cuerpo de un hueso osificado a partir del centro de osificacion primario es
la diafisis, que crece a medida que el hueso se desarrolla.

La mayoria de los centros de osificacion secundarios aparecen después del nacimiento en otras partes del hueso en
desarrollo; las partes de un hueso osificado desde estos centros son las epifisis. Los condrocitos situados en medio de las
epifisis se hipertrofian, y la matriz 6sea (sustancia extracelular) interpuesta se calcifica. Las arterias epifisarias crecen hacia
el interior de las cavidades en desarrollo, asociadas a células ostedgenas. La parte ensanchada de la diafisis que se halla junto
a la epifisis es la metafisis. Para que contintie el crecimiento, el hueso formado a partir del centro primario en la diafisis no
se fusiona con el formado en los centros secundarios en las epifisis, hasta que el hueso alcanza su tamafio adulto. Por lo tanto,
durante el crecimiento de un hueso largo hay laminas (placas) epifisarias cartilaginosas que separan la diéfisis y las epifisis
(fig. I-14 B). Estas laminas de crecimiento quedan reemplazadas luego por hueso en ambos lados, diafisario y epifisario.
Cuando esto ocurre, cesa el crecimiento 6seo y la diéfisis se fusiona con las epifisis. La linea de fusion formada durante este
proceso (sinostosis) es particularmente densa y puede reconocerse en los cortes del hueso o en las radiografias como una
linea epifisaria (fig. I-15). La fusion epifisaria de los huesos ocurre progresivamente desde la pubertad hasta la madurez. La
osificacion de los huesos cortos es similar a la del centro de osificacion primario de los huesos largos. S6lo hay un hueso
corto, el calcaneo (hueso del talon), que desarrolla un centro de osificacion secundario.
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FIGURA I-14. Desarrollo y crecimiento de un hueso largo. A) Formacion de los centros de osificacion primario y secundarios. B) El crecimiento longitudinal se
produce a ambos lados de las laminas (placas) epifisarias cartilaginosas (flechas dobles). El hueso formado en el centro primario de la diafisis no se fusiona con el
formado en los centros secundarios epifisarios hasta que el hueso ha alcanzado su talla adulta. Cuando el crecimiento cesa, la lamina epifisaria agotada es reemplazada por
una sinostosis (fusion de hueso con hueso) que podemos observar, en las radiografias y en las secciones de hueso, como una linea en la epifisis.
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FIGURA I-15. Vascularizacion e inervacion de un hueso largo.

VASCULARIZACION E INERVACION DE LOS HUESOS



Los huesos poseen una rica irrigacion sanguinea. Los vasos sanguineos mas aparentes son las arterias nutricias (una o mas
para cada hueso), que surgen como ramas independientes de arterias adyacentes extraperiosticas y pasan oblicuamente a través
del hueso compacto de la diafisis de un hueso largo a través de los foramenes (agujeros) nutricios. La arteria nutricia se
divide en la cavidad medular en ramas longitudinales que se dirigen hacia ambos extremos e irrigan la médula 6sea, el hueso
esponjoso y las porciones mas profundas del hueso compacto (fig. I-15), aunque la mayor parte de éste se nutre a partir de
muchas ramas pequefias de las arterias periosticas. Por lo tanto, la extirpacion del periostio produce la muerte del hueso.

La sangre llega a los osteocitos (células 6seas) en el hueso compacto por medio de los sistemas haversianos u osteonas
(sistemas de conductos microscopicos), que albergan pequefios vasos sanguineos. Los extremos dseos reciben su irrigacion de
arterias metafisarias y epifisarias, que se originan principalmente en las arterias que nutren las articulaciones. En los
miembros, estas arterias tipicamente forman parte de unplexo arterial periarticular que rodea la articulacion, lo que
garantiza el flujo sanguineo distal a la articulacion, con independencia de la posicion asumida por ésta.

Las venas acompaiian a las arterias a su paso por los fordmenes nutricios. Muchas venas gruesas salen también a través de
foramenes cercanos a los extremos articulares de los huesos. Los huesos con médula dsea roja contienen numerosas venas
gruesas. Los vasos linfaticos son también abundantes en el periostio.

Los nervios acompafan a los vasos sanguineos 6seos. El periostio estd ricamente inervado por nervios sensitivos —
nervios peridsticos— portadores de fibras de la sensibilidad dolorosa. El periostio es especialmente sensible al desgarro y a
la tension, lo que explica el dolor agudo que producen las fracturas 6seas. El hueso recibe un nimero escaso de terminaciones
sensitivas. Dentro del hueso, los nervios vasomotores causan constriccion o dilatacion de los vasos sanguineos, lo que regula
el flujo sanguineo a través de la médula.

HUESOS

Huesos accesorios
oo

" 4 Los huesos accesorios (supernumerarios) se desarrollan cuando aparecen centros de osificacion adicionales y
forman huesos extra. Muchos huesos se desarrollan a partir de varios centros de osificacion, y las distintas partes
normalmente se fusionan. Algunas veces, uno de estos centros deja de fusionarse con el hueso principal, lo que da la
apariencia de un hueso extra. Un andlisis cuidadoso muestra que el aparente hueso extra es, en realidad, una parte ausente
del hueso principal. Es frecuente observar areas circunscritas de hueso a lo largo de las suturas craneales, donde se unen
los huesos planos, especialmente en el hueso parietal (v. cap. 7). Estos pequefios huesos, irregulares y vermiformes, son los
huesos suturales (huesos wormianos). Es importante saber que los huesos accesorios son frecuentes en los pies, para no
confundirlos con fragmentos 6seos en las radiografias o en otros métodos de diagndstico por la imagen.

Huesos heterotopicos
o

\ 4 A veces hay formacion de hueso en el interior de los tejidos blandos, donde no suele existir (p. €j., en las cicatrices).
Los jinetes a menudo desarrollan huesos heterotopicos en los muslos (huesos del jinete), probablemente por la tension
muscular cronica que produce pequetias areas hemorragicas, con calcificacion y posterior osificacion.

Traumatismos y cambios 0seos

&

7 Los huesos son 6rganos vivos que causan dolor cuando se lesionan, sangran al fracturarse, se remodelan en relacion
con las tensiones que soportan y cambian con la edad. Al igual que otros organos, los huesos poseen vasos sanguineos,
vasos linfaticos y nervios, y pueden enfermar. Los huesos que no se utilizan, como ocurre en un miembro paralizado, se
atrofian (disminuyen de tamafio). También pueden absorberse, como ocurre en la mandibula al extraer los dientes. Los
huesos se hipertrofian (aumentan de tamafio) cuando soportan un mayor peso durante un largo periodo de tiempo.
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Un traumatismo en un hueso puede romperlo. Para que la fractura se consolide adecuadamente hay que poner en contacto
los extremos 6seos en una posicion que se aproxime a la normal, lo que se denomina reduccion de una fractura. Durante la
consolidacion, los fibroblastos (células del tejido conectivo) circundantes proliferan y secretan colageno, que forma un
callo externo para mantener unidos ambos extremos (fig. CI-4). En el area de la fractura se produce una remodelacion 6sea
y el callo se calcifica; finalmente el callo se reabsorbe y queda reemplazado por hueso. Tras varios meses, apenas quedan
indicios de la fractura, especialmente en los individuos jovenes. Las fracturas son mas comunes en el nifio que en el adulto,
por la combinacién de unos huesos delgados en crecimiento y realizar actividades sin tomar precauciones.
Afortunadamente, muchas de estas fracturas son en tallo verde (incompletas, causadas por doblamiento del hueso). Las
fracturas en los huesos en crecimiento consolidan con mas rapidez que las producidas en el hueso adulto.

Osteoporosis

? Durante el proceso de envejecimiento disminuyen los componentes organico e inorganico del hueso, lo que a menudo
produce osteoporosis, una reduccion de la cantidad de hueso o atrofia del tejido esquelético (fig. CI-5). A consecuencia de
ello, los huesos se vuelven quebradizos, pierden su elasticidad y se fracturan ficilmente. La gammagrafia ésea es un
método de diagndstico que se utiliza para valorar la masa 6sea normal o disminuida (v. «Técnicas de diagnostico por la
imagen», p. 66).
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FIGURA CI-5.

Puncion esternal

7
El examen de la médula 6sea proporciona una valiosa informacion para evaluar las enfermedades hematicas (de la
sangre). Debido a su situacion inmediatamente debajo de la piel (subcutaneo) y a la facilidad de su acceso, el esternon es un



lugar que se suele utilizar para obtener muestras de médula 6sea. En la puncion esternal se utiliza una aguja gruesa que se
inserta a través del delgado hueso cortical hasta el hueso esponjoso. Con una jeringa se aspira una muestra de médula osea
roja para su examen en el laboratorio. El trasplante de médula osea se utiliza a veces en el tratamiento de la leucemia.

Crecimiento del hueso y valoracion de la edad osea

3N

“ El conocimiento de las localizaciones donde se encuentran los centros de osificacion, su cronologia de aparicion, su
ritmo de crecimiento y las edades en que se produce la fusion de las localizaciones (sinostosis), son importantes en
medicina clinica y forense, y en antropologia. Un indice general del crecimiento del lactante, el nifio y el adolescente se
obtiene mediante la determinacion de la edad odsea con radiografias (imagenes en negativo producidas por rayos X). La
edad de un individuo joven puede averiguarse por el estudio de los centros de osificacion de los huesos. Los principales
criterios son: /) la aparicion de material calcificado en la diafisis y/o la epifisis, y2) la desaparicion de la linea
radiotransparente (oscura) que representa la ldmina epifisaria (su ausencia indica que se ha producido la fusion epifisaria;
la fusion ocurre a edades determinadas en cada epifisis). La fusion de las epifisis con la diéfisis se produce 1 o 2 afios antes
en las nifas que en los nifios. La determinacion de la edad 6sea puede ser 1util para predecir la talla adulta en los
adolescentes con maduracion precoz o tardia. La valoracion de la edad 6sea también ayuda a establecer la edad aproximada
de los restos esqueléticos humanos en procesos médicolegales.

Efectos de la enfermedad y la dieta sobre el crecimiento 6seo

? En algunas enfermedades se produce una fusion epifisaria (tiempo de osificacién) precoz, en comparacion con los

individuos normales de la misma edad cronoldgica; en otras enfermedades hay un retraso de dicha fusion. El esqueleto en
crecimiento es sensible a afecciones relativamente leves y transitorias, y también a periodos de mala nutricion. La
proliferacion de cartilago en las metafisis se enlentece durante la inanicion y la enfermedad, aunque continua la
proliferacion de células en las columnas cartilaginosas, lo que da lugar a una linea densa de calcificacion provisional. Estas
lineas se convierten luego en hueso con trabéculas engrosadas, o lineas de detencion del crecimiento.

Desplazamiento y separacion de las epifisis

+ Sin un conocimiento del crecimiento de los huesos y de su aspecto a las distintas edades, es posible que en las
radiografias y en otros métodos de diagnostico por la imagen se confunda una lamina epifisaria desplazada con una
fractura, y la separacion de una epifisis con un fragmento desplazado de un hueso fracturado. El conocimiento de la edad
del paciente y de la localizacion de las epifisis puede prevenir estos errores anatomicos. Los bordes de la diafisis y de la
epifisis tienen forma lisa y curvada en la region de la 1damina epifisaria. En las fracturas 6seas siempre hay un borde agudo,
a menudo irregular, en el hueso fracturado. Un traumatismo que causa una fractura en el adulto, suele producir un
desplazamiento de la epifisis en el nifo.

Necrosis avascular

? La pérdida de la irrigacion arterial en una epifisis u otras partes del hueso produce la muerte del tejido dseo, o
necrosis avascular. En toda fractura hay pequenas areas de necrosis en el hueso adyacente, y en algunos casos se produce
la necrosis avascular de un gran fragmento 6seo. En el nifio, diversos trastornos clinicos epifisarios proceden de una
necrosis avascular de causa desconocida. Estos trastornos reciben colectivamente la denominacion de osteocondrosis. nas
epifisarias, situadas entre las epifisis y la diafisis de un hueso largo en crecimiento; otras permiten sélo ligeros
movimientos, como las de los dientes dentro de sus alvéolos, y algunas se mueven libremente, como la articulacion del
hombro.

CARTILAGO Y HUESOS

El sistema esquelético puede dividirse en esqueleto axial (huesos de la cabeza, el cuello y el tronco) y apendicular



(huesos de los miembros). El esqueleto propiamente dicho se compone de diversos tipos de tejidos: ¢ cartilago, un tejido
conectivo semirrigido; 4+ hueso, un tipo de tejido conectivo duro que proporciona soporte, proteccion, movilidad,
almacenamiento (de ciertos electrolitos) y sintesis de células sanguineas; + el periostio, que rodea los huesos, y el
pericondrio, que rodea el cartilago, aportan nutricion a estos tejidos y son los lugares de formacion de hueso y cartilago.
Dos tipos de hueso, esponjoso y compacto, se diferencian por la cantidad de materia solida que poseen y por el tamafio y
el namero de los espacios que contienen. Los huesos pueden dividirse en largos, cortos, planos, irregulares o
sesamoideos. Al describir la estructura de los diferentes huesos se utilizan términos estandar para los distintos detalles y
caracteristicas Oseas.

El crecimiento de la mayoria de los huesos requiere muchos afios. Los huesos crecen por: + osificacion intra
membranosa, en la cual se forman moldes de hueso mesenquimatoso durante los periodos embrionario y prenatal, y +
osificacion endocondral, en la cual se forman moldes cartilaginosos durante el periodo fetal y el hueso reemplaza al
cartilago después del nacimiento.

Articulaciones

Las articulaciones son las uniones entre dos o mas huesos o partes rigidas del esqueleto. Las articulaciones presentan distintas
formas y funciones. Algunas carecen de movilidad, como las 1ami-

CLASIFICACION DE LAS ARTICULACIONES

Se describen tres tipos de articulaciones, segin el modo en que se articulan los huesos o el tipo de material que los une:

1. Los huesos que se articulan con articulaciones sinoviales se unen mediante una capsula articular (compuesta por una
membrana fibrosa externa tapizada por una membrana sinovial serosa) que abarca y engloba una cavidad articular. La
cavidad articular de una articulacion sinovial, como la rodilla, es un espacio potencial que contiene una pequeia cantidad
de liquido sinovial lubrificante, secretado por la membrana sinovial. Dentro de la capsula, el cartilago articular cubre las
superficies articulares de los huesos; todas las demds superficies internas estan revestidas por la membrana sinovial. Los
huesos de la figura I-16 A, normalmente en estrecha aposicion, se han separado para ponerlos de manifiesto, y ademas se ha
hinchado la capsula articular; con ello se ha exagerado la cavidad articular, normalmente potencial. El periostio que reviste
la parte extraarticular de los huesos participantes se une con la membrana fibrosa de la cépsula articular.

2. Los huesos que se articulan con articulaciones fibrosas se unen mediante tejido fibroso. La amplitud de los movimientos
que se producen en una articulacion fibrosa depende, en la mayoria de los casos, de la longitud de las fibras que unen los
huesos articulados. Las suturas del crdaneo son ejemplos de articulaciones fibrosas (fig. I-16 B). Estos huesos se unen entre
si, ya sea entrelazados a lo largo de una linea sinuosa o bien por solapamiento. En una articulacion fibrosa de tipo
sindesmosis se unen los huesos mediante una ldmina de tejido fibroso, ya sea un ligamento o una membrana fibrosa. Por lo
tanto, las articulaciones de este tipo son parcialmente moviles. La membrana interdsea del antebrazo es una lamina de tejido
fibroso que une el radio y la ulna mediante una sindesmosis. La sindesmosis dentoalveolar (gonfosis o alvéolo) es una
articulacion fibrosa en la cual un proceso semejante a una clavija queda encajado en una articulacion alveolar entre la raiz
del diente y el proceso alveolar del maxilar o la mandibula. La movilidad de esta articulacién (un diente flojo) indica un
estado patologico que afecta a los tejidos de soporte del diente. Sin embargo, los movimientos microscopicos nos aportan
informacion (a través del sentido propioceptivo) sobre la fuerza que ejercemos al morder o al apretar los dientes, o si
tenemos una particula introducida entre los dientes.
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FIGURA I-16. Tres tipos de articulaciones. Ejemplos de cada uno de ellos. A) Dos modelos de caracteristicas basicas de una articulacion sinovial.

3. Las estructuras articulares de las articulaciones cartilaginosas se unen mediante cartilago hialino o fibrocartilago. En las

articulaciones cartilaginosas primarias, o sincondrosis, los huesos estan unidos por cartilago hialino, el cual permite que
se doblen ligeramente en las primeras etapas de la vida. Las articulaciones cartilaginosas primarias suelen ser uniones
temporales, como las que estdn presentes durante el desarrollo de un hueso largo (figs. I-14 yI-16 C), en las cuales las
epifisis y la diafisis 6seas estdn unidas por una lamina epifisaria. Las articulaciones cartilaginosas primarias permiten el
crecimiento longitudinal del hueso. Cuando finaliza el crecimiento, la 1amina epifisaria se convierte en hueso y las epifisis
se fusionan con la diafisis. Las articulaciones cartilaginosas secundarias, o sinfisis, son articulaciones fuertes, ligeramente
moviles, unidas por fibrocartilago. Los discos intervertebrales fibrocartilaginosos (figura I-16 C), situados entre las
vértebras, estdn formados por tejido conectivo que une las vértebras entre si. Colectivamente, estas articulaciones aportan
potencia y absorben los choques; ademas, confieren una notable flexibilidad a la columna vertebral.

Las articulaciones sinoviales son las mas habituales y permiten movimientos libres entre los huesos que unen. Son

articulaciones de locomocion, tipicas en casi todas las articulaciones de los miembros. Las articulaciones sinoviales suelen
estar reforzadas por ligamentos accesorios, que son externos a la articulacion (extrinsecos) o constituyen un engrosamiento de
una parte de la capsula articular (intrinsecos). Algunas de estas articulaciones presentan otras caracteristicas distintivas, como
un disco articular o menisco fibrocartilaginoso, que estd presente cuando las superficies articulares de los huesos no son
congruentes (fig. [-16 A).

Los seis tipos principales de articulaciones sinoviales se clasifican segiin la morfologia de las superficies articulares y/o el

tipo de movimientos que permiten (fig. I-17):

1.

Las articulaciones planas permiten movimientos de deslizamiento en el plano de las superficies articulares. Las superficies
opuestas de los huesos son planas o casi planas, y los movimientos estan limitados por unas capsulas articulares firmes. Las
articulaciones planas son numerosas y casi siempre de pequefio tamafio. Un ejemplo es la articulacion acromioclavicular
entre el acromion de la escapula y la clavicula.

. Los ginglimos (articulaciones trocleares) solo permiten la flexion y la extension, movimientos que se producen en un plano

(sagital) alrededor de un unico eje que cursa transversalmente; por lo tanto, los ginglimos son uniaxiales. La capsula
articular es delgada y laxa anterior y posteriormente, donde se producen los movimientos; sin embargo, los huesos estan
unidos por potentes ligamentos colaterales. La articulacion del codo es un ginglimo.
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FIGURA I-17. Los seis tipos de articulaciones sinoviales. Las articulaciones sinoviales se clasifican segln la forma de sus superficies articulares y/o el tipo de
movimiento que éstas permiten.

3. Las articulaciones en silla de montar permiten la abduccion y la aduccion, asi como la flexion y la extension, movimientos
que se producen en torno a dos ejes situados en angulo recto entre si; por lo tanto, las articulaciones en silla de montar son
articulaciones biaxiales que permiten movimientos en dos planos, sagital y frontal. También es posible realizar estos
movimientos en una secuencia circular (circunduccion). Las superficies articulares opuestas tienen una forma parecida a la
de una silla de montar (es decir, son reciprocamente concavas y convexas). La articulacion carpometacarpiana en la base
del 1.°" dedo (pulgar) es una articulacion en silla de montar (fig. I-17).

4. Las articulaciones elipsoideas permiten la flexion y la extension, ademas de la abduccion y la aduccion; por lo tanto, son
también biaxiales. Sin embargo, el movimiento en un plano (sagital) suele ser mayor (mas libre) que en el otro. También es
posible la circunduccion, aunque mas restringida que en las articulaciones en silla de montar. Las articulaciones
metacarpofalangicas (de los nudillos) son articulaciones elipsoideas.

5. Las articulaciones esferoideas permiten los movimientos en multiples ejes y planos: flexion y extension, abduccion y
aduccion, rotacion medial y lateral, y circunduccion; por lo tanto, se trata de articulaciones multiaxiales. En estas
articulaciones, muy moviles, la superficie esferoidal de un hueso se mueve dentro de una concavidad de otro. La
articulacion coxal es una articulacion esferoidea: la cabeza del fémur, esférica, rota dentro de la concavidad formada por
el acetabulo del coxal.

6. Las articulaciones trocoides permiten la rotacion en torno a un eje central; por lo tanto, son uniaxiales. En estas
articulaciones, un proceso 6seo redondeado gira dentro de un anillo. La articulacion atlanto-axial media es una
articulacion trocoide: el atlas (vértebra C1) gira alrededor de un proceso digitiforme, el diente del axis (vértebra C2),
durante la rotacion de la cabeza.

VASCULARIZACION E INERVACION DE LAS ARTICULACIONES

Las articulaciones reciben su irrigacion sanguinea de las arterias articulares que se originan en los vasos que rodean la
articulacion. Las arterias a menudo se anastomosan (comunican) para formar redes (anastomosis arteriales periarticulares)
que garantizan la vascularizacion de la articulacion en las diversas posiciones que €sta asuma. Las venas articulares son
venas comunicantes que acompafian a las arterias y, al igual que éstas, estan localizadas en la capsula articular, sobre todo en
la membrana sinovial.

Las articulaciones poseen una rica inervacion proporcionada por los nervios articulares, con terminaciones sensitivas en
la capsula articular. En las partes distales de los miembros (manos y pies), los nervios articulares son ramos de los nervios
cutdneos que inervan la piel suprayacente. Sin embargo, la mayoria de los nervios articulares son ramos de los nervios que
inervan los musculos que cruzan la articulacion y la mueven. Laley de Hilton sefiala que los nervios que inervan una
articulacion también inervan los masculos que la mueven y la piel que cubre sus fijaciones distales.

Los nervios articulares transmiten impulsos sensitivos de la articulacion, que contribuyen al sentido de la propiocepcion, la



cual permite conocer los movimientos y la posicion de las partes del cuerpo. La membrana sinovial es relativamente
insensible. Las fibras de la sensibilidad dolorosa son numerosas en la membrana fibrosa de la cépsula articular y en los
ligamentos accesorios, transmitiendo un intenso dolor cuando se lesiona la articulacion. Las terminaciones nerviosas
sensitivas responden a la torsion y al estiramiento que ocurren durante las actividades deportivas.

ARTICULACIONES

Articulaciones del craneo en el recién nacido
A ﬂ' h

'« Los huesos de la calvaria (boveda craneal) del recién nacido no establecen un pleno contacto entre si (figura CI-6).
En tres lugares, las suturas forman unas amplias areas de tejido fibroso denominadas fontanelas. La fontanela anterior es
la mas importante. En el periodo neonatal inmediato, a menudo las fontanelas se palpan en forma de crestas, a causa del
solapamiento de los huesos craneales a su paso por el canal del parto. Normalmente, la fontanela anterior es plana. Su
abombamiento puede indicar un aumento de la presion intracraneal, aunque también suele abombarse durante el llanto. La
pulsacion de la fontanela refleja el pulso de las arterias cerebrales. La fontanela puede estar deprimida si el lactante esta
deshidratado (Swartz, 2001).

Artropatias degenerativas

? Las articulaciones sinoviales estdn disefiadas para resistir el desgaste, pero su uso intenso a lo largo de los afios
puede producir cambios degenerativos. Es inevitable cierto grado de destruccion en las actividades como el jogging, con
desgaste de los cartilagos articulares y, a veces, erosion de las superficies articulares de los huesos. El envejecimiento
normal del cartilago articular se inicia tempranamente en la vida adulta, y luego progresa con lentitud. Se produce en los
extremos de los huesos que se articulan, en especial en la cadera, la rodilla, la columna vertebral y las manos (Salter,
1998). Estos cambios degenerativos articulares irreversibles dan lugar a que el cartilago articular se convierta en un
elemento menos eficaz para absorber los choques y como superficie lubricada. Como resultado, la articulacion es cada vez
mas vulnerable a las fricciones repetidas que ocurren durante los movimientos. En algunos individuos, estos cambios no
producen sintomas significativos, mientras que en otros pueden producir un considerable dolor.
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FIGURA CI-6.

La enfermedad articular degenerativa, o artrosis, se acompafia a menudo de rigidez, malestar y dolor. La artrosis es
frecuente en el anciano y habitualmente afecta a las articulaciones que soportan el peso del cuerpo (p. €j., las caderas y las
rodillas). La mayoria de las sustancias presentes en el torrente sanguineo, normales o patologicas, penetran ficilmente en la
cavidad articular. De modo similar, la infeccion traumatica de una articulacion puede ir seguida de una artritis, o
inflamacion articular, y de una septicemia, o infeccion de la sangre.



Artroscopia

@ La cavidad de una articulacién sinovial puede examinarse insertando en ella una canula y un artroscopio (un pequefio
telescopio). Este procedimiento quirdrgico —artroscopia— permite al cirujano ortopédico examinar las articulaciones en
busca de anomalias, como desgarros de los meniscos (discos articulares parciales de la articulacion de la rodilla). Durante
la artroscopia también pueden realizarse algunas intervenciones quirurgicas (p. €j., introduciendo instrumentos a través de
pequeiias incisiones). Debido a que la abertura realizada en la capsula articular para insertar el artroscopio es pequena, la
curacion es mas rapida después de este procedimiento que tras la cirugia articular tradicional.

ARTICULACIONES

Una articulacion es la union entre dos o mas huesos o partes rigidas del esqueleto. Se distinguen tres grandes clases de
articulaciones: fibrosas, cartilaginosas y sinoviales. Las articulaciones sinoviales, con movimentos libres, 4+ son el tipo
mas frecuente; + pueden dividirse en planas, ginglimos, en silla de montar, elipsoideas, esferoideas y trocoides; + reciben
su irrigacion sanguinea de las arterias articulares, que a menudo constituyen una red; + drenan mediante las venas
articulares que se originan en la membrana sinovial; 4+ se hallan ricamente inervadas por los nervios articulares que
transmiten la sensacion propioceptiva, el conocimiento del movimiento y la posicion de las partes del cuerpo.

TEJIDO Y SISTEMA MUSCULARES

El sistema muscular estd compuesto por todos los musculos del cuerpo. Los musculos esqueléticos voluntarios constituyen su
gran mayoria. Todos los musculos esqueléticos estdn compuestos por un tipo especifico de tejido muscular. Sin embargo,
otros tipos de tejido muscular forman algunos musculos (p. €j., los masculos ciliar y detrusor, y los masculos erectores del
pelo) y son componentes importantes de los 6rganos de otros sistemas: cardiovascular, digestivo, genitourinario, tegumentario
y visual.

Tipos de musculos (tejido muscular)

Las células musculares, a menudo denominadas fibras musculares debido a su forma alargada y estrecha en estado de
relajacion, son células contractiles especializadas. Estdn organizadas en tejidos que mueven partes del cuerpo, o modifican
temporalmente la forma (reducen total o parcialmente el perimetro) de los drganos internos. El tejido conectivo asociado
conduce fibras nerviosas y capilares a las células musculares, uniéndolos en haces o fasciculos. Se distinguen tres tipos de
musculos segun sus caracteristicas en relacion a:

* Si normalmente estan controlados por la voluntad (voluntarios frente a involuntarios).

» Si se observan o no estrias en el examen microscopico (estriados frente a lisos o no estriados).

* Si estan localizados en la pared corporal (soma) y en los miembros, o componen los 6rganos huecos (visceras, p. €j., el
corazon) de las cavidades corporales, o los vasos sanguineos (somaticos frente a viscerales).

Existen tres tipos de musculos (tabla I-1):

1. Los musculos estriados esqueléticos son musculos somaticos voluntarios que componen los musculos esqueléticos del
sistema muscular que mueve o estabiliza los huesos y otras estructuras (p. €j., el globo ocular).

2. El musculo estriado cardiaco es un misculo visceral involuntario que constituye la mayor parte de las paredes cardiacas y
de las partes adyacentes de los grandes vasos, como la aorta, y bombea la sangre.

3. Los musculos lisos (no estriados) son musculos viscerales involuntarios que forman parte de las paredes de la mayoria de
los vasos sanguineos y organos huecos (visceras), y mueven sustancias a través de ellos mediante contracciones
secuenciales coordinadas (pulsaciones o contracciones peristalticas).

Musculos esqueléticos

MORFOLOGIA, CARACTERISTICAS Y TERMINOLOGIA DE LOS MUSCULOS

Todos los musculos esqueléticos, que suelen denominarse simplemente «muasculosy», poseen porciones contractiles (una o mas



cabezas o vientres) carnosas y rojizas, compuestas por musculo estriado esquelético. Algunos musculos son carnosos en su
totalidad, pero la mayoria presenta ademas otras porciones blancas no contractiles (tendones), formadas principalmente por
haces de colageno organizados, que proporcionan un medio de fijacion (fig. I-18).

Al considerar la longitud de un mtsculo se incluyen el vientre muscular y los tendones. Es decir, la longitud de un mtsculo
es la distancia entre sus inserciones. La mayoria de los masculos esqueléticos se insertan de manera directa o indirecta en los
huesos, los cartilagos, los ligamentos o las fascias, o en alguna combinacion de estas estructuras. Algunos masculos se fijan en
organos (p. €j., el globo ocular), en la piel (masculos faciales) o en las mucosas (musculos intrinsecos de la lengua). Los
musculos son 6rganos de locomocidén (movimiento), pero también proporcionan soporte estatico, dan forma al cuerpo y
aportan calor. En la figura 1-19 se identifican los musculos esqueléticos situados mas superficialmente. Los musculos
profundos se describen al estudiar cada region.

TRBLA I-1. TIFOS DE MUSCULOS (TEJIDO MUSCULAR)
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FIGURA I-18. Estructura y forma de los musculos esqueléticos. La estructura y la forma de los misculos esqueléticos dependen de la disposicion de sus fibras.

La estructura y la forma de los miisculos son variables (figura I-18). Los tendones de algunos musculos forman laminas
planas, o aponeurosis, que fijan los musculos al esqueleto (habitualmente en una cresta o serie de procesos espinosos) y/o la
fascia profunda (como el musculo dorsal ancho del dorso), o a la aponeurosis de otro misculo (como los misculos oblicuos
de la pared anterolateral del abdomen). La denominacion de la mayoria de los misculos se basa en su funcidén o en los huesos
donde se insertan. Por ejemplo, el musculo abductor del dedo mefiique realiza la funcién de abduccion de este dedo. El
musculo esternocleidomastoideo se inserta inferiormente en el esternén y en la clavicula, y superiormente en el proceso
mastoides del hueso temporal del craneo. La denominacidn de otros musculos se basa en su posicion (medial, lateral, anterior,
posterior) o en su longitud (corto, largo). Los masculos pueden dividirse o clasificarse segiin su forma, y conforme a ella
denominarlos:

* Los misculos planos tienen fibras paralelas, a menudo con una aponeurosis; por ejemplo, el misculo oblicuo externo del
abdomen (plano y ancho). El sartorio es un misculo plano y estrecho con fibras paralelas.

* Los misculos penniformes son semejantes a plumas en cuanto a la disposicion de sus fasciculos. Pueden ser
unipenniformes, bipenniformes o multipenniformes, por ejemplo, el misculo extensor largo de los dedos (unipenniforme),
el recto femoral (bipenniforme) y el deltoides (multipenniforme).

* Los muisculos fusiformes tienen forma de huso, con un vientre grueso y redondeado y extremos adelgazados; por ejemplo, el
biceps braquial.

 Los musculos convergentes se originan en un area ancha y convergen para formar un solo tendon; por ejemplo, el pectoral
mayor.

* Los miisculos cuadrados tienen cuatro lados iguales; por ejemplo, el recto del abdomen entre sus intersecciones tendinosas.

* Los misculos circulares o esfinterianos rodean las aberturas u orificios corporales y los comprimen cuando se contraen;
por ejemplo, el orbicular del ojo (que cierra los parpados).

* Los miisculos con miiltiples cabezas o vientres tienen mas de una cabeza de insercion o mas de un vientre contractil,
respectivamente. Los musculos biceps tienen dos cabezas de insercion (p. €j., biceps braquial), los musculos triceps tienen
tres cabezas (p. €j., triceps braquial), y los musculos digastrico y gastrocnemio tienen dos vientres. (Los del primero se
disponen en tindem; los del segundo, en paralelo.)
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FIGURA 1-19. Misculos esqueléticos superficiales. La mayoria de los musculos que se muestran mueven el esqueleto para la locomocion, pero algunos—
especialmente los de la cabeza—mueven otras estructuras (p. ¢j., los globos oculares, el cuero cabelludo, los parpados, la piel de la cara y la lengua). La vaina del recto del
abdomen izquierdo, formada por las aponeurosis de los misculos planos abdominales, ha sido retirada para mostrar el misculo.

CONTRACCION MUSCULAR

Los musculos esqueléticos funcionan por contraccion: traccionan, nunca empujan. Sin embargo, ciertos fendmenos, como el
«destaponamiento de los oidos» para igualar la presion del aire, y la bomba musculovenosa (pp. 41-42, v. fig. 1-26),
aprovechan la expansion de los vientres musculares durante la contraccion. Cuando un misculo se contrae y se acorta, una de
sus fijaciones suele permanecer estable y la otra (mas movil) queda atraida hacia €1, lo que a menudo produce un movimiento.
Las inserciones de los musculos se denominan habitualmente origen e insercion: el origen suele ser el extremo proximal del
musculo, que permanece fijo durante la contraccion muscular, mientras que la insercion suele ser el extremo distal, mévil. Sin
embargo, no siempre ocurre asi, pues algunos misculos pueden actuar en ambas direcciones en diferentes circunstancias. Por
ejemplo, al realizar levantamientos del tronco, los extremos distales de los miembros superiores (las manos) permanecen fijos
(sobre el suelo), y los extremos proximales de los miembros y el tronco (del cuerpo) se desplazan. Asi pues, en el texto se
suelen utilizar los términos proximal y distal, o medial y lateral, al describir la mayoria de las fijaciones musculares. Notese
que si se conocen las fijaciones de un musculo, habitualmente puede deducirse su accion (en vez de memorizarla). Al estudiar
las inserciones musculares es util realizar la accion, pues es mas probable que se aprendan las cosas que se experimentan
personalmente.

Contraccion refleja. Aunque los musculos esqueléticos se denominan también misculos voluntarios, ciertos aspectos de su
actividad son automaticos (reflejos) y, por lo tanto, fuera del control de la voluntad. Por ejemplo, los movimientos
respiratorios del diafragma, controlados la mayor parte del tiempo por reflejos estimulados por las concentraciones de
oxigeno y didxido de carbono en la sangre (aunque podemos controlarlos voluntariamente dentro de ciertos limites), y el
reflejo miotatico, que produce un movimiento al distenderse el musculo cuando se golpea su tendon con un martillo de
reflejos.

Contraccion tonica. Incluso cuando estdn «relajados», los musculos de un individuo que conserva la consciencia casi
siempre se hallan ligeramente contraidos. Esta ligera contraccion, denominada tono muscular, no produce movimiento ni
resistencia activa (a diferencia de la contraccion fasica), pero confiere al misculo una cierta firmeza que ayuda a estabilizar
las articulaciones y a mantener la postura, mientras el masculo se mantiene dispuesto a responder a los estimulos apropiados.
El tono muscular suele faltar s6lo cuando el sujeto se halla inconsciente (como durante el suefio profundo o bajo anestesia



general) o después de una lesion nerviosa que ha producido una paralisis.

Contraccion fasica. Existen dos clases principales de contraccion muscular fasica (activa): /) contraccion isotonica, en
la cual el misculo modifica su longitud en relacioén con la produccion de movimiento, y 2) contraccion isométrica, en la cual
no varia la longitud del misculo—no hay movimiento, pero la fuerza (tension muscular) esta aumentada por encima de los
niveles tonicos, para resistir frente a la gravedad u otra fuerza antagonica (fig. 1-20). Este ultimo tipo de contraccion es
importante para mantener la postura erguida y cuando los masculos actian como fijadores, o masculos coaptadores, como se
describe mas adelante.

Existen dos clases de contracciones isotonicas. La mas evidente es la contraccion concéntrica, en la cual se produce un
movimiento como resultado del acortamiento muscular; por ejemplo, al levantar una copa, empujar una puerta o dar un golpe.
La capacidad para aplicar una fuerza excepcional por medio de la contraccidén concéntrica es a menudo lo que distingue a un
atleta de un aficionado. El otro tipo de contraccion isotonica es la contraccion excéntrica, en la cual un musculo se alarga
mientras se contrae, es decir, experimenta una relajacion controlada y gradual sin dejar de ejercer una fuerza continua (en
disminucién). Aunque generalmente no se piensa en ello, las contracciones excéntricas son tan importantes como las
concéntricas para los movimientos funcionales coordinados, como andar, correr y bajar objetos (o descender uno mismo).

A menudo, cuando el musculo principal para un determinado movimiento estd llevando a cabo una contraccion concéntrica,
el muasculo antagonista estd realizando una contraccién excéntrica coordinada. Al andar, se realizan contracciones
concéntricas para desplazar el centro de gravedad hacia delante, y luego, cuando éste sobrepasa el miembro, se efectian
contracciones excéntricas para evitar tambalearse al trasladar el peso al otro miembro. Las contracciones excéntricas
requieren menos energia metabdlica con la misma carga, pero en una contraccion maxima son capaces de generar una tension
mucho mas alta que en la contraccion concéntrica, hasta un 50 % mas (Marieb, 2004).
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FIGURA 1-20. Contracciones isométricas e isoténicas. Las contracciones isométricas mantienen la posicion de la articulacion sin producir movimiento. Las
contracciones concéntricas y excéntricas son contracciones isotonicas en las cuales el misculo cambia de longitud: la contraccion concéntrica por acortamiento y la
contraccion excéntrica por alargamiento controlado activamente del misculo (relajacion).

Mientras que la unidad estructural de un mtsculo esquelético es una fibra muscular estriada, la unidad funcional es una
unidad motora, formada por una neurona motora y las fibras musculares que ésta controla (fig. I-21). Cuando una neurona
motora de la médula espinal recibe un estimulo, inicia un impulso que contrae simultaneamente todas las fibras musculares
inervadas por esa unidad motora. El nimero de fibras musculares de una unidad motora oscila entre uno y varios cientos. El
namero de fibras varia seglin el tamafio y la funcion del mtsculo. Las grandes unidades motoras, en las cuales una neurona
inerva centenares de fibras musculares, se hallan en los grandes musculos del tronco y del muslo. En los pequefios misculos
del ojo y de la mano, donde se requiere precision en los movimientos, las unidades motoras incluyen tan s6lo unas pocas
fibras musculares. El movimiento (contraccion fasica) se produce por activacion de un nimero creciente de unidades motoras,
por encima del nivel requerido para mantener el tono muscular.






FUNCIONES DE LOS MUSCULOS

Los musculos desempenan funciones especificas para movilizar y posicionar el cuerpo:

« Un motor principal (agonista) es el masculo principal encargado de producir un determinado movimiento del cuerpo. Se
contrae concéntricamente para producir el movimiento deseado, realiza la mayor parte del trabajo requerido y gasta la
mayor parte de la energia necesaria para ello. Para la mayoria de los movimientos existe un solo motor principal, pero en
algunos intervienen dos, que se reparten el trabajo por igual.

« Un fijador es el misculo que estabiliza las partes proximales de un miembro mediante una contraccioén isométrica, mientras
ocurren movimientos en las partes distales.
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FIGURA 1-21. Unidad motora. La unidad motora consta de una tinica neurona motora y de las fibras musculares que inerva.

» Unsinergista es el que complementa la acciéon del motor principal. Puede ayudarlo directamente al proporcionar un
componente mas débil o con mas desventaja mecdnica para el mismo movimiento, o bien de forma indirecta, por ejemplo al
servir de fijador de una articulacion participante cuando el motor principal actia sobre mas de una articulacion. No es raro
que intervengan varios sinergistas para ayudar a un motor principal en un determinado movimiento.

« Un antagonista es un masculo que se opone a la accion de otro. Un antagonista primario se opone directamente al motor
principal, pero los sinergistas también pueden oponerse como antagonistas secundarios. Mientras los movilizadores activos
se contraen concéntricamente para producir el movimiento, los antagonistas se contraen excéntricamente, con relajacion
progresiva para producir un movimiento suave.

El mismo muasculo puede actuar como motor principal, antagonista, sinergista o fijador, segiin las circunstancias. Notese
asimismo que el motor principal real en una determinada posicion puede ser la gravedad. En tales casos puede producirse una
situacion paradojica, en la cual el motor principal que interviene habitualmente en ese movimiento esté inactivo (pasivo),
mientras que la relajacion controlada (contraccion excéntrica) de los antagonistas antigravitatorios es el componente activo
(que requiere energia) para el movimiento. Un ejemplo es el descenso (aduccion) de los miembros superiores desde la
posicion de abduccion (elevados 90° con respecto al tronco) estando de pie (fig. [-20 C). El motor principal (aduccion) es la
gravedad; los musculos descritos como motor principal para este movimiento (pectoral mayor y dorsal ancho) se hallan
inactivos o pasivos, y el misculo inervado activamente (que se contrae excéntricamente) es el deltoides (un abductor, descrito
tipicamente como antagonista de este movimiento).

Cuando la traccion de un masculo se ejerce a lo largo de una linea paralela al eje de los huesos a los que esta unido,
constituye una desventaja para producir el movimiento. En vez de ello, dicho muisculo actia para que se mantenga el contacto
entre las superficies articulares de las articulaciones que cruza (es decir, se opone a las fuerzas de luxacion); este tipo de
musculo es un musculo coaptador. Por ejemplo, cuando los brazos estan a los lados del cuerpo, el misculo deltoides funciona
como un musculo coaptador. Cuanto mas oblicuamente estd orientada la linea de traccion de un musculo con respecto al hueso
que moviliza (es decir, cuanto menos paralela es la linea de traccion con respecto al eje largo del hueso; p. ej., el biceps
braquial cuando el codo esta flexionado), tanto mas capaz es ese musculo de un movimiento rapido y efectivo; este tipo de
musculo es un misculo activador. El deltoides se hace cada vez mas efectivo como musculo activador después de que otros
musculos hayan iniciado la abduccion del brazo.



NERVIOS Y ARTERIAS DE LOS MUSCULOS

Son raras las variantes en la inervacion de los muisculos, pues existe una relacion casi constante. En los miembros, los
musculos de acciones similares estan generalmente contenidos en un compartimento fascial comun y comparten la misma
inervacion (v. fig. I-9); por lo tanto, la inervacion de los musculos de los miembros debe aprenderse por grupos funcionales,
lo que solo obliga a memorizar las excepciones. Los nervios que inervan los masculos esqueléticos (nervios motores) casi
siempre penetran en la parte carnosa del masculo (en vez de en el tendon) desde la cara profunda (para que el nervio quede
protegido por el masculo al cual inerva). Las escasas excepciones a esta norma se sefialan mas adelante en el texto. Cuando un
nervio penetra en un musculo, al pasar a través de su porcion carnosa o entre sus dos cabezas de fijacion, habitualmente lo
inerva. Las excepciones son los ramos sensitivos que inervan la piel del dorso después de atravesar sus misculos
superficiales.

La irrigacion sanguinea de los misculos no es tan constante como su inervacion, y suele ser miltiple. Las arterias nutren en
general las estructuras con las que establecen contacto. Asi pues, hay que aprender el curso de las arterias y deducir que un
musculo recibe irrigacion de todas las arterias vecinas.

MUSCULOS ESQUELETICOS

Disfuncion muscular y paralisis

% Desde el punto de vista clinico es importante no so6lo considerar la accion que normalmente produce un determinado
musculo, sino también tener en cuenta las consecuencias derivadas de su pérdida de funcion (paralisis). ;Como se
manifiesta la disfuncion de un musculo o grupo de musculos? (es decir, ;jcuales son los signos visibles?).

Ausencia de tono muscular

? Aunque el tono muscular es una fuerza suave, puede tener efectos importantes. Por ejemplo, el tono de los misculos
de los labios ayuda a mantener los dientes alineados. Cuando falta esta presion leve pero constante (por paralisis o
cortedad de los labios que deja los dientes expuestos), los dientes se desplazan y quedan en eversion («dientes de conejoy).

La ausencia de tono muscular en un paciente inconsciente (p. €j., bajo anestesia general) puede hacer que se produzcan
luxaciones cuando se procede a levantarlo o posicionarlo. Cuando un musculo estd desnervado (pierde su inervacion),
queda paralizado (flaccido, con pérdida del tono y de la capacidad para contraerse fasicamente a demanda o de modo
reflejo). Cuando falta el tono normal de un masculo, el tono del misculo oponente (antagonista) puede conducir a que un
miembro asuma una posicion anormal en reposo. Ademas, el miusculo desnervado se fibrosa y pierde su elasticidad, lo que
contribuye a dicha posicion anormal.

Dolor y distensiones musculares

o

87 Las contracciones excéntricas que resultan excesivas o desacostumbradas causan a menudo dolor muscular de
comienzo tardio. Debido a ello, bajar muchos peldafios de escalera causa mas dolor muscular, por las contracciones
excéntricas, que subir el mismo numero de escalones. El estiramiento muscular que ocurre en el tipo de alargamiento de la
contraccion excéntrica es mas probable que produzca microdesgarros musculares y/o irritacion periostica, en comparacion
con la contraccion concéntrica (acortamiento del vientre muscular).

Los musculos esqueléticos tienen una capacidad de alargamiento limitada. Habitualmente, los muisculos no pueden
estirarse mas alld de un tercio de su longitud en reposo sin sufrir dafos. Esto se refleja en sus fijaciones al esqueleto, que
no suelen permitir un alargamiento excesivo. Una excepcion es la de los misculos isquiotibiales. Cuando se extiende la
rodilla, dichos musculos alcanzan tipicamente su maxima longitud antes de que se flexione por completo la cadera (es decir,
la flexion de la cadera queda limitada por la capacidad de los isquiotibiales para estirarse). Ello explica, ademas de las
fuerzas relacionadas con su contraccion excéntrica, el hecho de que los misculos de la parte posterior del muslo sufren
distensiones (desgarros) con mas frecuencia que otros musculos (fig. CI-7).

Crecimiento y regeneracion del musculo esquelético

>
b . e e . z . o .
« Las fibras musculares estriadas no pueden dividirse, pero si reemplazarse individualmente por nuevas fibras



musculares derivadas de células satélite del misculo esquelético (v. fig. del masculo esquelético, tabla I-1). Las células
satélite representan una fuente potencial de mioblastos, precursores de las células musculares, que son capaces de
fusionarse entre si para formar nuevas fibras de misculo esquelético en caso necesario (Ross et al., 2011). El nimero de
nuevas fibras que pueden producirse es insuficiente para compensar la pérdida por degeneracién o traumatismos
musculares. En vez de regenerarse de un modo efectivo, el nuevo musculo esquelético estd formado por una mezcla
desorganizada de fibras musculares y tejido fibroso cicatricial. Los musculos esqueléticos pueden crecer en respuesta a un
ejercicio intenso y constante, como ocurre en el culturismo. El crecimiento se produce por hipertrofia de las fibras
existentes, no por adicion de nuevas fibras musculares. La hipertrofia alarga y aumenta las miofibrillas dentro de las fibras
musculares (v. fig. I-21), lo que incrementa la cuantia del trabajo que puede realizar el masculo.
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FIGURA CI-7.

Pruebas musculares

.
%’ Las pruebas musculares ayudan en el diagndstico de las lesiones nerviosas. Estas pruebas se realizan cominmente
por dos métodos:

* El paciente efectia movimientos contra la resistencia opuesta por el examinador. Por ejemplo, el paciente mantiene el
antebrazo doblado mientras el examinador trata de estirarlo. Esta técnica permite calibrar la potencia de los movimientos.

* El examinador realiza movimientos para resistir a los del paciente. Al investigar la flexion del antebrazo, el paciente trata
de flexionarlo mientras el examinador se opone. A menudo las pruebas se realizan por pares bilateralmente, a efectos
comparativos.

L a electromiografia (EMG), o estimulacion eléctrica de los musculos, es otro método para investigar la accion
muscular. Se colocan electrodos sobre un misculo y se pide al paciente que realice ciertos movimientos. A continuacion se
amplifican y registran las diferencias en los potenciales de accion eléctricos musculares. Un musculo normal en reposo sélo
muestra una actividad basal (tono muscular) que tnicamente desaparece con el suefio profundo, o bien en la paralisis o bajo
anestesia. Los musculos, al contraerse, presentan unos valores maximos variables de actividad fasica. La EMG permite
analizar la actividad de un determinado musculo al efectuar diferentes movimientos. Ademas, la EMG puede formar parte
de un programa de tratamiento para restaurar la accion de los mtsculos.



MUSCULOS ESQUELETICOS

Los musculos se dividen en estriado esquelético, estriado cardiaco y liso. + Los musculos esqueléticos se subdividen a su
vez, segun su forma, en planos, penniformes, fusiformes, cuadrados, circulares o esfinterianos y con cabezas o vientres
multiples. + Las funciones del masculo esquelético son las de contraerse, permitir los movimientos automaticos
(reflejos), mantener el tono muscular (contraccion tonica) y realizar contracciones fasicas (activas), con cambio en la
longitud del masculo (isoténicas) o sin cambio (isométricas). ¢ Los movimientos isotonicos pueden ser concéntricos (que
producen movimiento por acortamiento) o excéntricos (que permiten el movimiento por relajacion controlada). + Los
motores principales son los misculos responsables de un determinado movimiento. + Los fijadores estabilizan una parte
del miembro mientras otra parte de ella se mueve. + Los sinergistas aumentan la accion de los motores principales. 4+ Los
antagonistas se oponen a la accion de otro muasculo.

Musculo estriado cardiaco

El musculo estriado cardiaco forma la pared muscular del corazon, o miocardio. Una cierta cantidad de masculo cardiaco se
halla tambien en las paredes de la aorta, las venas pulmonares y la vena cava superior. Las contracciones del mtsculo estriado
cardiaco no se hallan bajo el control voluntario. La frecuencia cardiaca se regula intrinsecamente por un marcapasos, un
sistema de conduccion de los impulsos compuesto por fibras musculares cardiacas especializadas que, a su vez, estan
influidas por el sistema nervioso autonomo (SNA) (comentado mas adelante en este capitulo). El mtsculo estriado cardiaco
tiene una apariencia microscopica netamente en bandas (v. tabla I-1). Ambos tipos de musculo estriado (esquelético y
cardiaco) se caracterizan ademas por el caracter inmediato, rapido y potente de sus contracciones. Nota: aunque el rasgo se
aplica al masculo estriado esquelético y cardiaco, habitualmente se emplean los términos estriado y en bandas para designar
el musculo estriado esquelético voluntario.

Como se aprecia en latabla I-1, el masculo estriado cardiaco se distingue del musculo estriado esquelético por su
localizacion, aspecto, tipo de actividad y medio de estimulacion. Para apoyar su continua y elevada actividad, la irrigacion
sanguinea del musculo estriado cardiaco es el doble que la del masculo estriado esquelético.

Mausculo liso

El musculo liso, asi denominado por la ausencia de estriaciones en las fibras musculares al examen microscépico, forma una
gran parte de la capa media (tunica media) de las paredes vasculares (por encima del nivel capilar) (v. fig. [-23 y tabla I-1).
Por lo tanto, aparece en todo el tejido vascularizado. También compone las partes musculares de las paredes del tubo
digestivo y sus conductos. El masculo liso se encuentra en la piel, donde forma los miisculos erectores del pelo asociados con
los foliculos pilosos (v. fig. I-6), y en el globo ocular, donde controla el grosor del cristalino y el tamafio de la pupila.

Al igual que el musculo estriado cardiaco, el musculo liso es unmusculo involuntario; sin embargo, estd inervado
directamente por el SNA. Su contraccion también puede iniciarse por accion hormonal o por estimulos locales, como el
estiramiento. El misculo liso responde mas lentamente que el masculo estriado, y su contraccion es tardia y mas lenta. Puede
experimentar una contraccion parcial durante largos periodos y tiene una capacidad mucho mayor que el masculo estriado para
alargarse sin sufrir una lesion paralizante. Ambos factores son importantes para regular el tamafio de los esfinteres y el calibre
de la/uz (espacio interior) de las estructuras tubulares (p. ej., vasos sanguineos o intestinos). En las paredes del tubo
digestivo, de las trompas uterinas y de los uréteres, las células musculares son las encargadas de las contracciones
peristalticas ritmicas que impulsan el contenido a lo largo de estas estructuras tubulares.

MUSCULO CARDIACO Y MUSCULO LISO

Hipertrofia del miocardio e infarto de miocardio

£

27 En la hipertrofia compensadora, el miocardio responde al aumento de las demandas con un incremento en el tamafio
de sus fibras. Cuando las fibras musculares estriadas cardiacas se lesionan por pérdida de su irrigacion sanguinea durante
un ataque cardiaco, el tejido se necrosa (muere) y el tejido fibroso cicatricial que se desarrolla constituye un infarto de
miocardio (IM), un drea de necrosis miocardica (muerte patologica del tejido cardiaco). Las células musculares que
degeneran no son reemplazadas, pues las células musculares cardiacas no se dividen. Ademads, no hay equivalentes de las
células satélite del misculo esquelético que puedan producir nuevas fibras musculares cardiacas.



Hipertrofia e hiperplasia del musculo liso

£

87 Las células musculares lisas experimentan una hipertrofia compensadora en respuesta al aumento de demandas. Las
células musculares lisas de la pared uterina aumentan durante el embarazo, no sélo en tamafio sino también en nimero
(hiperplasia), dado que conservan su capacidad de dividirse. Ademas, pueden desarrollarse nuevas células musculares
lisas a partir de células incompletamente diferenciadas (pericitos) localizadas a lo largo de los vasos sanguineos de
pequetio calibre (Ross et al., 2011).

MUSCULO CARDIACO Y MUSCULO LISO

El musculo cardiaco es un tipo de masculo estriado que se halla en las paredes del corazon, o miocardio, asi como en
algunos de los principales vasos sanguineos. + La contraccion del misculo cardiaco no se halla bajo el control
voluntario, sino que se activa por fibras musculares cardiacas especializadas que constituyen el marcapasos, cuya
actividad estd regulada por el SNA. + El musculo liso carece de estrias. Se encuentra en todos los tejidos vasculares y en
las paredes del tubo digestivo y de otros 6rganos. + El mtsculo liso est4 inervado directamente por el SNA; por lo tanto,
no se halla bajo control voluntario.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema circulatorio, que transporta liquidos por todo el organismo, se compone de los sistemas cardiovascular y linfatico.
El corazon y los vasos sanguineos componen la red de transporte de la sangre, o sistema cardiovascular, a través del cual el
corazon bombea la sangre por todo el vasto sistema de vasos sanguineos del cuerpo. La sangre lleva nutrientes, oxigeno y
productos de desecho hacia y desde las células.

Circuitos vasculares

El corazon se compone de dos bombas musculares que, aunque adyacentes, actiian en serie y dividen la circulaciéon en dos
partes: las circulaciones o circuitos pulmonar y sistemico (fig. 1-22 A y B). El ventriculo derecho impulsa la sangre pobre en
oxigeno que procede de la circulacion sistémica y la lleva a los pulmones a través de las arterias pulmonares. El didxido de
carbono se intercambia por oxigeno en los capilares pulmonares, y luego la sangre rica en oxigeno vuelve por las venas
pulmonares al atrio (auricula) izquierdo del corazdn. Este circuito, desde el ventriculo derecho a través de los pulmones
hasta el atrio izquierdo, es la circulacion pulmonar. El ventriculo izquierdo impulsa la sangre rica en oxigeno, que vuelve al
corazon desde la circulacion pulmonar, a través del sistema arterial (la aorta y sus ramas), con intercambio de oxigeno y
nutrientes por dioxido de carbono en los capilares del resto del cuerpo. La sangre pobre en oxigeno vuelve al atrio derecho
del corazon por las venas sistémicas (tributarias de las venas cavas superior e inferior). Este circuito desde el ventriculo
izquierdo al atrio derecho es la circulacion sistémica.

La circulacion sistémica consiste en realidad en muchos circuitos en paralelo que sirven a las distintas regiones y/o
sistemas organicos del cuerpo (fig. [-22 C).

Vasos sanguineos

Hay tres clases de vasos sanguineos: arterias, venas y capilares (fig. 1-23). La sangre, a alta presion, sale del corazon y se
distribuye por todo el cuerpo mediante un sistema ramificado de arterias de paredes gruesas. Los vasos de distribucion
finales, o arteriolas, aportan la sangre rica en oxigeno a los capilares. Estos forman un lecho capilar, en el cual se produce el
intercambio de oxigeno, nutrientes, productos de desecho y otras sustancias con el liquido extracelular. La sangre del lecho
capilar pasa avénulas de paredes delgadas, semejantes a capilares amplios. Las vénulas drenan en pequefias venas que
desembocan en otras mayores. Las venas de mayor calibre, las venas cavas superior e inferior, llevan la sangre pobre en
oxigeno al corazon.
La mayoria de los vasos del sistema circulatorio tienen tres capas o tinicas:

» Tunica intima, un revestimiento interno compuesto por una sola capa de células epiteliales extremadamente aplanadas, o
endotelio, que reciben soporte de un delicado tejido conectivo. Los capilares se componen solo de esta tinica, ademas de



una membrana basal de soporte en los capilares sanguineos.
* Tunica media, una capa media compuesta principalmente por masculo liso.
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FIGURA I-22. La circulacion. A) Ilustracién esquematica de la disposicion anatémica de las dos bombas musculares (corazon derecho e izquierdo) que impulsan la
circulacion pulmonar y sistémica. B) Ilustracion esquematica de la circulacion del cuerpo, con el corazon derecho e izquierdo representados como dos bombas en serie. La
circulacion pulmonar y la sistémica son en realidad componentes en serie en un circuito continuo. C) Esquema mas detallado que muestra que la circulacion sistémica
consiste en varios circuitos paralelos que sirven a los distintos 6rganos y regiones del cuerpo.

* Tunica adventicia, una capa o lamina mas externa de tejido conectivo.

La tinica media es la mas variable. Las arterias, las venas y los conductos linfaticos se distinguen por el grosor de esta
capa en relacion con el diametro de la luz, asi como por su organizacion y, en el caso de las arterias, por la presencia de
cantidades variables de fibras elésticas.

ARTERIAS

Las arterias son vasos sanguineos que transportan la sangre a una presion relativamente elevada (en comparacion con las
venas correspondientes), desde el corazon, y la distribuyen por todo el organismo (fig. [-24 A). La sangre pasa a través de
arterias de calibre decreciente. Los diferentes tipos de arterias se distinguen entre si por su tamafio global, por las cantidades
relativas de tejido elastico o muscular en la tinica media (fig. [-23), por el grosor de sus paredes con respecto a la luz, y por
su funcion. El tamafo y el tipo de las arterias son un continuo; es decir, se observa un cambio gradual de las caracteristicas
morfoldgicas de un tipo a otro. Hay tres tipos de arterias:
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FIGURA 1-23. Estructura de los vasos sanguineos. Las paredes de la mayoria de los vasos sanguineos tienen tres capas concéntricas de tejido, llamadas tinicas. Con
menos musculo, las paredes de las venas son mas delgadas en comparacion con las arterias, y tienen una amplia luz que normalmente aparece aplanada en las secciones



de tejidos.

* Las grandes arterias elasticas (arterias de conduccion) poseen numerosas laminas de fibras eldsticas en sus paredes. Estas
grandes arterias reciben inicialmente el gasto cardiaco. Su elasticidad les permite expandirse cuando reciben la sangre de
los ventriculos, minimizar el cambio de presion y volver a su tamafio inicial entre las contracciones ventriculares, mientras
continian impulsando la sangre hacia las arterias de mediano calibre. Con ello se mantiene la presion en el sistema arterial
entre las contracciones cardiacas (en un momento en que la presion intraventricular cae a cero). Globalmente, de este modo
se minimiza el refluyjo de la presion arterial mientras el corazon se contrae y se relaja. Ejemplos de grandes arterias
elasticas son la aorta, las arterias que nacen del arco de la aorta (tronco braquiocefalico, subclavias, carétidas) y el tronco
de la arteria pulmonar y sus ramas principales (fig. [-24 A).

* Las arterias musculares de calibre mediano (arterias de distribucidn) tienen paredes que principalmente constan de fibras
musculares lisas dispuestas de forma circular. Su capacidad para disminuir de didmetro (vasoconstriccion) les permite
regular el flyjo de sangre a las diferentes partes del organismo, segun las circunstancias (p. €j., actividad, termorregulacion).
Las contracciones pulsatiles de sus paredes musculares (con independencia del calibre de la luz) disminuyen su calibre
transitoria y ritmicamente en una secuencia progresiva, lo que impulsa y distribuye la sangre a las diversas partes del
cuerpo. La mayoria de las arterias con denominacion, incluidas las que se observan en las paredes corporales y en los
miembros durante la diseccidon, como la braquial o la femoral, son arterias musculares de calibre mediano.

* Las arterias de calibre pequeiio y las arteriolas son relativamente estrechas y tienen unas gruesas paredes musculares. El
grado de replecion de los lechos capilares y el nivel de tension arterial dentro del sistema vascular se regulan
principalmente por el tono (firmeza) del musculo liso de las paredes arteriolares. Si el tono se halla por encima de lo
normal, hay hipertension (presion arterial alta). Las arterias pequefias no suelen tener una denominacion especial ni se
identifican especificamente en la diseccion; las arteriolas s6lo pueden observarse con medios de aumento.

Las anastomosis (comunicaciones) entre diversas ramas de una arteria proporcionan numerosas posibles desviaciones del
flujo sanguineo si la via habitual estd obstruida por una compresion debida a la posicion de una articulacidn, por un proceso
patologico o por una ligadura quirargica. Si un conducto principal esta ocluido, generalmente los conductos alternativos de
menor calibre pueden aumentar de tamafio tras un cierto periodo de tiempo, lo que permite una circulacion colateral que irriga
las estructuras distales al bloqueo. Sin embargo, las vias colaterales requieren tiempo para abrirse adecuadamente, y no suelen
ser suficientes para compensar una oclusion subita o una ligadura.

Sin embargo, hay areas donde la circulacion colateral no existe, o es insuficiente para reemplazar al conducto principal. Las
arterias que no se anastomosan con las adyacentes son arterias terminales verdaderas (anatomicamente). La oclusién de una
arteria terminal interrumpe el flujo sanguineo a la estructura o segmento de un érgano que irriga esa arteria. Por ejemplo, la
retina estd irrigada por arterias terminales verdaderas, cuya obstruccion causa ceguera. Las arterias terminales funcionales
(con anastomosis ineficaces) no son arterias terminales verdaderas, e irrigan segmentos del cerebro, el higado, el rifién, el
bazo y los intestinos; también pueden existir en el corazon.
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FIGURA 1-24. Porcion sisté mica del sistema cardiovascular. Las arterias y las venas que se muestran en la ilustracion transportan sangre oxigenada desde el
corazén hacia los lechos capilares sistémicos y devuelven sangre pobre en oxigeno desde los lechos capilares hasta el corazon, respectivamente, constituyendo la
circulacion sistémica. Aunque normalmente se representan y consideran como vasos Unicos, como aqui, las venas profundas de los miembros normalmente se presentan
como pares de venas satélites.

VENAS

Las venas generalmente devuelven la sangre pobre en oxigeno desde los lechos capilares al corazon, lo que les confiere su
aspecto de color azul oscuro (fig. [-24 B). Las grandes venas pulmonares son atipicas al llevar sangre rica en oxigeno desde
los pulmones al corazon. Debido a que la presion sanguinea es menor en el sistema venoso, sus paredes (especificamente la
tinica media) son mas delgadas en comparacién con las de las arterias acompanantes (v. fig. [-23). Normalmente las venas no
pulsan, ni tampoco emiten un chorro de sangre cuando se seccionan. Hay tres tipos de venas:

 Las vénulas son las venas de menor tamano. Las vénulas drenan los lechos capilares y se unen con otras similares para
constituir las venas pequefias. Para observarlas es necesario emplear medios de aumento. Las venas pequefias son
tributarias de venas mayores, que se unen para formar plexos venosos, como el arco venoso dorsal del pie (fig. [-24 B). Las
venas pequeias no reciben denominaciones especificas.

* Las venas medias drenan los plexos venosos y acompafian a las arterias de mediano calibre. En los miembros, y en algunos
otros lugares donde el fluyjo de sangre resulta dificultado por la accion de la gravedad, las venas medias poseen valvulas
venosas, o pliegues pasivos que permiten el flujo sanguineo hacia el corazon, pero no en direccion opuesta (fig. [-26). Como
ejemplos de venas medias se incluyen las venas superficiales que tienen denominacién (venas cefalica y basilica del
miembro superior y venas safenas mayor y menor del miembro inferior), y las venas que reciben el mismo nombre que las
arterias a las que acompaiian (fig. [-24 B).

 Las venas grandes poseen anchos fasciculos longitudinales de musculo liso y una tinica adventicia bien desarrollada. Un
ejemplo es la vena cava superior.

Las venas son mas abundantes que las arterias. Aunque sus paredes son mas delgadas, su didmetro suele ser mayor que el
de las arterias acompanantes. Las paredes delgadas de las venas les permiten tener una gran capacidad de expansion, lo que
utilizan cuando el retorno de sangre al corazon queda dificultado por compresion o presiones internas (p. €j., tras inspirar
profundamente y luego contener la respiracion; es decir, en la maniobra de Valsalva).

Dado que las arterias y las venas forman un circuito, cabria esperar que la mitad del volumen sanguineo se hallara en las
arterias y la otra mitad en las venas. Sin embargo, debido al mayor diametro de las venas y a su capacidad para expandirse,
tipicamente solo el 20 % de la sangre se encuentra en las arterias y el 80 % en las venas.

Aunque en las ilustraciones para simplificar suelen dibujarse las venas como vasos tnicos, en realidad generalmente son
dobles o multiples. Las que acompafian a las arterias profundas, o venas satélites, las rodean en una red irregular de



ramificaciones (fig. [-25). Esta disposicion sirve como intercambio de calor a contracorriente: la sangre arterial caliente
cede calor a la sangre venosa mas fria cuando ésta vuelve al corazon desde un miembro frio. Las venas satélites ocupan una
fascia relativamente poco flexible, o vaina vascular, junto con la arteria que acompafian. A consecuencia de ello, quedan
estiradas y aplanadas cuando la arteria se expande durante la contraccidn cardiaca, lo que ayuda a conducir la sangre hacia el
corazon y constituye una bomba arteriovenosa.

Venas satélites

Vaina vascular

Arteria

FIGURA I-25. Venas satélites. A pesar de que la mayoria de las venas del tronco discurren como largos vasos tinicos, las venas de los miembros transcurren en forma
de dos 0 mas vasos mas pequefios que acompafian a una arteria en una vaina vascular comun.
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FIGURA 1-26. Bomba musculovenosa. Las contracciones musculares en los miembros actiian conjuntamente con las valvulas venosas para movilizar la sangre hacia el
corazon. La expansion hacia fuera de los vientres contraidos de los miisculos esta limitada por la fascia profunda y se convierte en una fuerza compresiva (*), impulsando
la sangre en sentido contrario a la gravedad.

Las venas sistémicas son mas variables que las arterias, y las anastomosis venosas, o comunicaciones naturales directas o
indirectas entre dos venas, son mas frecuentes. La expansion centrifuga de los vientres musculares que se contraen en los
miembros, limitados por la fascia profunda, comprime las venas y «ordefia» la sangre hacia el corazon, lo que constituye otro
tipo de bomba venosa (musculovenosa) (fig. [-26). Las valvulas venosas fragmentan la columna de sangre, lo que evita una
presion excesiva en las partes mas declives y permite que la sangre venosa fluya hacia el corazon. La congestion venosa que
sufren los pies calientes y cansados después de un dia fatigoso se alivia al descansarlos mas altos que el tronco (del cuerpo),
lo que ayuda al retorno de la sangre venosa al corazon.

CAPILARES SANGUINEOS



Para que el oxigeno y los nutrientes que llegan por las arterias ejerzan su accion beneficiosa en las células que componen
los tejidos del cuerpo, deben salir de los vasos que los transportan y penetrar en el espacio extravascular entre las células, es
decir, el espacio extracelular (intercelular) donde viven las células. Los capilares son simples tubos endoteliales que
conectan los lados arterial y venoso de la circulacion y permiten el intercambio de materiales con el liquido extracelular
(LEC) o intersticial. Los capilares se disponen generalmente en forma de lechos capilares, o redes que conectan las arteriolas
y las vénulas (v. fig. I-23). La sangre entra en los lechos capilares procedente de las arteriolas, que controlan el flujo, y drena
en las vénulas.

La presion hidrostatica en las arteriolas impulsa la sangre al lecho capilar y a través de éste, y también impulsa la salida de
oxigeno, nutrientes y otros materiales celulares en el lado arterial de los capilares (corriente arriba) hacia los espacios
extracelulares, lo que permite el intercambio con las células del tejido circundante. En cambio, las paredes capilares son
relativamente impermeables a las proteinas del plasma. Corriente abajo, en el lado venoso del lecho capilar, la mayor parte
de este LEC, que ahora contiene productos de desecho y didxido de carbono, se reabsorbe hacia la sangre a consecuencia de
la presion osmotica por las concentraciones mas altas de proteinas dentro del capilar. (Aunque estd firmemente establecido,
este principio se denomina hipdtesis de Starling.)

En algunas regiones, como en los dedos de las manos, existen conexiones directas entre las pequenas arteriolas y las
vénulas proximales al lecho capilar que irrigan y drenan. Estas comunicaciones, o anastomosis arteriovenosas, permiten que
la sangre pase directamente desde el lado arterial de la circulacién al venoso, sin transcurrir por los capilares. Los
cortocircuitos arteriovenosos son numerosos en la piel, donde desempefan un papel importante en la conservacion del calor
corporal.

En algunas situaciones, la sangre pasa a través de dos lechos capilares antes de llegar al corazon; un sistema venoso que une
dos lechos capilares constituye un sistema venoso porta. El principal ejemplo es el del sistema venoso en el cual la sangre
rica en nutrientes pasa desde los lechos capilares del tubo digestivo a los lechos capilares o sinusoides hepaticos, o sistema
porta hepatico (v. fig. 1-22 C).

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Arterioesclerosis: isquemia e infarto

? La afeccion arterial adquirida mas comun, y ademas un hallazgo frecuente en la diseccion del cadaver, es la
arterioesclerosis (endurecimiento de las arterias), por engrosamiento y pérdida de elasticidad de las paredes arteriales.
Una forma comun, la ateroesclerosis, se acompana de la acumulacion de grasa (principalmente colesterol) en las paredes
arteriales. El depdsito de calcio forma una placa ateromatosa (ateroma), o area amarillenta bien demarcada y dura, que
hace prominencia en la superficie intima de las arterias (fig. CI-8 A). El consiguiente estrechamiento arterial y la
irregularidad de la superficie pueden provocar una trombosis (formacion de un coagulo intravascular local, o trombo), que
puede ocluir la arteria o discurrir por la corriente sanguinea y bloquear vasos sanguineos mas distales, lo que constituye un
émbolo (tapon que ocluye un vaso) (fig. CI-8 B). Las consecuencias de la ateroesclerosis incluyen la isquemia (disminucion
del aporte sanguineo a un o6rgano o region) y el infarto (muerte o necrosis locales de un area de tejido o un 6rgano, por
descenso de la irrigacién sanguinea). Estas consecuencias son particularmente importantes en el corazon (cardiopatia
isquémica e infarto de miocardio o ataque al corazon), el cerebro (accidente vascular cerebral o ictus) y las partes distales
de los miembros (gangrena).




FIGURA CI-8.

Varices o venas varicosas

&=

S Cuando las paredes de las venas pierden su elasticidad, se debilitan. Una vena débil se dilata bajo la presion de
soportar la columna de sangre frente a la gravedad. Ello da lugar a las varices o venas varicosas, anormalmente tumefactas
y torsionadas, la mayoria de las cuales se localizan en las piernas (fig. CI-9). Las varices tienen un calibre mayor de lo
normal y las ctspides de sus valvulas no se ponen en contacto, o han quedado destruidas por la inflamacion. Las venas
varicosas tienen vdlvulas incompetentes, por lo tanto, la columna de sangre que asciende hacia el corazéon no queda
fragmentada, lo que impone una presion excesiva sobre las paredes debilitadas y exacerba el problema varicoso. Las
varices también se producen en caso de degeneracion de la fascia profunda. La fascia incompetente no es capaz de contener
la expansion de los misculos al contraerse, lo que hace ineficaz la bomba musculovenosa (musculofascial).

FIGURA CI-9.

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular se compone del corazon y los vasos sanguineos: arterias, venas y capilares. 4 Las arterias y las
venas (y los linfaticos) tienen tres capas o tinicas: intima, media y adventicia. 4 Las arterias tienen fibras elasticas y
musculares en sus paredes, que les permiten impulsar la sangre a través del sistema cardiovascular. 4 Las venas tienen
paredes mas delgadas que las arterias y se distinguen por la presencia de valvulas, que impiden el reflujo de sangre. +
Como simples tubos endoteliales, los capilares son los vasos sanguineos mas pequefios y constituyen la union entre las
arterias de calibre mas reducido (arteriolas) y las venas (vénulas).

SISTEMA LINFOIDE

Aunque se halla ampliamente distribuido por todo el cuerpo, la mayor parte del sistema linfoide (linfatico) no es aparente en
el cadaver, aunque es esencial para la supervivencia. El conocimiento de la anatomia del sistema linfatico es importante para
el clinico. La hipotesis de Starling (v. «Capilares sanguineos», p. 41) explica que la mayor parte de los liquidos y electrolitos
que penetran en el espacio extracelular procedentes de los capilares sanguineos se reabsorben también en éstos. Sin embargo,
hasta 3 | diarios no se reabsorben en los capilares. Ademas, una cierta cantidad de proteinas plasmaticas se filtran hacia el
espacio extracelular, y algunos materiales que se originan en las células de los tejidos que no pueden atravesar las paredes
capilares, como el citoplasma de las células desintegradas, penetran continuamente en el espacio donde viven las células. Si
estos materiales se acumularan en el espacio extracelular se produciria una 6smosis inversa, acudiria ain mas liquido y se
originaria un edema (exceso de liquido intersticial que se manifiesta por tumefaccion). Sin embargo, la cantidad de liquido
intersticial permanece bastante constante en condiciones normales, y las proteinas y los desechos celulares normalmente no se
acumulan en el espacio extracelular, debido a la accion del sistema linfoide.

Por lo tanto, el sistema linfoide constituye una especie de «de sagiie» que permite drenar el exceso de liquido histico y de
proteinas plasmaticas al torrente sanguineo, asi como eliminar los desechos procedentes de la descomposicién celular y la
infeccién. Los principales componentes del sistema linfoide son (fig. [-27):



* Plexos linfaticos, o redes de capilares linfaticos que se originan en un fondo ciego en los espacios extracelulares
(intercelulares) de la mayoria de los tejidos. Al estar formados por un endotelio muy fino y carecer de membrana basal,
pueden penetrar ficilmente en ellos el liquido histico sobrante, las proteinas plasmaticas, las bacterias, los desechos
celulares e incluso células enteras (especificamente los linfocitos).

* Los vasos linfaticos constituyen una amplia red distribuida por casi todo el cuerpo, compuesta por vasos de paredes
delgadas con abundantes valvulas linfaticas. En el sujeto vivo, los vasos presentan un abultamiento en los puntos donde se
hallan las valvulas linfaticas muy proximas entre si, 1o que les otorga un aspecto de collar de cuentas. Hay capilares y vasos
linfaticos en casi todos los lugares donde hay capilares sanguineos, a excepcion, por ejemplo, de los dientes, el hueso, la
médula dsea y todo el sistema nervioso central. (El exceso de liquido histico drena aqui en el liquido cefalorraquideo.)

* La linfa (del latin /ympha, agua transparente) es el liquido histico que penetra en los capilares linfaticos y circula por los
vasos linfaticos. Suele ser transparente, acuosa y ligeramente amarillenta, y tiene una composicion similar a la del plasma
sanguineo.

* Los nédulos (ganglios) linfaticos son pequefias masas de tejido linfatico que se localizan a lo largo de los vasos linfaticos; a
través de ellos se filtra la linfa a su paso hacia el sistema venoso (fig. I-27 B).

* Los linfocitos son células circulantes del sistema inmunitario que reaccionan frente a los materiales extrafios.

* Los érganos linfoides son las partes del cuerpo que producen linfocitos: el timo, la médula dsea roja, el bazo, las tonsilas y
los nodulillos linfaticos solitarios y agregados en las paredes del tubo digestivo y del apéndice.

Los vasos linfaticos superficiales son mas numerosos que las venas en el tejido subcutaneo, se anastomosan libremente,
convergen hacia el drenaje venoso y lo siguen. Estos vasos finalizan luego en los vasos linfaticos profundos, que acompafian
a las arterias y reciben ademas el drenaje de los drganos internos. Es probable que los vasos linfaticos profundos sean
también exprimidos por las arterias que los acompaifian, «ordefiando» la linfa a lo largo de estos vasos provistos de véalvulas,
del mismo modo que antes hemos descrito para las venas satélites. Tanto los vasos linfaticos superficiales como los profundos
atraviesan los nodulos linfaticos (habitualmente varios grupos) a medida que se dirigen proximalmente, y van aumentando de
calibre al ir uniéndose con los vasos que drenan otras regiones adyacentes. Los vasos linfaticos grandes desembocan en los
grandes vasos colectores, denominados troncos linfaticos, que se unen para formar el conducto linfatico derecho o el conducto
toracico (fig. [-27 A):

* El conducto linfatico derecho drena la linfa que procede del cuadrante superior derecho del cuerpo (lado derecho de la
cabeza, del cuello y del térax, ademas del miembro superior derecho). En la base del cuello penetra la union de las venas
yugular interna y subclavia derechas, o angulo venoso derecho.
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FIGURA I-27. Sistema linfoide. A) Patrén de distribucion del drenaje linfatico. Excepto para el cuadrante superior derecho del cuerpo (rosa), la linfa drena en tltima
instancia al angulo venoso izquierdo por el conducto toracico. El cuadrante superior derecho drena en el angulo venoso derecho, normalmente a través del conducto
linfatico derecho. La linfa suele atravesar grupos de nodulos linfaticos, generalmente en un orden predecible, antes de entrar en el sistema venoso. B) Ilustracion
esquematica del flujo linfatico desde el espacio extracelular a través de un nédulo linfatico. Las flechas pequeiias negras indican el flujo del liquido intersticial hacia fuera
de los capilares sanguineos (filtracion) y hacia dentro de los capilares linfaticos (absorcion).

* El conducto toracico drena la linfa del resto del cuerpo. Los troncos linfaticos que drenan la mitad inferior del cuerpo se
unen en el abdomen, donde a veces forman un saco colector dilatado, o cisterna del quilo. Desde este saco (si esta presente)
o desde la union de los troncos, el conducto toracico asciende hasta el torax, lo atraviesa y penetra en el angulo venoso
izquierdo (la union de las venas yugular interna y subclavia izquierdas).

Aunque este drenaje es el tipico para la mayor parte de la linfa, los vasos linfaticos comunican libremente con las venas en
muchas partes del cuerpo. Por lo tanto, la ligadura de un tronco linfatico, o incluso del propio conducto toracico, puede tener
solo un efecto transitorio, ya que se establece un nuevo patron de drenaje a través de anastomosis linfaticovenosas mas
periféricas, y posteriormente interlinfaticas.

El sistema linfatico ejerce ademas otras funciones:

* Absorcion y transporte de las grasas alimentarias. Ciertos capilares linfaticos denominados vasos quiliferos reciben todos
los lipidos y las vitaminas liposolubles que se absorben en el intestino. Los linfaticos viscerales conducen luego el liquido
lechoso, o quilo (del griego chylos, jugo), al conducto téracico y al sistema venoso.

» Formacion de un mecanismo de defensa para el organismo. Cuando un area infectada drena proteinas extrafias, las células
inmunocompetentes y/o los linfocitos producen anticuerpos especificos frente a dichas proteinas, los cuales llegan a la zona
de infeccion.

SISTEMA LINFOIDE

Propagacion del cancer

[+
\) El cancer invade el organismo por contigiiidad (crecimiento hacia los tejidos adyacentes) o por metdastasis



(diseminacion de células tumorales a lugares distantes del tumor primario original). Las metastasis pueden producirse por
uno de tres mecanismos:

1. Siembra directa en las serosas de las cavidades corporales.
2. Diseminacion linfogena (por los vasos linfaticos).
3. Diseminacion hematogena (por los vasos sanguineos).

Es sorprendente que a menudo una lamina fascial o una serosa, incluso delgadas, pueden desviar la invasion tumoral. Sin
embargo, cuando un proceso maligno penetra en un espacio potencial, es probable que se produzca una siembra directa en
las cavidades, es decir, en sus serosas.

La diseminacion linfogena del cancer es la via mas habitual para la propagacion inicial de los carcinomas (tumores
epiteliales), el tipo mas frecuente de cancer. Las células desprendidas del lugar del céncer primario penetran en los
linfaticos y se desplazan por ellos. Las células transportadas por los vasos linfaticos se filtran y quedan atrapadas en los
nddulos linfaticos, que se convierten en localizaciones secundarias (metastasicas) del cancer.

El patron de afectacion de los nddulos linfaticos cancerosos sigue las vias naturales del drenaje linfatico. Asi, al extirpar
un tumor potencialmente metastasico, el cirujano procede a determinar el estadio de las metastasis (establecer el grado de
diseminacion del cancer); para ello extirpa y examina los nddulos linfaticos que reciben la linfa del 6rgano o regién, en el
orden en que normalmente €sta pasa a través de ellos. Por lo tanto, es importante que el médico conozca literalmente el
drenaje linfatico «retrogrado y anterdgrado», es decir: /) que sepa cuales son los nddulos probablemente afectados cuando
se identifica un tumor en un determinado lugar u 6rgano, y el orden en que reciben la linfa, y 2) que sea capaz de determinar
los probables lugares del cancer primario (fuentes de las metastasis) cuando se detecta un nédulo aumentado de tamafo. Los
nodulos cancerosos se tumefactan cuando crecen en ellos células tumorales; sin embargo, a diferencia de los nodulos que
aumentan de tamafio por una infeccion, los nddulos cancerosos no suelen ser dolorosos al comprimirlos.

La diseminacion hematogena del cancer es la via mas frecuente para las metastasis de los sarcomas (canceres del tejido
conectivo), tumores menos frecuentes pero mas malignos. Como las venas son mas abundantes y sus paredes mas delgadas
ofrecen menos resistencia, las metastasis se producen mas a menudo por via venosa que por via arterial. Puesto que las
células transportadas por la sangre siguen el fluyjo venoso, los lugares mas habituales de afectacion metastasica son el
higado y los pulmones. Tipicamente, el tratamiento o la extirpacion de un tumor primario no son dificiles, pero puede ser
imposible tratar o extirpar todos los nodulos linfaticos afectados u otros tumores secundarios (metastasicos) (Cotran et al.,
1999).

Linfangitis, linfadenitis y linfedema

+ La linfangitis y la linfadenitis son inflamaciones secundarias de los vasos y los nodulos linfaticos, respectivamente.

Estos procesos pueden ocurrir cuando el sistema linfoide interviene en el transporte quimico o bacteriano, después de
lesiones o infecciones graves. Los vasos linfaticos, que normalmente no se aprecian, pueden ponerse de manifiesto como
lineas rojas en la piel, y los nodulos se hallan tumefactos y dolorosos. Este proceso es potencialmente peligroso, pues la
infeccidn no contenida puede conducir a una septicemia (envenenamiento de la sangre). El linfedema, un tipo localizado de
edema, ocurre cuando no drena la linfa de una parte del cuerpo. Por ejemplo, si se extirpan quirargicamente los ndodulos
linfaticos cancerosos de la axila, puede producirse un linfedema del miembro. Los crecimientos celulares sélidos pueden
penetrar en los vasos linfaticos y formar diminutos émbolos celulares (tapones), que pueden disgregarse y pasar a los
nddulos linfaticos regionales. De este modo, puede ocurrir una nueva diseminacion linfégena a otros tejidos y drganos.

SISTEMA LINFOIDE

El sistema linfoide drena el exceso de liquido de los espacios extracelulares al torrente sanguineo. + El sistema linfoide
constituye ademas una parte importante del sistema de defensa del organismo. + Componentes importantes del sistema
linfoide son las redes de capilares linfaticos o plexos linfaticos, los vasos linfaticos, la linfa, los nédulos linfaticos, los
linfocitos y los 6rganos linfoides. 4 El sistema linfoide aporta una via predecible (relativamente) para la diseminacion de
ciertos tipos de células cancerosas por todo el organismo. + La inflamacion de los vasos linfaticos y/o el aumento de
tamafio de los nodulos linfaticos constituyen un indicador importante de una posible lesion, infeccion o enfermedad (p.
ej., cancer).



SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso permite al organismo reaccionar frente a los continuos cambios que se producen en el medio ambiente y
en el medio interno. Ademas, controla e integra las diversas actividades del organismo, como la circulacion y la respiracion.
Con fines descriptivos, el sistema nervioso se divide:

* Estructuralmente, en sistema nervioso central (SNC), compuesto por el encéfalo y la médula espinal, y sistema nervioso
periférico (SNP), es decir, el resto del sistema nervioso que no pertenece al SNC.
* Funcionalmente, en sistema nervioso somatico (SNS) y sistema nervioso autonomo (SNA).

El tejido nervioso se compone de dos tipos principales de células: neuronas (células nerviosas) y neuroglia (células de la
glia), que sirven de soporte a las neuronas.

* Las neuronas son las unidades estructurales y funcionales del sistema nervioso, especializadas para una rapida
comunicacion (figs. 1-28 yI1-29). Una neurona se compone del cuerpo celular, con prolongaciones (extensiones)
denominadas dendritas y un axén, que llevan los impulsos hacia y desde el cuerpo celular, respectivamente. La mielina,
capas de sustancias lipidicas y proteicas, forma una vaina de mielina en torno a algunos axones, lo que aumenta
considerablemente la velocidad de conduccion de los impulsos. Dos tipos de neuronas constituyen la mayoria de las
existentes en el SNC (y en particular en el SNP) (fig. [-28):

1. Las neuronas motoras multipolares poseen dos o mas dendritas y un solo axon, que puede tener uno o mas ramos
colaterales. Son el tipo mas habitual de neurona en el sistema nervioso (SNC y SNP). Todas las neuronas motoras que
controlan los masculos esqueléticos y las que componen el SNA son neuronas multipolares.

2. Las neuronas sensitivas seudomonopolares poseen una corta prolongacion, aparentemente Unica (pero en realidad doble),
que se extiende desde el cuerpo celular. Esta prolongacion comin se separa en una prolongacion periférica, que conduce
los impulsos desde el organo receptor (p. €j., sensores del tacto, el dolor o la temperatura en la piel) hacia el cuerpo
celular, y una prolongacion central, que continia desde el cuerpo celular hasta el SNC. Los cuerpos celulares de las
neuronas seudomonopolares estan localizados fuera del SNC, en los ganglios sensitivos; por lo tanto, forman parte del SNP.

Las neuronas comunican unas con otras en las sinapsis, o puntos de contacto interneuronales (fig. [-29). La comunicacion se
produce por medio de neurotransmisores, sustancias quimicas liberadas o secretadas por una neurona que pueden excitar o
inhibir a otra, lo que continiia o interrumpe la conexidn de los impulsos o la respuesta a ellos.

* Las células de la neuroglia (células gliales o glia) son aproximadamente cinco veces mas abundantes que las neuronas. Son
células no neuronales ni excitables que constituyen un componente principal del tejido nervioso, con las funciones de
apoyar, aislar o nutrir a las neuronas. En el SNC, la neuroglia incluye la oligodendroglia, los astrocitos, las células
ependimarias y la microglia (pequenas células gliales). En el SNP, la neuroglia comprende las células satélites en torno a
las neuronas de los ganglios sensitivos de los vervios espinales (raiz posterior) y los ganglios del SNA, y las células de
Schwann (neurilema) (figs. 1-28 y 1-29).
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FIGURA 1-28. Neuronas. Se muestran los principales tipos de neuronas. A) Neuronas motoras multipolares. Todas las motoneuronas que controlan la musculatura
esquelética y las que constituyen el SNA son neuronas multipolares. B) Excepto para algunos sentidos especiales (p. ej., el olfato y la vista), todas las neuronas sensitivas
del SNP son seudomonopolares con cuerpos celulares localizados en los ganglios sensitivos.
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FIGURA I-29. Sinapsis entre neuronas motoras multipolares. Una neurona influye en otras neuronas en las sinapsis. Recuadro: estructura detallada de una sinapsis
axodendritica. Los neurotransmisores difunden a través de la hendidura sinaptica entre las dos células y se unen a los receptores.

Sistema nervioso central

Elsistema nervioso central (SNC) se compone del encéfalo y la médula espinal (fig. 1-30). Sus funciones principales
consisten en integrar y coordinar las sefiales nerviosas de entrada y salida, y llevar a cabo las funciones mentales superiores,
como el pensamiento y el aprendizaje.

Un nicleo es un acumulo de cuerpos de neuronas en el SNC. Un haz de fibras nerviosas (axones) dentro del SNC que
conectan niicleos de la corteza cerebral, cercanos o distantes, es un tracto. El encéfalo y la médula espinal se componen de
sustancia gris y sustancia blanca. Los cuerpos de las neuronas constituyen la sustancia gris; los sistemas de tractos de fibras
de interconexion forman la sustancia blanca (fig. I-31). En los cortes transversales de la médula espinal, la sustancia gris
presenta una forma parecida a una H, envuelta por una matriz de sustancia blanca. Los puntales (soportes) de la H son los
cuernos (astas); por lo tanto, hay cuernos grises posteriores (dorsales) y anteriores (ventrales), derechos e izquierdos.

Tres capas membranosas (piamadre, aracnoides y duramadre) constituyen conjuntamente las meninges. Las meninges y el



liquido cefalorraquideo (LCR) rodean al SNC y lo protegen. El encéfalo y la médula espinal se hallan intimamente
recubiertos en su superficie externa por la capa meningea mas interna, una fina cubierta transparente, la piamadre. El LCR se
halla entre la piamadre y la aracnoides. Por fuera de la piamadre y la aracnoides se encuentra la duramadre, firme y gruesa.
La duramadre del encéfalo esta intimamente relacionada con la cara interna de los huesos del neurocraneo circundante; la
duramadre de la médula espinal esta separada de los huesos de la columna vertebral por el espacio epidural, lleno de tejido
adiposo.

Sistema nervioso periférico

E1 sistema nervioso periférico (SNP) se compone de fibras nerviosas y cuerpos celulares, situados fuera del SNC, que
conducen los impulsos hacia o desde éste (fig. 1-30). El SNP esta organizado en nervios que conectan el SNC con las
estructuras periféricas.

Una fibra nerviosa consta de un axdn, su neurilema (del griego neuron, nervio + lemma, céscara) y el tejido conectivo
endoneural circundante (fig. 1-32). El neurilema estd formado por la membrana de las células de Schwann, que rodea
inmediatamente el axon y lo separa de otros axones. En el SNP, el neurilema puede adoptar dos formas, lo que crea dos clases
de fibras nerviosas:

1. El neurilema de las fibras nerviosas mielinizadas consiste en células de Schwann especificas para un determinado axon,
organizadas en una serie continua de células envolventes formadoras de mielina.

2. El neurilema de las fibras nerviosas amielinicas estd formado por células de Schwann que no componen una serie aparente;
hay multiples axones incluidos por separado en el citoplasma de cada célula. Estas células de Schwann no producen
mielina. La mayoria de las fibras de los nervios cutdneos (los nervios que confieren sensibilidad a la piel) son amielinicas.

Un nervio consta de:

» Un haz de fibras nerviosas situadas fuera del SNC (o un «acumulo de fibras amontonadas», o fasciculo, en los nervios de
mayor tamafo).

* Las coberturas de tejido conectivo que rodean y unen las fibras nerviosas y los fasciculos.

* Los vasos sanguineos (vasa nervorum) que nutren las fibras nerviosas y sus cubiertas (fig. [-33).

Los nervios son bastante fuertes y resistentes, porque sus fibras reciben soporte y proteccion de tres coberturas de tejido
conectivo:

1. Endoneuro, tejido conectivo fino que rodea intimamente las células del neurilema y los axones.

2. Perineuro, una capa de tejido conectivo denso que engloba un fasciculo de fibras nerviosas y constituye una eficaz barrera
contra las sustancias extrafias que pudieran penetrar en dichas fibras.

3. Epineuro, una lamina gruesa de tejido conectivo que rodea y engloba un haz de fasciculos, y forma la cobertura mas externa
del nervio; incluye tejido adiposo, vasos sanguineos y linfaticos.
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FIGURA I-30. Organizacion basica del sistema nervioso. El SNC esta formado por el encéfalo y la médula espinal. E1 SNP esta formado por nervios y ganglios. Los
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formado. El nervio espinal C8 sale entre las vértebras C7 y T1. Las intumescencias cervical y lumbar de la médula espinal se producen en relacion con la inervacion de los
miembros.
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FIGURA 1-31. Médula espinal y meninges. La duramadre y la aracnoides han sido seccionadas para mostrar las raices anteriores y posteriores y el ligamento dentado
(un engrosamiento bilateral, longitudinal y dentado de la piamadre que fija la médula en el centro del conducto vertebral). La médula espinal esta seccionada para mostrar
los cuernos (astas) de sustancia gris. Las meninges se extienden a lo largo de las raices nerviosas y después se fusionan con el epineuro en el punto donde la raiz anterior y



la posterior se juntan, formando la vaina dural que encierra los ganglios sensitivos de las raices posteriores de los nervios espinales.

Los nervios estan organizados de un modo muy semejante a un cable telefonico. Los axones son como los hilos individuales
aislados por el neurilema y el endoneuro; los hilos aislados son agrupados por el perineuro, y los grupos estan rodeados por el
epineuro, que forma la envoltura mas externa del cable (fig. [-33). Es importante distinguir entre fibras nerviosas y nervios,
que a veces se representan igual en las figuras.

Un conjunto de cuerpos neuronales fuera del SNC es un ganglio. Existen ganglios motores (autobnomos) y ganglios
sensitivos.

TIPOS DE NERVIOS

El SNP se continia anatdmica y operativamente con el SNC (fig. -30). Sus fibras aferentes (sensitivas) llevan los impulsos
nerviosos al SNC, procedentes de los 6rganos de los sentidos (p. €j., €l 0jo) y de los receptores sensitivos de diversas partes
del cuerpo (p. €j., en la piel). Sus fibras eferentes (motoras) conducen los impulsos nerviosos desde el SNC a los organos
efectores (masculos y glandulas).
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FIGURA 1-32. Fibras nerviosas mielinizadas y amielinicas. Las fibras nerviosas miclinizadas tienen una vaina compuesta por una serie continua de células del
neurilema (de Schwann) que rodean el axén y forman una serie de segmentos de mielina. Las multiples fibras amielinicas estan individualmente incluidas dentro de una
unica célula del neurilema que no produce mielina.

Los nervios se dividen en craneales o espinales, o derivados de ellos:

» Los nervios craneales salen de la cavidad craneal a través de los fordmenes del craneo, y se identifican por su nombre
descriptivo (p. €j., «nervio troclear») o por un nimero romano (p. €j., «NC IV»). Solo 11 de los 12 pares de nervios
craneales se originan en el encéfalo; el par restante (NC XI) surge de la parte superior de la médula espinal.

* Los nervios espinales (segmentarios) salen de la columna vertebral a través de los foramenes intervertebrales (fig. 1-30).
Los nervios espinales surgen en pares bilaterales desde un segmento especifico de la médula espinal. Los 31 segmentos
medulares y los 31 pares de nervios que surgen de ellos se identifican por una letra y un nimero (p. €j., «T4») para designar
la region de la médula espinal y su orden de superior a inferior (C, cervical; 7, toracica; L, lumbar; S, sacra, y Co,
coccigea).
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FIGURA I-33. Disposicion y cubiertas de las fibras nerviosas mielinizadas. Los nervios constan de haces de fibras nerviosas, las capas de tejido conectivo que las
mantienen juntas, y los vasos sanguineos (vasa nervorum) que las irrigan. Todos los nervios, excepto los mas pequefios, estan dispuestos en haces denominados
fasciculos.

Nervios espinales. Los nervios espinales se inician en la médula espinal en forma de raicillas o filetes radiculares (un
detalle que suele omitirse en los diagramas, en aras de la simplicidad), que convergen para formar dos raices (fig. [-34):

1. Unaraiz nerviosa anterior (ventral) compuesta por fibras motoras (eferentes) que viajan desde los cuerpos de las
neuronas del cuerno (asta) anterior de la sustancia gris medular hasta los 6rganos efectores periféricos.

2. Una raiz nerviosa posterior (dorsal) formada por fibras sensitivas (aferentes) desde los cuerpos celulares en los ganglios
sensitivos de los nervios espinales o de la raiz posterior (dorsal) que se extienden periféricamente a las terminaciones
sensitivas y centralmente al cuerno (asta) posterior de la sustancia gris medular.

Las raices nerviosas anterior y posterior se unen, dentro del foramen intervertebral o en sus inmediaciones proximales, para
formar un nervio espinal mixto (motor y sensitivo) que se divide enseguida en dos ramos: un ramo posterior (dorsal) y un
ramo anterior (ventral). Al ser ramos del nervio espinal mixto, los ramos posterior y anterior llevan fibras motoras y
sensitivas, al igual que todas sus ramificaciones subsiguientes. Los términos nervio motor y nervio sensitivo son casi siempre
relativos y hacen referencia a la mayoria de los tipos de fibras que componen ese nervio. Los nervios que inervan los
musculos del tronco o de los miembros (nervios motores) contienen también un 40 % de fibras sensitivas, que conducen la
sensibilidad dolorosa y la informacion propioceptiva. A la inversa, los nervios cutdneos (sensitivos) contienen fibras motoras
que inervan las glandulas sudoriparas y los musculos lisos de los vasos sanguineos y de los foliculos pilosos.
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FIGURA 1-34. Sustancia gris de la médula espinal, raices y nervios espinales. Las meninges han sido seccionadas y reflejadas para mostrar la sustancia gris en
forma de H de la médula espinal, asi como los filetes radiculares y las raices posteriores y anteriores de dos nervios espinales. Los filetes radiculares posteriores y
anteriores entran y salen de los cuernos posterior y anterior de la sustancia gris, respectivamente. Las raices nerviosas posterior y anterior se unen distalmente al ganglio
sensitivo del nervio espinal formando un nervio espinal mixto, el cual inmediatamente se divide en un ramo posterior y uno anterior.

El area unilateral de piel inervada por las fibras sensitivas de un nervio espinal se denomina dermatoma; el area unilateral
de masa muscular que recibe inervacion de las fibras de un nervio espinal es un miotoma (fig. I-35). A partir de estudios
clinicos de lesiones de las raices posteriores o de los nervios espinales se han desarrollado mapas de los dermatomas para
indicar el patron tipico de inervacion de la piel por cada nervio espinal (fig. I-36). Sin embargo, la lesion de una raiz
posterior o de un nervio espinal raras veces daria lugar a entumecimiento en el area demarcada para ese nervio en dichos
mapas, pues las fibras que transportan los nervios espinales adyacentes se solapan casi por completo al distribuirse por la
piel, lo que proporciona una especie de doble cobertura. Por lo tanto, seria preferible que las lineas que delimitan los
dermatomas en los mapas se difuminaran o se emplearan gradaciones de color. En general, han de interrumpirse al menos dos
nervios espinales (o raices posteriores) adyacentes para producir un area discernible de entumecimiento.
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FIGURA I-35. Dermatomas y miotomas. Representacion esquematica de un dermatoma (el area unilateral de la piel) y de un miotoma (la porcion unilateral del
musculo esquelético) inervados por un inico nervio espinal.

Al salir de los fordmenes intervertebrales, los nervios espinales se dividen en dos ramos (fig. [-37):



1. Los ramos posteriores (primarios) de los nervios espinales aportan fibras nerviosas a las articulaciones sinoviales de la
columna vertebral, a los misculos profundos del dorso y a la piel suprayacente, en un patrén segmentario. Como regla
general, los ramos posteriores permanecen separados entre si (no se unen para formar plexos nerviosos somaticos
importantes).

2. Los ramos anteriores (primarios) de los nervios espinales aportan fibras nerviosas al area restante, mucho mas amplia,
formada por las regiones anterior y lateral del tronco y los miembros superiores e inferiores. Los ramos anteriores que se
distribuyen exclusivamente por el tronco permanecen en general separados entre si e inervan también los masculos y la piel
en un patroén segmentario (figs. I-38 y I-39). En cambio, sobre todo en cuanto a la inervacion de los miembros, la mayoria de
los ramos anteriores emergen con uno 0 mas ramos anteriores adyacentes y forman los plexos (redes) nerviosos somdaticos
principales, en los cuales se entremezclan sus fibras y de los que emerge una nueva serie de nervios periféricos
multisegmentarios (v. figs. I-39 y I-40 A y B). Los ramos anteriores de los nervios espinales que participan en la formacion
de los plexos aportan fibras a multiples nervios periféricos que se originan en el plexo (v. fig. [-40 A); de manera

reciproca, la mayoria de los nervios periféricos que surgen de los plexos contienen fibras de multiples nervios espinales (v.
fig. I-40 B).

Aunque los nervios espinales pierden su identidad al dividirse y mezclarse en el plexo, las fibras que surgen de un
determinado segmento medular y transcurren por un solo nervio espinal se distribuyen finalmente por un dermatoma
segmentario, aunque pueden alcanzarlo mediante un nervio periférico multisegmentario que surge del plexo, que también lleva
fibras a todos los dermatomas adyacentes o parte de ellos (v. fig. 1-40 C).

Vista anterior  Vista posterior

FIGURA 1-36. Dermatomas (inervacion cutianea segmentaria). Los mapas de dermatomas en el cuerpo estan basados en la recopilacion de datos clinicos hallados
en lesiones de los nervios espinales. Este mapa se basa en los estudios de Foerster (1933) y refleja tanto la distribucion anatomica (real) o la inervacion segmentaria como
la experiencia clinica. Otro mapa, mas esquematico, es el de Keegan y Garrett (1948), que resulta atractivo por su patron uniforme y mas facimente extrapolable. El
nervio espinal C1 carece de componente aferente significativo y no inerva la piel; por lo tanto, no se representa ningtin dermatoma C1. Obsérvese que en el mapa de
Foerster, C5-T1 y L3-S1 estan distribuidos casi exclusivamente en los miembros (es decir, tienen poca o nula representacion en el tronco).

Por lo tanto, es importante distinguir entre la distribucion de las fibras transportadas por los nervios espinales (inervacion
o distribucion segmentaria, es decir, los dermatomas y miotomas etiquetados con una letra y un nimero, como «T4») y la de
las fibras transportadas por los ramos de un plexo (inervacion o distribucion de los nervios periféricos, que se etiquetan con
los nombres de los nervios periféricos, como el «nervio mediano») (figs. 1-36 y1-38). Los mapas correspondientes a la



inervacion segmentaria (dermatomas, determinados por la experiencia clinica) o a la distribucion de los nervios periféricos
(determinada al disecar distalmente los ramos de un nervio) son completamente diferentes excepto en la mayor parte del
tronco, donde al no haber plexos las distribuciones segmentaria y periférica son iguales. El solapamiento en la distribucion
cutdnea de las fibras nerviosas conducidas por los nervios espinales adyacentes también tiene lugar en la distribucidn cutanea
de las fibras nerviosas conducidas por los nervios periféricos adyacentes.
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/ Nervio espinal
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FIGURA I-37. Distribucion de los nervios espinales. Casi tan pronto como se forman por la unién de las raices posterior y anterior, los nervios espinales se dividen
en un ramo anterior y otro posterior (primarios). Los ramos posteriores se distribuyen en las articulaciones sinoviales de la columna vertebral, los musculos profundos del
dorso y la piel suprayacente. El area restante anterolateral del cuerpo, incluidos los miembros, esta inervada por los ramos anteriores. Los ramos posteriores y anteriores de
los nervios espinales T2-T12 generalmente no se unen con los ramos de los nervios espinales adyacentes para formar plexos.

Nervios craneales. Al surgir del SNC, algunos nervios craneales llevan solamente fibras sensitivas, otros sélo llevan
fibras motoras y otros son portadores de una mezcla de ambos tipos de fibras (v. fig. I-41). Puesto que existen comunicaciones
entre los nervios craneales, y entre éstos y los nervios cervicales (espinales) superiores, un nervio que inicialmente sélo lleva
fibras motoras puede recibir fibras sensitivas durante su curso distal, y viceversa. Excepto en los dos primeros nervios (que
intervienen en los sentidos del olfato y la vista), los nervios craneales que llevan fibras sensitivas al encéfalo poseen ganglios
sensitivos (similares a los ganglios sensitivos de los nervios espinales o de las raices posteriores), donde se localizan los
cuerpos celulares de las fibras seudomonopolares. Aunque, por definicion, el término dermatoma se aplica solamente a los
nervios espinales, pueden identificarse areas similares de piel inervada por un determinado nervio craneal y elaborar mapas
de esta distribucién. Sin embargo, a diferencia de los dermatomas, hay poco solapamiento en la inervacion de las zonas
cutaneas inervadas por los nervios craneales.

FIBRAS SOMATICAS Y VISCERALES

Los tipos de fibras transportadas por los nervios craneales o espinales son los siguientes (v. fig. [-41):

* Fibras somaticas:

« Fibras sensitivas generales (fibras aferentes somaticas generales), que transmiten las sensaciones corporales al SNC;
pueden ser sensaciones exteroceptivas de la piel (dolor, temperatura, tacto y presion) o dolorosas, y sensaciones
propioceptivas de los musculos, tendones y articulaciones. Las sensaciones propioceptivas suelen ser subconscientes y
proporcionan informacion sobre la posicion de las articulaciones y la tension de los tendones y misculos. Esta informacion
se combina con la procedente del aparato vestibular del oido interno para conocer la orientacion espacial del cuerpo y los
miembros, independientemente de la informacion visual.

* Fibras motoras somaticas (fibras eferentes somaticas generales), que transmiten impulsos a los musculos esqueléticos
(voluntarios).



» Fibras viscerales:
Fibras sensitivas viscerales (fibras aferentes viscerales generales), que transmiten las sensaciones reflejas viscerales
dolorosas o subconscientes (p. €j., informacidn sobre distension, gases en sangre y presion arterial) de los drganos huecos
y los vasos sanguineos, que llegan al SNC.
Fibras motoras viscerales (fibras eferentes viscerales generales), que transmiten impulsos a los musculos lisos
(involuntarios) y a los tejidos glandulares. Dos tipos de fibras, presindpticas y postsindpticas, actian conjuntamente para
conducir los impulsos del SNC a los musculos lisos o a las glandulas.

Ambos tipos de fibras sensitivas (viscerales y generales) son prolongaciones de las neuronas seudomonopolares, cuyos
cuerpos celulares se hallan fuera del SNC, en los ganglios sensitivos de los nervios espinales o craneales (v. figs. [-41 y [-42).
Las fibras motoras de los nervios son axones de las neuronas multipolares. Los cuerpos de las neuronas motoras somaticas y
presinapticas viscerales se localizan en la sustancia gris de la médula espinal. Los cuerpos de las neuronas motoras
postsinapticas se hallan fuera del SNC, en los ganglios autdnomos.

Ademas de las clases de fibras citadas, algunos nervios craneales llevan también fibras sensitivas especiales para
determinados sentidos (olfato, vista, oido, equilibrio y gusto). Basdndose en el origen embrionario/filogenético de ciertos
musculos de la cabeza y del cuello, algunas fibras motoras conducidas por los nervios craneales a los masculos estriados se
han calificado tradicionalmente como «viscerales especialesy»; pero, como la designacion es confusa y no se aplica en clinica,
aqui se omitird. Estas fibras se designan a veces como motoras branquiales, como referencia al tejido muscular derivado de
los arcos faringeos embrionarios.
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FIGURA I-38. Distribucion de los nervios cutaneos periféricos. Los mapas de la distribucion cutanea de los nervios periféricos se basan en disecciones y estan
respaldados por hallazgos clinicos.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO
Le_s_iones del SNC

.

*) Cuando se producen lesiones en el encéfalo o en la médula espinal, en la mayoria de los casos no se recuperan los
axones lesionados. Sus mufiones proximales comienzan a regenerarse y a enviar brotes al 4rea lesionada; sin embargo, este
crecimiento queda bloqueado por la proliferacion de astrocitos en dicho lugar, y los brotes axonales no tardan en retraerse.
A consecuencia de ello, se produce una discapacidad permanente tras la destruccion de un tracto en el SNC.

Rizotomia
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Las raices anteriores y posteriores son los unicos lugares donde las fibras motoras y sensitivas estan separadas. Por
lo tanto, s6lo ahi puede el cirujano seccionar selectivamente uno u otro elemento funcional para aliviar el dolor intratable o
la paralisis espastica (rizotomia).

Degeneracion e isquemia de los nervios

? Las neuronas no proliferan en el sistema nervioso del adulto, a excepcion de las relacionadas con el sentido del
olfato, en el epitelio olfatorio. Por lo tanto, las neuronas que se destruyen por enfermedad o traumatismo no se reemplazan
(Hutchins et al., 2002). Al distender, aplastar o seccionar un nervio, sus axones degeneran sobre todo distalmente a la
lesion, pues dependen del cuerpo celular para su supervivencia. Si los axones se lesionan pero los cuerpos celulares
permanecen intactos, puede haber regeneracion y recuperacion funcional. Las probabilidades de supervivencia son mayores
en la compresion del nervio. La presion sobre un nervio causa comunmente parestesias, la sensacion de pinchazos que se
produce, por ejemplo, al sentarse mucho rato con las piernas cruzadas.

La /esion de un nervio por aplastamiento altera o destruye los axones distalmente al lugar de la lesion. Sin embargo, los
cuerpos celulares suelen sobrevivir, y las coberturas de tejido conectivo del nervio permanecen indemnes. En este tipo de
lesion no es necesaria ninguna correccidon quirurgica, pues la integridad de dichas coberturas sirve de guia para el
crecimiento de los axones hasta su destino. La regeneracion es menos probable en la seccion del nervio, pues aunque
aparecen brotes en los extremos proximales de los axones, posiblemente no lleguen hasta sus objetivos distales. La lesion
nerviosa por seccion requiere la intervencion quirirgica, pues para que se produzca la regeneracion de los axones es
necesaria la aposicion de los extremos seccionados, mediante suturas a través del epineuro, con realineacion de los haces
nerviosos con la mayor exactitud posible. La degeneracion anterograda (walleriana) es la que se produce en los axones
desprendidos de los cuerpos celulares. El proceso degenerativo incluye al axon y su vaina de mielina, aunque ésta no forme
parte de la neurona lesionada.

La afectacion de la irrigacion sanguinea de un nervio por un largo periodo de compresion de los vasa nervorum (v. fig. I-
33) puede producir también una degeneracion nerviosa. La isquemia (insuficiente aporte sanguineo) prolongada de un
nervio puede originar una lesion no menos grave que la producida por el aplastamiento, o incluso por la seccion. El
sindrome del sébado por la noche, asi denominado cuando un individuo con intoxicacion etilica queda sin conocimiento con
un miembro colgando del brazo de un sillon o del borde de la cama, es un ejemplo de parestesia mas grave, a menudo
permanente. Este proceso también puede ocurrir por el uso prolongado de un torniquete durante una intervencion quirtrgica.
Si la isquemia no es demasiado prolongada se produce un entumecimiento duradero o parestesia. Las parestesias
transitorias son familiares para quien haya recibido la inyeccion de un anestésico antes de una intervencion odontologica.
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FIGURA 1-39. Ramos anteriores de los nervios espinales y su participacion en la formacion de plexos. Aunque los ramos posteriores (que no se muestran)
normalmente permanecen separados de los demas y siguen un patrén de distribucion segmentaria diferenciado, la mayoria de los ramos anteriores (20 de los 31 pares)
participan en la formacion de plexos, los cuales estan implicados principalmente en la inervacion de los miembros. Sin embargo, los ramos anteriores que Unicamente se
distribuyen por el tronco, en general permanecen separados y siguen una distribucion segmentaria similar a la de los ramos posteriores.
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FIGURA 1-40. Formacion de los plexos. Los ramos anteriores adyacentes se unen para formar plexos en los cuales sus fibras se intercambian y se redistribuyen,
formando nuevos grupos de nervios multisegmentarios periféricos. A) Las fibras de un tinico nervio espinal que entran en el plexo se distribuyen en multiples ramos de
éste. B) Los nervios periféricos derivados del plexo contienen fibras de miltiples nervios espinales. C) Aunque los nervios segmentarios se unen y pierden su identidad

cuando la formacion del plexo da como resultado nervios periféricos multisegmentarios, se mantiene el patréon segmentario (dermatoma) de la distribucion de las fibras
nerviosas.
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FIGURA I-41. Inervacién somatica y visceral a través de los nervios espinales, esplacnicos y craneales. El sistema motor somatico permite

movimientos
voluntarios y reflejos causados por la contraccion de los musculos esqueléticos, tal como sucede cuando tocamos una plancha caliente.



SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO

El sistema nervioso puede dividirse funcionalmente en sistema nervioso central (SNC), compuesto por el encéfalo y la
médula espinal, y sistema nervioso periférico (SNP), que consta de las fibras nerviosas y sus cuerpos celulares, situados
fuera del SNC. + Las neuronas son las unidades funcionales del sistema nervioso. Estan compuestas por el cuerpo celular,
las dendritas y el axon. 4+ Los axones neuronales (fibras nerviosas) transmiten los impulsos a otras neuronas, o a un
organo o musculo dianas; en el caso de los nervios sensitivos, transmiten los impulsos al SNC procedentes de los
organos sensitivos periféricos. ¢ La neuroglia estd constituida por células de sostén del sistema nervioso, no neuronales. +
Dentro del SNC, un actimulo de cuerpos de neuronas se denomina un nucleo; en el SNP, este acimulo (o incluso cuerpos
celulares solitarios) constituye un ganglio. 4 En el SNC, un haz de fibras nerviosas que conecta los nicleos se denomina
un tracto; en el SNP, un haz de fibras nerviosas, el tejido conectivo que las engloba y mantiene unidas, y los vasos
sanguineos que las irrigan (vasa nervorum) constituyen un nervio. ¢ Los nervios que salen del craneo son los nervios
craneales; los que salen de la columna vertebral (antiguamente, la espina) son los nervios espinales. + Aunque algunos
nervios craneales conducen un solo tipo de fibras, la mayoria transporta una diversidad de fibras viscerales o somaticas,
y sensitivas 0 motoras.
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FIGURA 1-42. Neuronas del sistema nervioso periférico. Obsérvense los tipos de neuronas implicadas en los sistemas somatico y visceral, las localizaciones
generales de sus cuerpos celulares en relacion con el SNC, y sus efectores y organos receptores.

Sistema nervioso somatico

El sistema nervioso somatico estd compuesto por las porciones somaticas del SNC y el SNP. Proporciona inervacion sensitiva
y motora a todas las partes del cuerpo (del griego soma), excepto a las visceras de las cavidades corporales, el masculo liso y
las glandulas (figs. [-41 y [-42). El sistema somatico sensitivo transmite las sensaciones de dolor, temperatura y posicion
desde los receptores sensitivos. La mayoria de estas sensaciones alcanzan niveles conscientes (las notamos). El sistema
somatico motor inerva solo los masculos esqueléticos, con estimulacion de los movimientos voluntarios y reflejos, mediante
una contraccién muscular como ocurre en respuesta, por ejemplo, al tocar una plancha caliente.

Sistema nervioso autonomo

El sistema nervioso autonomo (SNA), denominado clasicamente sistema nervioso visceral o sistema motor visceral (figuras
[-41 y1-42), se compone de fibras motoras que estimulan el musculo liso (involuntario), el misculo cardiaco modificado
(estimulacién intrinseca y tejido de conduccion cardiaco) y las células glandulares (secretoras). Sin embargo, las fibras
eferentes viscerales del SNA van acompanadas de fibras aferentes viscerales. Como componente aferente de los reflejos
autobnomos y por conducir los impulsos del dolor visceral, estas fibras aferentes también tienen un papel regulador de la
funcion visceral.

Las fibras nerviosas eferentes y los ganglios del SNA estan organizados en dos sistemas o divisiones: la division simpatica
(toracolumbar) y la division parasimpdtica (craneosacra). A diferencia de las inervaciones sensitiva y motora somatica, en



las cuales interviene una sola neurona en el paso de los impulsos entre el SNC y las terminaciones sensitivas o el 6rgano
efector, en ambas divisiones del SNA interviene una serie de dos neuronas multipolares para conducir los impulsos desde el
SNC al organo efector (fig. 1-42). El cuerpo celular de la primera neurona presinaptica (preganglionar) esta localizado en la
sustancia gris del SNC. Su fibra (axén) establece sinapsis sélo en el cuerpo celular de una neurona postsinaptica
(posganglionar), la segunda neurona de la serie. Los cuerpos celulares de estas segundas neuronas se hallan fuera del SNC, en
los ganglios autobnomos, con fibras que finalizan en el o6rgano efector (musculo liso, misculo cardiaco modificado o
glandulas).
La distincién anatomica entre las divisiones simpatica y parasimpatica del SNA se basa principalmente en:

1. La localizacién de los cuerpos celulares presinapticos.
2. La identidad de los nervios que conducen las fibras presinapticas desde el SNC.

Una distincion funcional de importancia farmacoldgica para la practica médica consiste en que las neuronas postsinapticas
de las dos divisiones liberan generalmente diferentes sustancias neurotransmisoras: noradrenalina en la division simpatica
(excepto en las glandulas sudoriparas) y acetilcolina en la division parasimpatica.

DIVISION SIMPATICA (TORACOLUMBAR) DEL SNA

Los cuerpos celulares de las neuronas presindpticas de la division simpatica del SNA se hallan en un solo lugar: las columnas
celulares o nicleos intermediolaterales (IML) de la médula espinal (fig. [-43). Los nucleos IML pares (derecho e izquierdo)
forman parte de la sustancia gris de los segmentos toracicos (T1-T12) y lumbares altos (L1-L2 o L3) de la médula espinal (de
aqui la denominacién alternativa «toracolumbary para esta division). En los cortes transversales de esta parte de la médula
espinal, los nicleos IML aparecen como pequeios cuernos laterales en la H que forma la sustancia gris, como una
prolongacion de la barra transversal de la H entre los cuernos posterior y anterior. Los nicleos IML se hallan organizados
somatotopicamente (es decir, dispuestos de tal modo que los cuerpos celulares que intervienen en la inervacion de la cabeza
estan situados en la parte superior, y los que se ocupan de inervar las visceras pelvianas y los miembros inferiores se
localizan en la parte inferior). De este modo, es posible deducir la localizaciéon de los cuerpos celulares simpaticos
presindpticos que inervan una determinada parte del cuerpo.

Los cuerpos celulares de las neuronas postsindpticas del sistema nervioso simpatico se encuentran en dos localizaciones,
los ganglios paravertebrales y prevertebrales (fig. [-44):

» Los ganglios paravertebrales estan unidos para formar los troncos (cadenas) simpaticos derecho e izquierdo a cada lado
de la columna vertebral y se extienden a lo largo de ésta. El ganglio paravertebral superior (el ganglio cervical superior de
cada tronco simpatico) esta situado en la base del craneo. El ganglio impar se forma en la parte inferior, donde se unen los
dos troncos a nivel del coccix.

* Los ganglios prevertebrales se hallan en los plexos que rodean los origenes de las ramas principales de la aorta abdominal
(de las que toman su nombre), como los dos grandes ganglios celiacos que rodean el origen del tronco celiaco (una arteria
principal que nace de la aorta).

Debido a que son fibras motoras, los axones de las neuronas presinapticas abandonan la médula espinal a través de las
raices anteriores y penetran en los ramos anteriores de los nervios espinales T1-L2 o L3 (v. figs. [-45 yI-46). Casi
inmediatamente después de penetrar, todas las fibras simpaticas presinapticas abandonan los ramos anteriores de estos nervios
espinales y pasan a los troncos simpaticos a través de los ramos comunicantes blancos. Dentro de los troncos simpaticos, las
fibras presinapticas siguen uno de cuatro recorridos posibles:

» Ascienden en el tronco simpatico para establecer sinapsis con una neurona postsindptica de un ganglio paravertebral mas
superior.
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FIGURA 1-43. Nucleos intermediolaterales. Cada nucleo IML constituye el cuerno lateral de sustancia gris de los segmentos medulares T1-L2 o L3, y esta formado
por los cuerpos celulares de las neuronas presinapticas del SNA, que se disponen somatotopicamente.
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FIGURA 1-44. Ganglios del sistema nervioso simpatico. En el sistema nervioso simpatico, los cuerpos celulares de las neuronas postsindpticas se encuentran en los
ganglios paravertebrales de los troncos simpaticos o en los ganglios prevertebrales que se sitGan fundamentalmente rodeando los origenes de las ramas principales de la
aorta abdominal. Los ganglios prevertebrales estan especificamente implicados en la inervacion de las visceras abdominopélvicas. Los cuerpos celulares de las neuronas
postsinapticas distribuidas por el resto del cuerpo se encuentran en los ganglios paravertebrales.

* Descienden en el tronco simpatico para establecer sinapsis con una neurona postsindptica de un ganglio paravertebral mas
inferior.

* Entran y establecen sinapsis inmediatamente con una neurona postsinaptica del ganglio paravertebral situado a ese nivel.

* Pasan a través del tronco simpatico sin establecer sinapsis y siguen por un nervio espladcnico abdominopélvico (un ramo del
tronco que interviene en la inervacion de las visceras abdominopélvicas) para alcanzar los ganglios prevertebrales.

Las fibras simpaticas presinapticas que proporcionan inervacion autdnoma a la cabeza, el cuello, la pared corporal, los
miembros y la cavidad tordcica, siguen una de las tres primeras vias y establecen sinapsis con los ganglios paravertebrales.
Las fibras simpéticas presindpticas que inervan las visceras de la cavidad abdominopélvica siguen la cuarta via.

Las fibras simpaticas postsindpticas superan en gran nimero a las presinapticas: cada fibra simpatica presinaptica
establece sinapsis con 30 o mas fibras postsindpticas. Las fibras simpaticas postsindpticas que se distribuyen por el cuello, la
pared corporal y los miembros, pasan desde los ganglios paravertebrales de los troncos simpaticos a los ramos anteriores
adyacentes de los nervios espinales, a través de los ramos comunicantes grises (v. fig. [-46). Por este medio penetran en
todos los ramos de los 31 pares de nervios espinales, incluidos los ramos posteriores.

Las fibras simpaticas postsindpticas estimulan la contraccion de los vasos sanguineos (vasomotricidad) y los muasculos
erectores del pelo (pilomotricidad, «piel de gallina»); ademds, provocan la sudacion. Todas las fibras simpaticas
postsinapticas que realizan estas funciones en la cabeza (mas la inervacion del masculo dilatador del iris) tienen sus cuerpos
celulares en el ganglio cervical superior, situado en el extremo superior del tronco simpatico. Desde dicho ganglio, pasan a



través de una rama arterial cefalica para formar plexos nerviosos periarteriales que siguen las ramas de las arterias
carotidas, o pasan directamente a los nervios craneales proximos, para alcanzar su punto de destino en la cabeza (Maklad et

al., 2001).
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FIGURA I-45. Recorridos de las fibras motoras simpaticas. Todas las fibras presinapticas siguen el mismo recorrido hasta alcanzar los troncos simpaticos. En los
troncos, siguen una de cuatro posibles vias. Las fibras implicadas en la inervacion simpatica de la pared del cuerpo, de los miembros y de las visceras situados por encima
del diafragma siguen los pasos 1-3 hasta hacer sinapsis en los ganglios paravertebrales de los troncos simpaticos. Las fibras implicadas en la inervacion de las visceras
abdominopélvicas siguen el paso 4 hasta el ganglio prevertebral a través de los nervios esplacnicos abdominopélvicos.
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FIGURA 1-46. Divisién simpatica (toracolumbar) del sistema nervioso auténomo. Las fibras simpaticas postsinapticas salen de los troncos simpaticos de
diferentes maneras, dependiendo de su destino: las destinadas a la distribucion parietal dentro del cuello, la pared corporal y los miembros pasan desde los troncos
simpaticos hacia los ramos anteriores adyacentes de todos los nervios espinales a través de ramos comunicantes grises; las destinadas a la cabeza pasan desde los ganglios
cervicales a través de ramos arteriales cefalicos para formar un plexo periarterial carotideo, y las destinadas a las visceras de la cavidad toracica (p. ej., el corazon) pasan
a través de los nervios esplacnicos cardiopulmonares. Las fibras simpaticas presinapticas implicadas en la inervacion de las visceras de la cavidad abdominopélvica (p. ej.,
el estbmago) pasan a través de los troncos simpaticos hacia los ganglios prevertebrales por los nervios esplacnicos abdominopélvicos. Las fibras postsinapticas procedentes
de los ganglios prevertebrales forman plexos periarteriales, los cuales siguen las ramas de la aorta abdominal hasta alcanzar su destino.

Los nervios esplacnicos llevan fibras eferentes (autbnomas) y aferentes viscerales hacia y desde las visceras de las
cavidades corporales. Las fibras simpaticas postsindpticas destinadas a las visceras de la cavidad toracica (p. €j., corazon,
pulmones y es6fago) pasan a través de los nervios esplacnicos cardiopulmonares y penetran en los plexos cardiaco, pulmonar
y esofagico (figs. [-45 y [-46). Las fibras simpaticas presinapticas que inervan las visceras de la cavidad abdominopélvica (p.
ej., estbmago e intestinos) pasan a los ganglios prevertebrales a través de los nervios esplacnicos abdominopélvicos (que
componen los nervios esplacnicos toracicos mayor, menor, imo y esplacnicos lumbares) (figs. -45 a [-47). Todas las fibras
simpaticas presinapticas de los nervios esplacnicos abdominopélvicos, excepto los que inervan las gldndulas suprarrenales,
establecen sinapsis en ganglios prevertebrales. Las fibras postsinapticas de los ganglios prevertebrales forman plexos
periarteriales que siguen las ramas de la aorta abdominal para alcanzar sus puntos de destino.
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FIGURA 1-47. Inervacién simpatica de la médula de la glandula suprarrenal. La inervacion simpatica de la glandula suprarrenal es excepcional. Las células
secretoras de la médula son neuronas simpaticas postsinapticas que carecen de axones y dendritas. Por lo tanto, la médula suprarrenal esta inervada directamente por
neuronas simpaticas presinapticas. Los neurotransmisores producidos por las células medulares se liberan en el torrente sanguineo para producir una respuesta simpatica
generalizada.

Algunas fibras simpaticas presinapticas pasan a través de los ganglios prevertebrales celiacos sin establecer sinapsis y
siguen para terminar directamente en las células de la médula suprarrenal (fig. 1-47). Estas células actian como un tipo
especial de neurona postsindptica que, en vez de liberar su sustancia neurotransmisora sobre las células de un determinado
organo efector, la liberan al torrente sanguineo para que circule por todo el cuerpo y produzca una respuesta simpatica
generalizada. Por lo tanto, la inervacion simpatica de esta glandula es excepcional.

Como hemos descrito anteriormente, las fibras simpaticas postsindpticas son componentes de practicamente todos los ramos
de los nervios espinales. Por este medio, y por via de los plexos periarteriales, se extienden e inervan todos los vasos
sanguineos del organismo (la funcién primaria del sistema nervioso simpatico), asi como las glandulas sudoriparas, los
musculos erectores del pelo y las estructuras viscerales. De este modo, el sistema nervioso simpatico llega practicamente a
todas las partes del cuerpo, con la rara excepcion de ciertos tejidos avasculares como el cartilago y las uias. Debido a que las
dos series de ganglios simpaticos (paravertebrales y prevertebrales) estan situadas centralmente en el organismo y proximas a
la linea media (y por lo tanto bastante cercanas a la médula espinal), las fibras presindpticas de esta division son
relativamente cortas, mientras que las fibras postsindpticas son relativamente largas, al llegar a todas las partes del cuerpo.

DIVISION PARASIMPATICA (CRANEOSACRA) DEL SNA

Los cuerpos de las neuronas parasimpaticas presinapticas estan situados en dos partes del SNC, y sus fibras salen por dos
vias. Esta disposicion es la causa de la denominacion alternativa «craneosacra» para referirse a la division parasimpatica del
SNA (fig. 1-48):

* En la sustancia gris del tronco del encéfalo, las fibras salen del SNC dentro de los nervios craneales III, VII, IX y X; estas
fibras constituyen la eferencia parasimpatica craneal.

* En la sustancia gris de los segmentos sacros de la médula espinal (S2-S4), las fibras salen del SNC a través de las raices
anteriores de los nervios espinales sacros S2-S4 y los nervios esplacnicos pélvicos que se originan de sus ramos anteriores;
estas fibras constituyen la eferencia parasimpatica sacra.

Como es de esperar, la eferencia craneal proporciona inervacion parasimpatica a la cabeza, y la eferencia sacra a las
visceras pélvicas. Sin embargo, en términos de inervacion de las visceras toracicas y abdominales domina la eferencia
craneal a través del nervio vago (NC X). Este proporciona inervacion para todas las visceras toracicas y la mayoria del tracto
gastrointestinal desde el esdfago hasta la mayor parte del intestino grueso (hasta su flexura célica izquierda).

La eferencia sacra para el tracto gastrointestinal inerva so6lo el colon descendente y sigmoideo y el recto.

Sin tener en cuenta la extensa influencia de su eferencia craneal, el sistema parasimpatico estd mucho mas restringido en su



distribucion que el sistema simpatico. El sistema parasimpatico solo se distribuye hacia la cabeza, las cavidades viscerales
del tronco y los tejidos eréctiles de los genitales externos. Con excepcion de estos ultimos, no alcanza las paredes corporales
ni los miembros, y excepto las partes iniciales de los ramos anteriores de los nervios espinales S2-S4, sus fibras no forman
parte de los nervios espinales ni de sus ramos.

Gangho cibar = .
Shc iy - - - ———— ¥ Inervaciéna l_r.u"
[ 0 8 elerencis Craneal
{ | Gangho pergopalating
LNCWE [~ B .
Ganglo diico
| Ganglo submandibuler) |
NG X |

e
ﬁ Gadncula lagrimal,
% gliindulas nasales,
\ / O - ’
o d e alatire!
\ o x/- QP poicirany
L 1 - » e Ry N\ . misculos :
1 ] i - J - ciliares)
\N i ﬂf:‘:?:':ﬂﬂ Qlsrduts I
! iy LS
! / eraneal I paIcti Ly Glindulas
e |- v.id {a fravés de 1 sublingual y

— ] LD MO ¥ submaxitar
caneales) =
= Corazon
I 3=
[}
] e

\ Laringa
| AN Trigquea

'-’ ) Bronguios

Ve iy
13 | 5 LS Puimanes
B i Higada
| ! Wesicula biliar
. e W
) )
Aifanas R Esicsmage
Intesting dekgado Péncroas

Inbesting gnasso 4
ol .

. . “.‘ - |

4 N = L4 LaNexura coiica

Ll [* | Iquierda (esplinca))
F’ Y | divide Lo inervaciin

ah PAEEMPADCS SHCr
£ / dw ln crangal

PP intestine grusso distal

Efaroncia W ) Recw

. : parasimpdtica sacra -'_"?‘

[ través. de los nendos

A
Sd, _' - asplacnicos péhicos) (!-—-l';_ L
v 1 8 e - ‘o o
Sl | '& Vejga !

parasimpiticas s
) Y Pono o | ,
| Presinaplicas 7= editoris) Inervacicn a travis

| — Postsindpticas e . de la eferencia sacra

FIGURA 1-48. Divisién parasimpatica (craneosacra) del sistema nervioso autonomo. Los cuerpos celulares de las neuronas parasimpaticas presinapticas estan
localizados en los extremos opuestos del SNC y sus fibras salen por dos rutas diferentes: /) en la sustancia gris del tronco del encéfalo, con fibras que salen del SNC
dentro de los nervios craneales III, VI, IX y X (estas fibras constituyen la eferencia parasimpatica craneal), y 2) en la sustancia gris de los segmentos sacros (S2-S4) de
la médula espinal, con fibras que salen del SNC a través de las raices anteriores de los nervios espinales S2-S4 y de los nervios esplacnicos que surgen de sus ramos
anteriores (estas fibras constituyen la eferencia parasimpatica sacra). La eferencia craneal proporciona inervacion parasimpatica a la cabeza, el cuello y la mayor parte del
tronco; la eferencia sacra proporciona inervacion parasimpatica a las visceras pélvicas.

En la cabeza se encuentran cuatro pares de ganglios parasimpaticos. En otros lugares, las fibras parasimpaticas
presindpticas hacen sinapsis con cuerpos celulares postsinapticos, que se encuentran aislados en la pared del o6rgano inervado
o sobre ella (ganglios intrinsecos o entéricos). Muchas fibras parasimpaticas presinapticas son largas y se extienden desde el
SNC hasta el organo efector, mientras que las fibras postsindpticas son cortas y discurren desde un ganglio localizado cerca
del 6rgano efector o en €l mismo.

FUNCIONES DE LAS DIVISIONES DEL SNA

Aunque los sistemas simpatico y parasimpatico inervan estructuras involuntarias (y a menudo influyen en ellas), sus efectos
son diferentes, usualmente opuestos pero bien coordinados (figs. I-46 y I-48). En general, el sistema simpdtico es un sistema
catabolico (con gasto energético) que permite al organismo afrontar el estrés, como al prepararse para la respuesta de lucha o
fuga. El sistema parasimpatico es principalmente un sistema homeostatico o anabdlico (con conservacion de energia), que
promueve los procesos tranquilos y ordenados del organismo, como los que permiten la alimentacion y la asimilacion. En la
tabla I-2 se resumen las funciones especificas del SNA y sus divisiones.

La funcion primaria del sistema simpatico es regular los vasos sanguineos, lo que se logra por varios medios, con diferentes
consecuencias. Los vasos sanguineos de todo el cuerpo reciben inervacion tonica de los nervios simpaticos, con una moderada
vasoconstriccion basal. En la mayoria de los lechos vasculares, al aumentar las sefiales simpaticas se incrementa dicha
vasoconstriccion, y al descender se permite la vasodilatacion. Sin embargo, en algunas partes del cuerpo las sefales
simpaticas son vasodilatadoras (es decir, las sustancias transmisoras simpaticas inhiben la vasoconstriccion activa, lo cual



permite que los vasos sanguineos se dilaten pasivamente por la presion arterial). En los vasos coronarios, en los vasos de los

musculos esqueléticos y en los genitales externos, la estimulacion simpatica produce vasodilatacion (Wilson-Pauwels et al.,
2010).

SENSIBILIDAD VISCERAL

Las fibras aferentes viscerales poseen importantes relaciones en el SNA, tanto anatdmicas como funcionales. Habitualmente
no percibimos los impulsos sensitivos de estas fibras, que aportan informacion sobre el estado del medio interno del
organismo. Esta informacion se integra en el SNC y a menudo desencadena reflejos viscerales o somaticos, o ambos. Los
reflejos viscerales regulan la presion arterial y la bioquimica sanguinea, al modificar ciertas funciones como las frecuencias
cardiaca y respiratoria y la resistencia vascular.

La sensibilidad visceral que alcanza el nivel de la consciencia se percibe generalmente en forma de dolor, mal localizado o
como calambres, o con sensaciones de hambre, replecion o nduseas. En las intervenciones practicadas con anestesia local, el
ciryjano puede manejar, seccionar, pinzar o incluso quemar (cauterizar) los 6rganos viscerales sin provocar sensaciones
conscientes. En cambio, ciertas estimulaciones pueden provocar dolor:

* Distension subita.

* Espasmos o contracciones intensas.

* [rritantes quimicos.

* Estimulacion mecanica, sobre todo cuando el 6rgano se halla activo.

* Procesos patoldgicos (especialmente la isquemia) que disminuyen el umbral normal de estimulacion.

La actividad normal no suele producir ninguna sensacion, pero puede haberla cuando el aporte sanguineo es insuficiente
(isquemia). La mayoria de las sensaciones reflejas viscerales (inconscientes) y algunas sensaciones dolorosas viajan por las
fibras aferentes viscerales que acompanan de forma retrograda a las fibras parasimpaticas. Casi todos los impulsos de dolor
visceral (desde el corazon y la mayoria de los 6rganos de la cavidad peritoneal) discurren centralmente a lo largo de las
fibras aferentes viscerales que acompafian a las fibras simpaticas.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

El sistema nervioso autdnomo es una subdivision del sistema nervioso motor que controla las funciones del organismo sin
control consciente. + Dos neuronas, una fibra presinaptica y otra postsinaptica, conectan el SNC con un 6rgano efector:
musculo liso, glandulas o musculo cardiaco modificado. + Segin la localizacion del cuerpo celular de las fibras
presinapticas, en el SNA pueden distinguirse dos divisiones: simpatica y parasimpatica. + Los cuerpos celulares
presinapticos de la division simpatica se hallan solamente en los niicleos celulares IML de la sustancia gris de la médula
espinal toracolumbar, que se encuentran organizados somatotopicamente. + Las fibras nerviosas simpaticas presindpticas
finalizan en los ganglios simpaticos formados por los cuerpos celulares de las neuronas simpaticas postsindpticas. ¢ Los
ganglios simpaticos se hallan en los troncos simpaticos (ganglios paravertebrales) o en torno a las raices de las ramas
principales de la aorta abdominal (ganglios prevertebrales). ¢ Los cuerpos celulares de las neuronas presinapticas de la
division parasimpatica se hallan en la sustancia gris del tronco del encéfalo y en los segmentos sacros de la médula
espinal. + Los cuerpos celulares de las neuronas parasimpaticas postsinapticas del tronco se localizan en la estructura
inervada o sobre ella, mientras que los de la cabeza estan organizados en ganglios separados. + Las divisiones simpatica
y parasimpatica ejercen en general efectos opuestos, aunque coordinados. + El sistema simpatico facilita las respuestas
de urgencia (lucha o fuga). + El sistema parasimpatico, que se distribuye unicamente en las visceras de la cabeza, el
cuello, las cavidades del tronco y los tejidos eréctiles de los genitales, interviene sobre todo en la conservacion del
cuerpo, y a menudo contrarresta los efectos de la estimulacion simpatica. + Algunos nervios que distribuyen fibras
nerviosas autonomas a las cavidades corporales llevan también fibras nerviosas de la sensibilidad visceral desde las
visceras, que conducen los impulsos dolorosos o reflejos.



TABLA I-2. FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
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TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

La anatomia radiologica es el estudio de las estructuras y funciones del organismo mediante técnicas de diagndstico por la
imagen. Es una parte importante de la anatomia y constituye la base anatomica de la radiologia, o rama de la ciencia médica
que emplea la energia radiante para el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad. Al poder identificar las estructuras
normales en las radiografias (rayos X), es mas facil reconocer los cambios producidos por la enfermedad y las lesiones. Estar
familiarizado con las técnicas de imagen que se utilizan habitualmente en clinica permite reconocer anomalias congénitas,
tumores y fracturas. Las que se utilizan con mas frecuencia son:

 Radiografia convencional (imagenes de rayos X).
» Tomogratia computarizada (TC).

* Ecografia.

* Resonancia magnética (RM).

* Técnicas de medicina nuclear.

Aunque las técnicas difieren entre si, todas se basan en la recepcion de emisiones atenuadas de energia que han atravesado
los tejidos corporales o se han reflejado o generado en ellos. Las técnicas de diagnostico por la imagen permiten observar las
estructuras anatomicas en el syjeto vivo y estudiar sus movimientos en las actividades normales y anormales (p. €j., €l corazon
y el estbmago).

Radiografia convencional

Los estudios radiograficos convencionales que no emplean técnicas especiales, tales como medios de contraste, se denominan
clinicamente radiografias simples (fig. 1-49), aunque en la actualidad la mayoria de las imigenes se producen y visualizan
digitalmente en monitores en vez de en placas radiograficas. En la exploracion radioldgica, un haz muy penetrante de rayos X
transilumina al paciente y muestra los tejidos con masas de diferentes densidades como imagenes de distinta intensidad (areas
con luces y sombras relativas) en la placa radiografica o en el monitor (fig. 1-50). Un tejido u 6rgano cuya masa sea
relativamente densa (p. ej., el hueso compacto) absorbe o refleja los rayos X mas que otro tejido menos denso (p. €j., el hueso
esponjoso). Por lo tanto, un tejido u érgano denso produce un area algo transparente en la radiografia, o un area brillante en el
monitor, porque hay menos cantidad de rayos X que alcanzan la placa o el detector. Una sustancia densa es radiopaca,
mientras que otra de menos densidad es radiotransparente.



Muchos principios que son aplicables a la formacion de una sombra lo son también a la radiografia convencional. Asi, al
proyectar la sombra de la mano sobre una pared, cuanto mas cerca de €sta se halle la mano tanto mas nitida serd la forma de la
sombra; al apartar la mano de la pared y acercarla a la fuente de luz, la sombra se ampliara. Las radiografias se realizan con la
parte del paciente a estudiar proxima a la placa radiografica o al detector, para maximizar la claridad de la imagen y
minimizar los artefactos por aumento. En la nomenclatura radioldgica basica, la proyeccion posteroanterior (PA) se refiere a
una radiografia en la cual los rayos X atraviesan al paciente desde la parte posterior (P) hacia la anterior (A); el tubo de rayos
X se halla detras del paciente, y la placa radiografica o el detector delante (fig. I-51 A). En una radiografia en proyeccion
anteroposterior (AP) ocurre lo contrario. Las radiografias en proyeccion PA o AP se contemplan como si el observador y el
paciente se hallaran uno frente al otro (el lado derecho del paciente se halla frente al lado izquierdo del observador); esto se
denomina vista anteroposterior (AP). (Asi pues, la radiografia de térax estandar para examinar el corazéon y los pulmones es
una vision AP de una proyeccion PA.) En las radiografias laterales se colocan letras radiopacas (D, derecho; I, izquierdo)
para indicar el lado mas préximo a la placa radiografica o al detector, y la imagen se visualiza en la misma direccion en que
se proyecto el haz de rayos (fig. [-51 B).
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FIGURA 1-49. Radiografia de térax. Vista PA de una proyeccion AP que muestra el arco de la aorta, partes del corazon y las ctipulas del diafragma. Obsérvese que la
cupula diafragmatica es mas alta en el lado derecho. (Cortesia del Dr. E.L. Lansdown, Professor of Medical Imaging, University of Toronto, Toronto, ON, Canada.)
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FIGURA I-50. Principios de la formacion de la imagen de rayos X. Partes del haz de rayos X que atraviesa el cuerpo se atentian en distinto grado dependiendo del
espesor y de la densidad de los tejidos. Los rayos disminuyen en las estructuras que los absorben o reflejan, causando menos reaccion en la pelicula radiografica o en el
detector en comparacion con las areas que permiten el paso de los rayos de forma relativamente ininterrumpida.

La introduccion de medios de contraste (liquidos radiopacos, como compuestos de yodo o bario) permite estudiar diversos



organos luminales o vasculares y espacios potenciales o reales (como el tubo digestivo, los vasos sanguineos, los rifiones, las
cavidades sinoviales y el espacio subaracnoideo) que no son visibles en las radiografias simples (fig. [-52). En la mayoria de
las exploraciones radioldgicas se emplean al menos dos proyecciones, en angulo recto entre ellas. Como cada radiografia es
una representacion bidimensional de una estructura tridimensional, las estructuras que atraviesa secuencialmente el haz de
rayos X se superponen. Por lo tanto, suele ser necesaria mas de una proyeccion para detectar y localizar con precision las
anomalias.

Tomografia computarizada

En la tomografia computarizada (TC) se recogen imagenes radiograficas del organismo que semejan secciones anatomicas
transversales (fig. [-53). En esta técnica, un haz de rayos X pasa a través del cuerpo a medida que el tubo emisor y el detector
rotan alrededor del eje del cuerpo. Las multiples absorciones de energia radial superpuestas se miden, registran y comparan
mediante un ordenador, con el fin de determinar la radiodensidad de cada pixel volumétrico (voxel) del plano corporal
elegido. La radiodensidad de cada voxel, o cantidad de radiacion absorbida por él, depende de factores como la cantidad de
aire, agua, grasa o hueso de cada elemento. El ordenador elabora mapas de los voxels en una imagen plana (corte) que se
visualiza en un monitor o se imprime. Las imdgenes de TC guardan una buena relacion con las de una radiografia
convencional, donde las areas de mayor absorcion (p. €j., el hueso) son relativamente transparentes (blancas) y las de menor
absorcion negras (fig. [-53). Las imagenes de TC se presentan siempre como si el observador estuviera de pie y contemplara
al paciente, que se hallaria en posicidn supina, desde los pies, es decir, en una proyeccion inferior.
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FIGURA I-51. Orientacién del térax del paciente durante la radiografia. A) Cuando se realizan proyecciones PA, los rayos X pasan desde el tubo de rayos X a
través del torax desde el dorso hasta alcanzar la pelicula o el detector situado anteriormente al sujeto. B) Cuando se realizan proyecciones laterales, los rayos X pasan a
través del torax desde un lado alcanzando la pelicula radiografica adyacente al otro costado del sujeto.

Ecografia

La ecografia (ultrasonografia) es una técnica que permite visualizar las estructuras superficiales o profundas del cuerpo
mediante el registro de pulsos de ondas ultrasonicas reflejadas por los tejidos (fig. [-54). La ecografia tiene la ventaja de un
menor coste que la TC y la RM; ademas, el aparato es portatil. La técnica puede realizarse casi en cualquier lugar, como en la
sala de exploraciones, a la cabecera del enfermo o en la mesa de operaciones. Un transductor, en contacto con la piel, genera
ondas de sonidos de alta frecuencia que pasan a través del cuerpo y reflejan las interfases de los tejidos de diferentes
caracteristicas, como los tejidos blandos y el hueso. Los ecos procedentes del cuerpo se reflejan en el transductor y se
convierten en energia eléctrica. Las sefiales eléctricas se registran y exponen en un monitor como imagenes en corte
transversal, que pueden visualizarse en tiempo real y registrarse como imagenes Unicas o en videograbacion.
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FIGURA 1I-52. Radiografia del estémago, el intestino delgado y la vesicula biliar. Obsérvense los pliegues gastricos (pliegues longitudinales de la mucosa).
También puede verse la onda peristaltica que desplaza el contenido gastrico hacia el duodeno, el cual se encuentra muy proximo a la vesicula biliar. (Cortesia del Dr. J.
Heslin, Toronto, ON, Canada.)

Una ventaja importante de la ecografia es su capacidad para producir imagenes en tiempo real y poner de manifiesto los
movimientos de las estructuras y el fluyjo sanguineo. En la ecografia Doppler, los cambios de frecuencia entre las ondas
ultrasénicas emitidas y sus ecos se utilizan para medir la velocidad de los objetos que se mueven. Esta técnica se basa en el
principio del efecto Doppler. La sangre que fluye por los vasos se representa en color, superpuesta a la imagen bidimensional
en corte transversal.

Para la exploracion de las visceras pelvianas desde la superficie del abdomen es necesario que la vejiga urinaria se halle
completamente distendida. La orina actla como «ventana acustica», que transmite las ondas ultrasonicas hacia y desde las
visceras pelvianas posteriores con una minima atenuacion. Ademds, la vejiga distendida aparta de la pelvis las asas
intestinales llenas de gas. La ecografia transvaginal permite colocar el transductor mas cerca del 6rgano de interés (p. ej., el
ovario), y evita la grasa y el gas, que absorben o reflejan las ondas ultrasonicas. El hueso refleja casi todas las ondas
ultrasénicas, mientras que el aire las conduce mal. Por lo tanto, la ecografia no se utiliza habitualmente para examinar el SNC
ni el pulmoén aireado del adulto.

El atractivo de la ecografia en obstetricia se debe a que es un procedimiento no invasivo y que no utiliza radiacion; puede
aportar informacion util sobre el embarazo, por ejemplo determinar si es intrauterino o extrauterino (ectdpico), y si el embrion
o feto estd vivo. También se ha convertido en un método estandar para valorar el crecimiento y el desarrollo del embrion y del
feto.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) proporciona imagenes corporales similares a las que se obtienen con la TC, pero la RM es
mejor que esta ultima en la diferenciacion de los tejidos. Las imagenes de RM son muy semejantes a los cortes anatomicos,
especialmente en el encéfalo (fig. [-55). El paciente se coloca en un aparato de exploracion con un fuerte campo magnético, y
el cuerpo recibe pulsaciones de radioondas. Las sefales subsiguientes emitidas desde los tejidos del paciente se almacenan en
un ordenador y pueden reconstruirse para formar diversas imagenes corporales. La apariencia de los tejidos en las imagenes
generadas puede variarse controlando la forma en que se envian y reciben los pulsos de radiofrecuencia.

Los protones libres en los tejidos, que quedan alineados por la accidon del campo magnético circundante, se excitan
mediante un pulso de radioondas. Cuando desaparece dicha excitacion, los protones emiten unas sefales de energia de escasa
intensidad, pero mensurables. Los tejidos con alta densidad de protones, como la grasa y el agua, emiten mas sefiales que los
tejidos cuya densidad de protones es baja. La sefial emitida por los tejidos se basa principalmente en tres propiedades de los
protones en una determinada region del cuerpo: relajacion T1 y T2 (que producen imagenes potenciadas en T1 y T2), y
densidad de los protones. Aunque los liquidos tienen una elevada densidad de protones libres, los protones libres en los
liquidos en movimiento, como la sangre, tienden a moverse fuera del campo antes de excitarse y emitir su sefial, y son
reemplazados por protones no excitados. Por consiguiente, los liquidos en movimiento aparecen en negro en las imagenes
potenciadas en T1.
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FIGURA I-53. Técnica de realizacion de una TC. El tubo de rayos X gira alrededor de la persona situada en el tomégrafo y envia un haz de rayos X en forma de
abanico a través de la porcion superior del abdomen, desde una gran variedad de angulos. Los detectores de rayos X en el lado opuesto del cuerpo de la persona miden la
cantidad de radiacion que pasa a través de una seccion transversal de ella. Un ordenador reconstruye las imagenes obtenidas mediante varios barridos y se produce la TC.
El tomografo se orienta de manera que reproduzca el punto de vista que el examinador tendria si se situase a los pies de la cama y mirara hacia la cabeza de la persona en
dectbito supino.
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FIGURA 1-54. Técnica de obtencién por ultrasonidos de una imagen de la porcion superior del abdomen. La imagen es el resultado del eco de las ondas de
ultrasonidos desde estructuras de densidades diferentes. El monitor muestra la imagen del rifién derecho.
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FIGURA I-55. RM sagital media de la cabeza. Pueden verse numerosos detalles del SNC, asi como estructuras de las cavidades oral y nasal, y de la porcion superior
del cuello. Las areas negras hipointensas superiores a las caras anterior y posterior de la cavidad nasal son los senos frontal y esfenoidal llenos de aire.

A partir de los datos adquiridos, los ordenadores empleados en la RM pueden reconstruir los tejidos en cualquier plano:
transversal, medio, sagital, frontal o incluso en planos oblicuos arbitrarios. Los datos también pueden utilizarse para generar
reconstrucciones tridimensionales. Los aparatos de RM producen unas imagenes satisfactorias de los tejidos blandos, sin
emplear radiaciones ionizantes. Con los primeros aparatos, los movimientos del paciente durante las prolongadas sesiones
creaban problemas, pero actualmente se utilizan equipos rapidos que pueden filtrar o ajustar las sefiales para visualizar en
tiempo real las estructuras en movimiento, como el corazon y el flujo sanguineo.



Técnicas de medicina nuclear

Las técnicas de gammagrafia proporcionan informacién sobre la distribucion o la concentracién de cantidades minimas de
sustancias radiactivas introducidas en el organismo. Las imagenes gammagraficas muestran los organos después de la
inyeccion intravenosa de una pequeiia dosis de un isétopo radiactivo. La sustancia se utiliza para marcar un compuesto que es
captado selectivamente por el 6rgano a estudiar, como el difosfonato de metileno con tecnecio 99m (**™Tc-MDP) para la

gammagrafia osea (fig. [-56).
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FIGURA I-56. Gammagrafias 6seas de cabeza y cuello, torax y pelvis. Estas imagenes de medicina nuclear pueden verse como un todo o por secciones.

En la tomografia por emision de positrones (PET, positron emission tomography) se utilizan isétopos producidos por un
ciclotron, con una semivida extremadamente corta, que emiten positrones. La PET se usa para valorar las funciones
fisioldgicas de 6rganos como el cerebro, sobre una base dinamica. Las areas de actividad cerebral aumentada mostraran una
actividad selectiva del isotopo inyectado. Pueden visualizarse las imagenes de todo el organo o de cortes transversales. Las
imagenes obtenidas mediante tomografia computarizada con emision de foton unico (SPECT, single photon emission
computed tomography) son similares, pero el marcador empleado tiene una mayor duracion. La técnica es menos costosa,
pero requiere mas tiempo y su resolucion es menor.

En la tomografia por emision de positrones (PET, positron emission tomography) se utilizan isétopos producidos por un
ciclotron, con una semivida extremadamente corta, que emiten positrones. La PET se usa para valorar las funciones
fisioldgicas de 6rganos como el cerebro, sobre una base dinamica. Las areas de actividad cerebral aumentada mostraran una
actividad selectiva del isotopo inyectado. Pueden visualizarse las imagenes de todo el organo o de cortes transversales. Las
imagenes obtenidas mediante tomografia computarizada con emision de foton unico (SPECT, single photon emission
computed tomography) son similares, pero el marcador empleado tiene una mayor duracion. La técnica es menos costosa,
pero requiere mas tiempo y su resolucion es menor.

TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

Las técnicas de diagnostico por la imagen permiten visualizar la anatomia en el sujeto vivo. Con estas técnicas pueden
examinarse las estructuras en situacion de normalidad de su tono, volumenes de liquidos, presiones internas, etc.,
caracteristicas que faltan en el cadaver. El principal objetivo de estas técnicas es, naturalmente, detectar estados
patoldgicos. Sin embargo, es necesario poseer una base solida de conocimientos de la anatomia radioldgica para
diferenciar entre la patologia y las anomalias y la anatomia normal.
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1 CAPITULO
Torax

VISION GENERAL

PARED TORACICA

Esqueleto de la pared toracica

Aberturas toracicas

Articulaciones de la pared toracica
TABLA 1-1. Articulaciones de la pared toracica

Movimientos de la pared toracica
CUADRO AZUL: Pared toracica. Dolor toracico. Fracturas de costilla. Torax batiente. Toracotomia, incisiones en el
espacio intercostal y extirpacion de una costilla. Costillas supernumerarias. Funcion de proteccion y envejecimiento de
los cartilagos costales. Apofisis xifoides osificada. Fracturas del esternon. Esternotomia media. Biopsia esternal.

Anomalias del esternon. Sindrome de la salida del torax. Luxacion de las costillas. Separacion de las costillas. Paralisis
del diafragma

Musculos de la pared toracica
TABLA 1-2. Musculos de la pared toracica
Fascia de la pared toracica
Nervios de la cavidad toracica
Vascularizacion de la pared toracica
TABLA 1-3. Riego arterial de la pared toracica

CUADRO AZUL: Misculos, vasos y nervios de la pared toracica. Disnea: respiracion dificultosa. Abordaje
quirurgico intratoracico extrapleural. Infeccion por herpes zdster de los ganglios espinales. Bloqueo de un nervio



intercostal

Mamas

Anatomia de superficie de la pared toracica
CUADRO AZUL: Mamas. Cambios en las mamas. Cuadrantes de las mamas. Cancer de mama. Mamografia. Incisiones
quirurgicas en la mama. Polimastia, politelia y amastia. Cancer de mama en el varon. Ginecomastia

VISCERAS DE LA CAVIDAD TORACICA

Pleuras, pulmones y arbol traqueobronquial
CUADRO AZUL: Pleuras, pulmones y arbol traqueobronquial. Lesiones de la pleura cervical y el vértice del pulmon.
Lesiones de otras partes de la pleura. Colapso pulmonar. Neumotorax, hidrotérax y hemotérax. Toracocentesis. Insercion
de una sonda pleural. Pleurectomia y pleurodesis. Toracoscopia. Pleuritis. Variaciones en los 16bulos pulmonares.
Aspecto de los pulmones e inhalacion de particulas de carbon y de irritantes. Auscultacion y percusion de los pulmones.
Aspiracion de cuerpos extrafios. Broncoscopia. Resecciones pulmonares. Atelectasias segmentarias. Embolia pulmonar.
Drenaje linfatico y adherencias pleurales. Hemoptisis. Carcinoma broncogeno. Cancer de pulmon y nervios
mediastinicos. Dolor pleural. Radiografias del torax

Vision general del mediastino

Pericardio
CUADRO AZUL: Vision general del mediastino y el pericardio. Posiciones de las visceras respecto a las divisiones
del mediastino. Mediastinoscopia y biopsias del mediastino. Ensanchamiento del mediastino. Significacion quirargica
del seno transverso del pericardio. Exposicion de las venas cavas. Pericarditis, roce pericardico y derrame pericardico.
Taponamiento cardiaco. Pericardiocentesis. Anomalias posicionales del corazon

Corazon
TABLA 1-4. Irrigacion arterial del corazon
CUADRO AZUL: Corazoén. Cateterismo cardiaco. Embriologia de la auricula (atrio) derecha. Defectos de tabicacion.
Percusion del corazon. Accidentes vasculares cerebrales o ictus. Bases para la denominacion de las valvas de las
valvulas aortica y pulmonar. Enfermedad valvular cardiaca (valvulopatia). Ecocardiografia. Angiografia coronaria.
Arteriopatia coronaria o cardiopatia isquémica. Angina de pecho. Derivacion aortocoronaria (bypass). Angioplastia
coronaria. Circulacion colateral a través de las venas cardiacas minimas. Electrocardiografia. Oclusion coronaria y
sistema de conduccion del corazon. Marcapasos cardiaco artificial. Reiniciar el corazon. Fibrilacion del corazon.
Desfibrilacion del corazon. Dolor cardiaco referido

Mediastino superior y grandes vasos

Mediastino posterior
TABLA 1-5. La aorta y sus ramas en el térax

Mediastino anterior

Anatomia de superficie del corazdn y las visceras del mediastino
TABLA 1-6. Nervios del toérax

Focos de auscultacion
CUADRO AZUL: Mediastino superior, posterior y anterior. Variaciones de las grandes arterias. Aneurisma de la
aorta ascendente. Coartacion de la aorta. Lesion de los nervios laringeos recurrentes. Bloqueo del esofago. Desgarro del
conducto toracico. Variaciones del conducto toracico. Rutas venosas colaterales hacia el corazon. Cambios en el timo
relacionados con la edad. Angiografia aortica. Radiografias del mediastino. TC y RM del mediastino

VISION GENERAL

El torax es la parte del cuerpo situada entre el cuello y el abdomen. Normalmente el término pecho se utiliza como sinénimo
de torax, aunque el pecho es mucho mas amplio que la pared tordcica y la cavidad que contiene. Generalmente, el pecho se
concibe como la parte superior del tronco que se ensancha por arriba debido a la presencia de la cintura escapular
(claviculas y escapula), de la que buena parte de su circunferencia esta constituida por la musculatura pectoral y escapular, y
en las mujeres adultas por las mamas.

La cavidad toracica y su pared tienen forma de cono truncado, es mas estrecha superiormente, con la circunferencia
aumentando inferiormente, y alcanza su maximo tamafio en la union con la parte abdominal del tronco. La pared de la cavidad
toracica es relativamente delgada, basicamente tan gruesa como su esqueleto. El esqueleto tordcico tiene forma de una jaula
abovedada. La caja toracica (parrilla costal), con sus barras horizontales formadas por las costillas y los cartilagos costales,



esta sostenida también por el esternon y las vértebras toracicas, verticales (fig. 1-1). Ademas, el suelo de la cavidad toracica
(diafragma torécico) estd profundamente invaginado inferiormente (es decir, empujado hacia arriba) por las visceras de la
cavidad abdominal. Por consiguiente, casi la mitad inferior de la pared toracica rodea y protege visceras abdominales (p. €j.,
el higado) en lugar de toracicas. Asi, el torax y su cavidad son mucho mas pequefios de lo que pudiera esperarse por la
apariencia externa del pecho.

El torax incluye los 6rganos principales de los sistemas respiratorio y cardiovascular. La cavidad toréacica esta dividida en
tres grandes espacios: el compartimento central o mediastino que aloja las visceras toracicas excepto los pulmones y, a cada
lado, las cavidades pulmonares derecha e izquierda que alojan los pulmones.

La mayor parte de la cavidad toracica estd ocupada por los pulmones, que proporcionan el intercambio de oxigeno y
dioxido de carbono entre el aire y la sangre. La mayor parte del resto de la cavidad toracica esta ocupada por el corazon y por
las estructuras implicadas en la conduccion del aire y la sangre hacia y desde los pulmones. Adicionalmente, los nutrientes
(alimentos) atraviesan la cavidad toracica por medio del eso6fago, pasando del lugar de entrada en la cabeza hasta el lugar de
digestion y absorcion en el abdomen.

Aunque en términos de funcion y desarrollo las glandulas mamarias estdn mas relacionadas con el sistema reproductor, las
mamas también se localizan y suelen disecarse conjuntamente con la pared toracica, y por eso las incluimos en este capitulo.

PARED TORACICA

La pared toracica esta formada por la caja toracica y los misculos que se extienden entre las costillas, asi como por la piel, el
tejido subcutdneo, los musculos y las fascias que cubren su cara anterolateral. Las mismas estructuras que cubren su cara
posterior se consideran pertenecientes al dorso. Las glandulas mamarias de las mamas se localizan dentro del tejido
subcutaneo de la pared toracica. Los musculos axioapendiculares anterolaterales (v. cap. 6) que recubren la caja tordcica y
constituyen el lecho de la mama se encuentran en la pared toracica y pueden ser considerados parte de ella, pero son
claramente musculos del miembro superior si nos atenemos a criterios funcionales y de inervacion. Los mencionaremos
brevemente aqui.
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FIGURA 1-1. Esqueleto del téorax. La caja toracica osteocartilaginosa comprende el esternon, 12 pares de costillas y cartilagos costales, y 12 vértebras toracicas y
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La forma abovedada de la caja toracica le proporciona una rigidez notable, considerando el escaso peso de sus
componentes, lo que permite:

* Proteger los 6rganos vitales del térax y del abdomen (la mayor parte contienen aire o liquido) frente a las fuerzas del
exterior.

* Resistir las presiones negativas internas (subatmosféricas) que se generan por el retroceso elastico de los pulmones y por los
movimientos de inspiracion.

* Proporcionar insercion para los miembros superiores y sostener su peso.

* Proporcionar insercion (origen) a muchos de los misculos que mantienen la posicion de los miembros superiores en relacion
con el tronco, asi como a los misculos del abdomen, el cuello, el dorso y la respiracion.

Aunque la forma de la caja toracica proporciona rigidez, sus articulaciones y la delgadez y la flexibilidad de las costillas le
permiten absorber muchos golpes y compresiones externas sin fracturarse, y cambiar su forma para la respiracion. Debido a
que las estructuras internas mas importantes del torax (corazon, grandes vasos, pulmones y traquea), asi como su suelo y
paredes, estdn en constante movimiento, el torax es una de las regiones mas dinamicas del cuerpo. Con cada respiracion, los
musculos de la pared toracica—trabajando conjuntamente con el diafragma y los misculos de la pared abdominal—varian el
volumen de la cavidad tordcica, primero expandiendo su capacidad, lo que produce la expansion de los pulmones y la entrada
del aire, y a continuacion, debido a la elasticidad pulmonar y la relajacion muscular, disminuyendo el volumen de la cavidad y
produciendo la salida del aire.

VISION GENERAL DEL TORAX

El torax, formado por la cavidad toracica, su contenido, y por la pared que lo rodea, es la parte del tronco comprendida
entre el cuello y el abdomen. + La forma y el tamafio de la cavidad y la pared toracicas difieren de los del pecho (torso
superior) debido a que éste incluye algunos huesos y miasculos del miembro superior y, en las mujeres adultas, las
mamas. + El torax incluye los 6rganos principales de los sistemas respiratorio y cardiovascular. ¢ La cavidad toracica
esta dividida en tres compartimentos: el mediastino central, ocupado por el corazon y las estructuras que transportan aire,
sangre y alimentos; y las cavidades pulmonares derecha e izquierda, ocupadas por los pulmones.

Esqueleto de la pared toracica

El esqueleto del térax forma la caja tordcica osteocartilaginosa (fig. 1-1), que protege las visceras tordcicas y algunos
organos abdominales. El esqueleto del torax incluye 12 pares de costillas y los cartilagos costales asociados, 12 vértebras
toracicas con los discos intervertebrales interpuestos entre ellas, y el esternon. Las costillas y los cartilagos costales forman la
mayor parte de la caja tordcica; ambos se identifican numéricamente, desde el mas superior (1.2 costilla o cartilago costal)
hasta el mas inferior (12.2).

COSTILLAS, CARTILAGOS COSTALES Y ESPACIOS INTERCOSTALES

Las costillas son huesos planos y curvos que constituyen la mayor parte de la caja toracica (figs. 1-1 y 1-2). Son especialmente
ligeras en cuanto a su peso, y muy elasticas. Cada costilla posee un interior esponjoso que contiene la médula osea (tejido
hematopoyético), productora de células sanguineas. Hay tres tipos de costillas que pueden clasificarse como tipicas o
atipicas:

1. Las costillas verdaderas (vertebrocostales, 1.2-7.2 costillas) se unen directamente al esternén mediante sus propios

cartilagos costales.

2. Las costillas falsas (vertebrocondrales, las costillas 8.2, 9.2 y normalmente la 10.?) tienen cartilagos que se unen al de la
costilla inmediatamente superior a ella; de este modo, su conexion con el esterndn es indirecta.

3. Las costillas flotantes (libres, costillas 11.%, 12.2 y a veces la 10.?) tienen cartilagos rudimentarios que nunca conectan, ni
directa ni indirectamente, con el esternon; por el contrario, terminan en la musculatura posterior del abdomen.

Las costillas tipicas (3.2-9.?) poseen los siguientes componentes:

+ Una cabeza con forma de cufia y dos caras articulares separadas por la cresta de la cabeza de la costilla (figs. 1-2 y 1-3).



Una cara se articula con su vértebra numéricamente correspondiente y la otra lo hace con la inmediatamente superior.
* Un cuello que conecta la cabeza con el cuerpo al nivel del tubérculo.

» Un tubérculo en la unién del cuello y el cuerpo. El tubérculo tiene una porcion articular lisa para la articulacién con el

proceso (apofisis) transverso de la vértebra correspondiente, y una porcion no articular rugosa para la insercion del
ligamento costotransverso (v. fig. 1-8 B).

» Un cuerpo delgado, plano y curvo, especialmente en el angulo de la costilla donde la costilla gira de forma anterolateral. El
angulo también constituye el limite lateral de la insercion en las costillas de los musculos profundos del dorso (v. tabla 4-6).

En la superficie interna concava del cuerpo hay un surco de la costilla, paralelo al borde inferior de la costilla, que protege
algo al nervio y los vasos intercostales.

Las costillas atipicas (1.2, 2.2 y 10.2-12.?) se diferencian del resto por varias caracteristicas (fig. 1-3):

» La 1.2 costilla es la mas ancha (es decir, su cuerpo es mas ancho y casi horizontal), corta y curvada de las siete costillas
verdaderas. Tiene una Unica cara en su cabeza para articularse s6lo con la vértebra T1, y dos surcos, que cruzan

transversalmente su cara superior, para los vasos subclavios; los surcos estan separados por una cresta y un tubérculo del
musculo escaleno anterior, que proporciona insercion a dicho masculo.
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* La 2.2 costilla es mas delgada, menos curva y mas larga que la 1.2 costilla. Tiene dos caras articulares en su cabeza para la
articulacion con los cuerpos de las vértebras T1 y T2. Su caracteristica mas atipica es un drea rugosa en su cara superior, la
tuberosidad del misculo serrato anterior, en la cual tiene parcialmente su origen este musculo.



* Las costillas 10.4-12.%, al igual que la 1.2 costilla, tienen s6lo una cara articular en sus cabezas y se articulan con una sola
vértebra.
* Las costillas 11.% y 12.% son cortas y no presentan cuellos ni tubérculos.

Los cartilagos costales prolongan las costillas anteriormente y contribuyen a la elasticidad de la pared toracica,
proporcionando una insercion flexible para sus terminaciones anteriores (extremos). La longitud de los cartilagos es creciente
en los siete primeros, y decrece gradualmente en los siguientes. Los siete primeros cartilagos costales se insertan, de manera
directa e independiente, en el esternén: el 8.°, 9.° y 10.° se articulan con los cartilagos costales justo por encima de ellos,
formando el arco costal cartilaginoso, continuo y articulado (v. fig. 1-1 A; v. también la fig. 1-13). Los cartilagos costales
11.°y 12.° forman bulbos sobre las extremidades anteriores de las costillas correspondientes y no llegan a ponerse en contacto
ni se articulan con ningiin hueso ni cartilago. Los cartilagos costales de las costillas 1.2-10.2 fijan claramente el extremo
anterior de la costilla al esternén, limitando su movimiento al girar su extremo posterior alrededor del eje transversal de la
costilla (fig. 1-5).

Los espacios intercostales separan las costillas y sus cartilagos costales entre si (v. fig. 1-1 A). Los espacios se denominan
de acuerdo con la costilla que forma el borde superior del espacio—por ejemplo, el 4.° espacio intercostal estd entre las
costillas 4.2 y 5.2. Hay 11 espacios intercostales y 11 nervios intercostales. Los espacios intercostales estan ocupados por los
musculos y las membranas intercostales, y dos grupos (principal y colateral) de vasos sanguineos y nervios intercostales, que
se identifican por el mismo nimero asignado al espacio. El espacio situado por debajo de la costilla 12.? no se encuentra entre
dos costillas y por eso se denomina espacio subcostal, y el ramo anterior del nervio espinal T12 es el nervio subcostal. Los
espacios intercostales son mas amplios anterolateralmente, y se ensanchan todavia mas durante la inspiracion. También
pueden ensancharse con la extension y/o la flexion lateral de la columna vertebral toracica hacia el lado contralateral.

VERTEBRAS TORACICAS

La mayoria de las vértebras toracicas son vértebras tipicas, ya que son independientes y tienen cuerpo, arco vertebral y siete
procesos para las uniones musculares y articulares (figs. 1-4 y 1-5). Los detalles caracteristicos de las vértebras toracicas
son:

* Dos fositas costales (hemicarillas) bilaterales en los cuerpos vertebrales, normalmente dos superiores y dos inferiores,
para la articulacion con las cabezas de las costillas.

* Las fositas costales en sus procesos transversos para la articulacion con los tubérculos de las costillas, excepto en las dos o
tres vértebras toracicas inferiores.

* Unos procesos espinosos largos inclinados inferiormente.

Las fositas costales superiores e inferiores, la mayoria de las cuales son pequeias hemicarillas, se presentan
emparejadas bilateralmente, como superficies planas en los bordes posterolaterales superior e inferior de los cuerpos de las
vértebras tordcicas tipicas (T2-T9). Funcionalmente, las fositas se disponen en pares sobre las vértebras adyacentes,
flanqueando un disco intervertebral interpuesto: una (hemi) carilla inferior de la vértebra superior y una (hemi) carilla
superior de la vértebra inferior. Tipicamente, dos hemicarillas emparejadas de esta forma y el borde posterolateral del disco
intervertebral entre ellas forman una tnica fosa para recibir la cabeza de la costilla identificada con el mismo niimero que la
vértebra inferior (p. ej., la cabeza de la 6.2 costilla con la carilla costal superior de la vértebra T6). Las vértebras toracicas
atipicas tienen fositas costales completas en lugar de hemicarillas:

* Las fositas costales superiores de la vértebra T1 no son hemicarillas debido a que no hay hemicarillas por encima de la
vértebra C7, y la 1.2 costilla se articula s6lo con la vértebra T1. La T1 tiene una (hemi) carilla costal inferior tipica.

» La T10 tiene un tnico par bilateral de fositas costales (enteras), situadas parcialmente en su cuerpo y parcialmente en su
pediculo.

*La T11 y T12 también tienen un unico par de fositas costales (enteras), situadas en sus pediculos.

Los procesos espinosos se proyectan desde los arcos vertebrales de las vértebras toracicas tipicas (p. €j., T6 o T7), son
largas e inclinadas inferiormente, y normalmente se solapan con la vértebra inferior (figs. 1-4 D y 1-5). Recubren los
intervalos entre las /dminas de las vértebras adyacentes, evitando asi que objetos cortantes como un cuchillo penetren en el
conducto vertebral y lesionen la médula espinal. Las caras articulares superiores convexas de los procesos articulares
superiores se orientan sobre todo posteriormente y algo lateralmente, mientras que las caras articulares inferiores concavas de
los procesos articulares inferiores lo hacen sobre todo a nivel anterior y algo medial. Los planos articulares bilaterales entre
las respectivas caras articulares de las vértebras toracicas adyacentes definen un arco, centrado en un eje de rotacion dentro



del cuerpo vertebral (fig. 1-4 A a C). De ese modo pueden realizarse pequefios movimientos de rotacion entre las vértebras
adyacentes, limitados por la parrilla costal fijada a ellas.

ESTERNON

El esterndn es el hueso plano y alargado verticalmente que forma la parte central de la porcidn anterior de la caja tordcica
(fig. 1-6). Recubre directamente y protege las visceras mediastinicas en general y gran parte del corazon en particular. El
esterndn consta de tres porciones: manubrio, cuerpo y proceso xifoides. En adolescentes y adultos jovenes, las tres partes

estan unidas mediante articulaciones cartilaginosas (sincondrosis), que se osifican durante la edad adulta media o tardia.
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T9 poseen las caracteristicas tipicas de las vértebras toracicas. C) T12 tiene procesos 6seos y cuerpo similares a una vértebra lumbar. Los planos de las caras articulares
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toracicas.
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claviculares. C) Relacion entre el esternén y la columna vertebral.

El manubrio (como la empufiadura de una espada, con el cuerpo esternal formando la hoja) es un hueso mas o menos
trapezoidal. El manubrio es la porcion mas ancha y gruesa de las tres partes del esternon. La parte central concava del borde
superior del manubrio, la que se palpa mas fiAcilmente, es la incisura yugular (incisura supraesternal). La incisura se acentia
por los extremos mediales (esternales) de las claviculas, las cuales son mas grandes que las relativamente pequenas incisuras
claviculares del manubrio que las reciben, formando las articulaciones esternoclaviculares (v. fig. 1-1 A). Inferolateral a la
incisura clavicular, el cartilago costal de la 1.2 costilla esta fuertemente unido al borde lateral del manubrio—Ia sincondrosis
de la 1.2 costilla (figs. 1-1 A y 1-6 A). El manubrio y el cuerpo del esternoén se hallan en planos ligeramente diferentes
superior e inferiormente a su union, la articulacion manubrioesternal (fig. 1-6 A y B); por lo tanto, su unién forma una
proyeccion, el angulo del esternén (de Louis).

El cuerpo del esternén es mas largo, mas estrecho y mas delgado que el manubrio, y esta localizado a nivel de las
vértebras T5-T9 (fig. 1-6 A a C). Su anchura es variable debido a sus bordes laterales festoneados por las incisuras costales.
En las personas jovenes son evidentes cuatro esternebras (segmentos primordiales del esternon). Las esternebras se articulan
una con otra en las articulaciones cartilaginosas primarias (sincondrosis esternales). Estas articulaciones empiezan a
fusionarse desde el extremo inferior entre la pubertad (madurez sexual) y los 25 afios de edad. La superficie anterior casi
plana del cuerpo del esterndn estd marcada en los adultos por tres crestas transversas variables (fig. 1-6 A), que representan
las lineas de fusion (sinostosis) de sus cuatro esternebras, originalmente separadas.

E 1 proceso xifoides, la porcion mas pequeia y variable del esterndn, es alargado y delgado. Su extremo inferior se
encuentra al nivel de la vértebra T10. Aunque a menudo es puntiaguda, el proceso puede ser romo, bifido, curvado o estar
desviado hacia un lado o anteriormente. En las personas jovenes el proceso es cartilaginoso, pero en los adultos mayores de
40 afios estd mas o menos osificado. En las personas ancianas, el proceso xifoides puede estar fusionada con el cuerpo del
esternon.

El proceso xifoides es un importante punto de referencia del plano medio debido a que:

* Suunion con el cuerpo del esternon en la articulacion xifoesternal sefiala el limite inferior de la parte central de la cavidad
toracica proyectado en la pared anterior del cuerpo; esta unién es también la localizacion del angulo infraesternal
(subcostal) formado por los arcos costales derecho e izquierdo (v. fig. 1-1 A).

* Es un marcador de la linea media para el limite superior del higado, el centro tendinoso del diafragma y el borde inferior del
corazon.

Aberturas toracicas

La caja toracica proporciona una pared periférica completa, pero estd abierta superiormente e inferiormente. La abertura
superior, mucho mas pequeiia, es un lugar de paso que permite la comunicacion con el cuello y los miembros superiores. La
abertura inferior, mas grande, proporciona el origen del diafragma, similar a un anillo, que cierra completamente la abertura.
Los desplazamientos del diafragma controlan sobre todo el volumen y la presion interna de la cavidad torécica,
proporcionando la base para la respiracion corriente (intercambio de aire).
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proporciona insercion al diafragma, el cual se proyecta hacia arriba y permite a la caja toracica proteger las visceras abdominales mas altas (p. ej., el higado). La barrera

cartilaginosa continua formada por los cartilagos articulados de las costillas 7.2-10.2 (falsas) forma el arco costal.

ABERTURA TORACICA SUPERIOR

La abertura (orificio) toracica superior esta limitada (fig. 1-7):

* Posteriormente, por la vértebra T1, cuyo cuerpo protruye an teriormente en la abertura.
* Lateralmente, por el 1." par de costillas y sus cartilagos costales.
* Anteriormente, por el borde superior del manubrio.

Las estructuras que pasan entre la cavidad toracica y el cuello a través de la abertura toracica superior, oblicua y en forma
de rifion, son la traquea, el es6fago, los nervios y los vasos que proporcionan inervacion, irrigacion y drenaje a la cabeza, el
cuello y los miembros superiores.

La abertura toracica superior del adulto mide unos 6,5 cm anteroposteriormente y 11 cm transversalmente. Para visualizar el
tamafio de esta abertura, adviértase que es un poco mas grande de lo necesario para permitir el paso de un bloque de madera
de unos 5 x 10 cm. Debido a la oblicuidad del 1.°" par de costillas, la abertura se inclina anteroinferiormente.

ABERTURA TORACICA INFERIOR

La abertura (orificio) toracica inferior, la salida tordcica de los anatomistas, esta limitada:

* Posteriormente, por la 12.2 vértebra toracica, cuyo cuerpo protruye anteriormente en la abertura.

* Posterolateralmente, por los pares de costillas 11.°y 12.°.

» Anterolateralmente, por la unidn de los cartilagos costales de las costillas 7-10, que forman los arcos costales.
* Anteriormente, por la articulacion xifoesternal.

La abertura toracica inferior es mucho mas espaciosa que la abertura tordcica superior y tiene un contorno irregular.
También es oblicua debido a que la pared toracica posterior es mucho mas larga que la anterior. Al cerrar la abertura toracica
inferior, el diafragma separa las cavidades tordcica y abdominal casi por completo. Las estructuras que pasan hacia o desde el
torax al abdomen lo hacen a través de las aberturas que atraviesan el diafragma (p. €j., el esofago y la vena cava inferior), o
pasan posteriormente a éste (p. €j., la aorta).

Al igual que a menudo se sobreestima el tamafio de la cavidad toracica (o de su contenido), su extension inferior (que
corresponde al limite entre las cavidades toracica y abdominal) también se calcula con frecuencia de forma incorrecta debido
a la discrepancia entre la abertura toracica inferior y la ubicacion del diafragma (suelo de la cavidad toracica) en las personas
vivas. Aunque el diafragma tiene su origen en las estructuras que constituyen la abertura toracica inferior, las cupulas del
diafragma ascienden hasta el nivel del 4.° espacio intercostal, y algunas visceras abdominales, como el higado, el bazo y el
estomago, se sitiian por encima del plano de la abertura toracica inferior, dentro de la pared toracica (v. fig. 1-1 Ay B).

Articulaciones de la pared toracica

Aunque los movimientos de las articulaciones de la pared toracica son frecuentes—por ejemplo, asociados a la respiracion



normal—el grado de movimiento de cada articulacioén considerada individualmente es relativamente pequefio. No obstante,
cualquier alteracion que reduzca la movilidad de estas articulaciones interfiere con la respiracion. Durante la respiracion
profunda, los movimientos de la caja toracica (anteriormente, superiormente o lateralmente) son considerables. Al extender la
columna vertebral se aumenta adicionalmente el diametro anteroposterior del torax. Las articulaciones de la pared toracica se
ilustran en la figura 1-8. El tipo, las superficies articulares implicadas y los ligamentos de las articulaciones de la pared
toracica se detallan en la tabla 1-1.

Las articulaciones intervertebrales entre los cuerpos de las vértebras adyacentes estin unidas por ligamentos
longitudinales y por discos intervertebrales. Estas articulaciones se estudian junto con el dorso en el capitulo 4; las
articulaciones esternoclaviculares se estudian en el capitulo 6.

ARTICULACIONES COSTOVERTEBRALES

Una costilla tipica se articula posteriormente con la columna vertebral mediante dos articulaciones: la articulacion de la
cabeza de la costilla y la articulacion costotransversa (v. fig. 1-5).

Articulaciones de las cabezas de las costillas. La cabeza de la costilla se articula con la fosita costal superior de la
vértebra correspondiente (del mismo nimero), con la fosita costal inferior de la vértebra superior a ella, y con el disco
intervertebral adyacente que une las dos vértebras (figs. 1-4 y 1-8 A). Por ejemplo, la cabeza de la 6.2 costilla se articula con
la fosita costal superior del cuerpo de la vértebra T6, con la fosita costal inferior de la TS y con el disco intervertebral situado
entre estas dos vértebras. La cresta de la cabeza de la costilla se une al disco intervertebral por un ligamento intraarticular
de la cabeza de la costilla dentro de la articulacion, dividiendo este espacio cerrado en dos cavidades sinoviales.
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FIGURA 1-8. Articulaciones de la pared toracica.
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La membrana fibrosa de la capsula articular es mas fuerte anteriormente, donde forma un ligamento radiado de la cabeza
de la costilla que se abre en abanico desde el borde anterior de la cabeza de la costilla hacia los lados de los cuerpos de dos
vértebras y el disco intervertebral que hay entre ellas (fig. 1-8 A y B). Las cabezas de las costillas se unen tan estrechamente a
los cuerpos vertebrales que s6lo permiten leves movimientos de deslizamiento en las (hemi) carillas (girando alrededor del



ligamento intraarticular) de las articulaciones de las cabezas de las costillas; sin embargo, incluso estos leves movimientos
pueden producir un desplazamiento relativamente grande del extremo distal (esternal o anterior) de una costilla.

Articulaciones costotransversas. Existen abundantes ligamentos laterales a las porciones posteriores (arcos vertebrales)
de las vértebras que refuerzan estas articulaciones y limitan sus movimientos, pues sélo poseen unas finas capsulas articulares.
E I ligamento costotransverso, que pasa desde el cuello de la costilla hasta el proceso transverso, y el ligamento
costotransverso lateral, que pasa desde el tubérculo de la costilla hasta el vértice del proceso transverso, fortalecen las
caras anterior y posterior de la articulacion, respectivamente. El ligamento costotransverso superior es una banda ancha que
une la cresta del cuello de la costilla al proceso transverso superior a ella. La abertura que se forma entre este ligamento y la
vértebra permite el paso del nervio espinal y de la rama posterior de la arteria intercostal. El ligamento costotransverso
superior puede dividirse en un ligamento costotransverso anterior fuerte y un ligamento costotransverso posterior débil.

Los fuertes ligamentos costotransversos que unen estas articulaciones limitan sus movimientos a un leve deslizamiento. Sin
embargo, las superficies articulares de los tubérculos de las seis costillas superiores son convexos y encajan en las
concavidades de los procesos transversos (fig. 1-9). Como resultado, se produce la rotacion alrededor de un eje transversal en
su mayor parte que atraviesa el ligamento intraarticular y la cabeza y el cuello de la costilla (fig. 1-8 A y B). Esto produce
movimientos de elevacion y descenso de los extremos esternales de las costillas y del esternén en un plano sagital
(movimiento de palanca de bomba de agua) (fig. 1-10 A y C). Las superficies articulares planas de los tubérculos y los
procesos transversos de las costillas 7.2-10.2 permiten el deslizamiento (fig. 1-9), produciendo la elevacion y el descenso de
las porciones mas laterales de estas costillas en un plano transversal (movimiento de asa de cubo) (fig. 1-10 By C).

ARTICULACIONES ESTERNOCOSTALES

El 1.°" par de cartilagos costales se articula con el manubrio por medio de una fina y densa lamina de fibrocartilago
fuertemente adherido interpuesto entre el cartilago y el manubrio, la sincondrosis de la 1.* costilla. Los pares 2.°-7.° de
cartilagos costales se articulan con el esterndn por medio de articulaciones sinoviales, con superficies articulares
fibrocartilaginosas en ambas caras, condral y esternal, que permiten el movimiento durante la respiracion. Las débiles
capsulas articulares de estas articulaciones se espesan anterior y posteriormente para formar los ligamentos esternocostales
radiados. Estos continfian como bandas finas y anchas que pasan desde los cartilagos costales hasta las superficies anterior y
posterior del esternon, formando una cubierta, parecida a un fieltro, para este hueso.

Movimientos de la pared toracica

Los movimientos de la pared toracica y del diafragma durante la inspiracion aumentan el volumen intratoracico y los
didmetros del torax (fig. 1-10 D y F). En consecuencia, los cambios de presioén provocan alternativamente la aspiracion de
aire hacia el interior de los pulmones (inspiracion), a través de la nariz, la boca, la laringe y la trdquea, y su expulsion de los
pulmones (espiracion) a través de los mismos conductos. Durante la espiracion pasiva, el diafragma, los musculos
intercostales y otros, se relajan, con lo que disminuye el volumen intratoracico y aumenta la presion intratoracica (fig. 1-10 E
y C). Al mismo tiempo, la presion intraabdominal disminuye y las visceras abdominales se descomprimen. El tejido elastico
de los pulmones, que estaba expandido, se retrae, y se expele la mayor parte del aire.

L im) Anticutaciones contolransverias medias (8] Ariculacionos coslalransversas infericros

Vistas laterales dovechas

FIGURA 1-9. Articulaciones costotransversas. La estructura de las superficies articulares, que se muestran en cortes sagitales de las articulaciones costotransversas,

pone de manifiesto que las costillas 1.2-7.2 rotan alrededor de un eje que atraviesa longitudinalmente el cuello de la costilla (A), mientras que las costillas 8.2-10.2 se
deslizan (B).
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FIGURA 1-10. Movimientos de la pared toracica. A) Cuando se elevan las costillas superiores aumenta el didmetro anteroposterior del téorax (movimiento de palanca
de bomba de agua), inferiormente se produce un desplazamiento (incremento) mayor, en el extremo de la palanca de bomba de agua. B) Las porciones medias de las
costillas inferiores se mueven lateralmente cuando estan elevadas, aumentando el didmetro transverso (movimiento de asa de cubo). C) La combinacion de los
movimientos de la costilla (flechas) que suceden durante la inspiracién forzada aumentan los didmetros anteroposterior y transverso de la caja toracica. D) El torax se
expande durante la inspiracion forzada en la medida en que se elevan las costillas (flechas). E) El térax se estrecha durante la espiracion a medida que descienden las
costillas (flechas). F) El movimiento principal de la inspiracion (en reposo o forzada) es la contraccion del diafragma, que aumenta el diametro vertical de la cavidad
toracica (flechas). Cuando el diafragma se relaja, la descompresion de las visceras abdominales empuja el diafragma hacia arriba, reduciendo el didmetro vertical para la
espiracion.

El diametro vertical (altura) de la parte central de la cavidad toracica aumenta durante la inspiracion a medida que el
diafragma desciende al contraerse, comprimiendo las visceras abdominales (fig. 1-10 F). Durante la espiracion, el diametro
vertical vuelve a su posicion neutra a medida que la retraccion de los pulmones genera una presion subatmosférica en las
cavidades pleurales, entre los pulmones y la pared toracica. Como resultado de ello y de la ausencia de resistencia sobre las
visceras previamente comprimidas, las cupulas del diafragma ascienden y se reduce el diametro vertical.

El diametro anteroposterior del téorax aumenta considerablemente cuando se contraen los musculos intercostales. El
movimiento de las costillas (fundamentalmente 2.2-6.?) en las articulaciones costovertebrales, alrededor de un eje que pasa a
través del cuello de las costillas, hace que los extremos anteriores de las costillas asciendan—el movimiento de palanca de
bomba de agua (fig. 1-10 A y C). Debido a que las costillas se inclinan inferiormente, su elevacion provoca también un
movimiento anteroposterior del esternon, en especial de su extremo inferior, con un ligero movimiento que en las personas
jovenes tiene lugar en la articulacion manubrioesternal, cuando la articulacion atin no se ha fusionado (unido).

El diametro transverso del térax también aumenta ligeramente cuando se contraen los misculos intercostales, elevando las
partes medias (las mas laterales) de las costillas (en especial las mas inferiores)—el movimiento de asa de cubo (fig. 1-10 B

y C). La combinacion de todos estos movimientos mueve la caja toracica anteriormente, superiormente y lateralmente (fig. 1-
10 CyF).

PARED TORACICA

Dolor toracico



? Aunque el dolor tordcico puede deberse a una enfermedad pulmonar, probablemente sea el sintoma mas importante
de enfermedad cardiaca (Swartz, 2009). Sin embargo, el dolor toracico también puede producirse en trastornos intestinales,
biliares y musculoesqueléticos. Al evaluar a un paciente con dolor toréacico, la exploracion se orienta fundamentalmente a
discernir entre trastornos graves y las muchas otras causas menos importantes de dolor. Las personas que han padecido un
infarto de miocardio describen con frecuencia el dolor asociado como un «dolor opresivo» retroesternal (profundo al
esternon) que no desaparece con el reposo.

Fracturas de costilla

+

.7 La 1.2 costilla, corta y ancha, posteroinferior a la clavicula, se fractura rara vez debido a su posicién protegida (no
puede palparse). No obstante, cuando se fractura pueden lesionarse las estructuras que atraviesan su cara superior, como los
nervios del plexo braquial y los vasos subclavios que van al miembro superior. Las costillas medias son las que se
fracturan con mayor frecuencia. Las fracturas de costilla son, normalmente, el resultado de lesiones por golpes o
compresion. La porciéon mas débil de una costilla es la situada justamente anterior a su angulo; no obstante, una accioén
violenta directa puede fracturarla en cualquier localizacion, y el extremo fracturado puede lesionar 6rganos internos como
el pulmén y/o el bazo. Las fracturas de las costillas inferiores pueden rasgar el diafragma y producir una hernia
diafragmatica (v. cap. 2). Las fracturas de las costillas son dolorosas debido a que las partes fracturadas se mueven
durante la respiracion y al toser, reir o estornudar.

Torax batiente

i

- Una fractura multiple de costillas puede permitir que un segmento importante de la pared toracica anterior y/o
lateral se mueva libremente. El segmento suelto de la pared se mueve de forma paradodjica (hacia dentro en la inspiracion y
hacia fuera en la espiracion). El torax batiente constituye una lesion extremadamente dolorosa y afecta la ventilacion, de
modo que se altera la oxigenacion de la sangre. Durante el tratamiento, el segmento suelto debe fijarse mediante ganchos y/o
alambres para inmovilizarlo.

Toracotomia, incisiones en el espacio intercostal y extirpacion de una costilla

7

La toracotomia es la creacion quirurgica de una abertura en la pared tordcica para acceder a la cavidad pleural (fig.
C1-1). Una toracotomia anterior puede implicar la realizacion de un corte en forma de H a través del pericondrio de uno o
mas cartilagos costales y soltar los segmentos del cartilago costal para acceder a la cavidad toracica (v. fig. 1-13).

Las caras posterolaterales de los espacios intercostales 5.°-7.° son localizaciones importantes para las incisiones para
una foracotomia posterior. En general, la via de acceso lateral es la mas satisfactoria para penetrar en la cavidad toracica
(fig. C1-1). Con el paciente tendido sobre el costado contralateral se abduce el miembro superior completamente,
colocando el antebrazo al lado de la cabeza del paciente. Esta posicion eleva y rota lateralmente el angulo inferior de la
escapula, permitiendo el acceso hasta el 4.° espacio intercostal.

Los cirujanos utilizan una incisiéon en forma de H para abrir la cara superficial del periostio que envuelve la costilla,
quitan el periostio de ésta y luego extirpan un amplio segmento de costilla, obteniendo asi un mejor acceso, que puede ser
necesario para entrar en la cavidad tordcica y extirpar un pulmén (neumonectomia), por ejemplo. En ausencia de costilla,
puede entrarse en la cavidad toracica a través de la cara profunda de la vaina periostica, respetando los misculos
intercostales adyacentes. Tras la operacion, las porciones de costilla perdidas se regeneran a partir del periostio intacto,
aunque de forma imperfecta.

Costillas supernumerarias
" o™

‘n v Normalmente, las personas tienen 12 costillas a cada lado, aunque este nimero puede aumentar por la presencia de
costillas cervicales y/o lumbares, o disminuir por alteraciones en la formacién del 12.° par. Las costillas cervicales son
relativamente frecuentes (0,5-2 %) y pueden afectar a las estructuras vasculonerviosas que se localizan en la abertura
toracica superior. Las costillas lumbares son menos frecuentes. Las costillas supernumerarias (extra) también tienen
significacion clinica, ya que pueden producir confusion en la identificacion de niveles vertebrales en las radiografias y



otros medios de diagndstico por la imagen.
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FIGURA C1-1. Toracotomia.

Funcion de proteccion y envejecimiento de los cartilagos costales

7N

& Los cartilagos costales proporcionan elasticidad a la caja toracica, previniendo muchas fracturas por golpes del
esternon y de las costillas. Debido a la notable elasticidad de las costillas y los cartilagos costales en los nifios, la
compresion del torax puede producir una lesion intratoracica incluso sin que se fracture ninguna costilla. En los ancianos,
los cartilagos costales pierden parte de su elasticidad y se vuelven quebradizos; pueden sufrir calcificacion, haciéndose
radiopacos (esto es, se hacen visibles en las radiografias).

Proceso xifoides osificado
(« j\
'« Muchas personas sobre los 40 afios de edad perciben de repente que su proceso xifoides esta osificado parcialmente

y consultan a su médico por un bulto duro en «la boca del estomago» (epigastrio). Nunca antes habian sido conscientes de
su proceso xifoides, y temen estar desarrollando un tumor.

Fracturas del esternon

+ A pesar de su localizacion subcutanea, las fracturas de esternon no son frecuentes. Pueden producirse lesiones por
aplastamiento por una compresion traumatica de la pared toracica en accidentes de trafico cuando el torax del conductor se
aplasta contra el volante, por ejemplo. La generalizacion del uso de airbags en los coches ha reducido el nimero de
fracturas de esternon. Normalmente, la fractura del cuerpo del esternén es una fractura conminuta (fractura que causa
diversos fragmentos). El desplazamiento de los fragmentos 6seos es poco frecuente debido a que el esternon esta revestido
por una fascia profunda (prolongaciones fibrosas de los ligamentos esternocostales radiados; v. fig. 1-6 A) y por las
inserciones esternales de los misculos pectorales mayores. La localizacion mas frecuente de la fractura de esterndn en los
ancianos es el angulo del esternén, donde la articulacion manubrioesternal se ha fusionado. La fractura resultante es una
luxacion de la articulacion manubrioesternal.

La preocupacion mas importante en las lesiones esternales no es la fractura en si misma sino la posibilidad de lesiones
cardiacas (contusion del miocardio, rotura cardiaca, taponamiento) o pulmonares. La mortalidad (tasa) asociada a las
fracturas de esternon es del 25 % al 45 %, en gran parte debido a estas lesiones subyacentes. En los pacientes con una
contusion esternal debe realizarse una evaluacion de las lesiones viscerales subyacentes (Marx ef al., 2009).

Esternotomia media

&

Para tener acceso a la cavidad torécica en las intervenciones quirurgicas en el mediastino—como en la derivacion
aortocoronaria, por ejemplo—se divide (se separa) el esternoén por su plano medio y se retrae. La flexibilidad de las
costillas y los cartilagos costales permite separar de las mitades del esternon durante las intervenciones quirdrgicas que
requieren una esternotomia media. Esta «separacion esternal» también proporciona una buena exposicion para extirpar
tumores de los l6bulos superiores de los pulmones. Tras la intervencidn, las mitades del esterndn suelen unirse con suturas



de alambre o clips.

Biopsia esternal

.
%’ El cuerpo del esternon se utiliza a menudo para realizar biopsias por puncion de médula osea debido a su anchura y
a su localizacion subcutanea. La aguja perfora la fina capa 6sea cortical y penetra en el hueso esponjoso vascularizado. La
biopsia esternal se utiliza con frecuencia para obtener muestras de médula para trasplantar o para detectar metéstasis
neoplasicas y discrasias (alteraciones) sanguineas.

Anomalias del esternon
@

‘n v El esternon se desarrolla a partir de la fusion de condensaciones bilaterales verticales de tejido precartilaginoso, las
bandas o barras esternales. Las mitades del esternon del feto pueden no fusionarse. La hendidura esternal completa es una
anomalia poco frecuente por la cual puede protruir el corazén (ectopia cardiaca). Las hendiduras parciales que afectan al
manubrio y a la mitad superior del cuerpo del esternon tienen forma de V o de U, y en los lactantes pueden solucionarse
mediante aposicion directa y fijacion de las mitades esternales. En ocasiones, inicamente persiste una perforacion aislada
(foramen esternal) en el cuerpo del esternon debido a una fusidon incompleta. No es clinicamente significativo, pero no debe
olvidarse su posible presencia para no cometer errores de interpretacion en una radiografia de torax, como tomarlo por una
herida de bala mal cicatrizada, por ejemplo. Un esternon hundido (pectus excavatum o téorax en embudo) o proyectado
(pectus carinatum o toérax en quilla) constituyen variaciones andomalas del esternon que pueden hacerse evidentes o mas
pronunciadas durante la infancia.

El proceso xifoides esta habitualmente perforado en las personas ancianas debido a cambios relacionados con la edad,
esta perforacion tampoco tiene importancia clinica. De manera similar, un proceso xifoides protruido anteriormente no es
infrecuente en los nifios; cuando se presenta, en general no necesita correccion.

Sindrome de la salida del torax

? Los anatomistas se refieren a la abertura tordcica superior como entrada tordcica debido a que las sustancias no
circulantes (aire y comida) s6lo pueden entrar en el torax a través de esta abertura. Cuando los clinicos se refieren a la
abertura toracica superior como salida tordcica, estan subrayando que las arterias y los nervios espinales T1 emergen del
torax a través de esta abertura para entrar en la parte inferior del cuello y en los miembros superiores. De ahi que se
presenten varios tipos de sindrome de la salida del torax en funciéon de las estructuras emergentes afectadas por las
obstrucciones de la abertura toracica superior (Rowland y Pedley, 2010). Aunque el sindrome de la salida del térax implica
una ubicacion tordcica, en realidad la obstruccion tiene lugar por fuera de la abertura, en la raiz del cuello, y las
manifestaciones del sindrome implican al miembro superior (v. caps. 6 y 8).

Luxacion de las costillas

+

% La luxacién de una costilla (sindrome de la «costilla deslizante») es el desplazamiento desde el esternén de un
cartilago costal—luxacion de una articulacion esternocostal o desplazamiento de las articulaciones intercondrales. Las
luxaciones de costilla son frecuentes en deportes de contacto; pueden derivarse complicaciones por compresiéon o por
lesion de nervios, vasos o musculos cercanos. El desplazamiento de articulaciones intercondrales suele ser unilateral y
afecta a las costilla 8, 9 y 10. Un traumatismo suficiente para desplazar estas articulaciones a menudo lesiona las estructuras
subyacentes como el diafragma y/o el higado, causando un dolor importante, en particular durante los movimientos de
inspiracion profunda. La lesion produce una deformacion similar a un bulto en el lugar del desplazamiento.

Separacion de las costillas

=

" La «separacion de costillas» hace referencia a la luxacion de la union costocondral entre la costilla y su cartilago
costal. En la separacion de las costillas 3.2-10.2 se produce normalmente un desgarro del pericondrio y el periostio. Debido
a ello, la costilla puede moverse superiormente, cabalgando sobre la costilla de encima y produciendo dolor.



Paralisis del diafragma

o

7 La paralisis de la mitad del diafragma (una cipula o hemidiafragma) debida a una lesion de su inervacién motora por
el nervio frénico no afecta a la otra mitad, ya que cada ctpula tiene una inervacion separada. La pardlisis del diafragma se
puede detectar radiologicamente al observar su movimiento paradéjico. En lugar de descender como normalmente deberia
suceder durante la inspiracion debido a la contraccion diafragmatica (fig. C1-2 A), la ctipula paralizada asciende empujada
superiormente por las visceras abdominales que estan siendo comprimidas por la ctipula activa contralateral (fig. C1-2 B).
En lugar de ascender durante la espiracion, la clipula paralizada desciende en respuesta a la presion positiva en los
pulmones.
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FIGURA C1-2. Movimientos normales y paradéjicos del diafragma.

ESQUELETO, ABERTURAS, ARTICULACIONES Y MOVIMIENTOS DE LA PARED TORACICA

Esqueleto de la pared toracica. La pared toracica /) protege el contenido de la cavidad toracica; 2) proporciona la
mecanica para la respiracion, y 3) proporciona insercion para el cuello, el dorso, el miembro superior y la musculatura
abdominal. + La forma abovedada de la caja toracica le proporciona fortaleza, y los elementos osteocartilaginosos y las
articulaciones le dan flexibilidad. + La caja toracica se compone posteriormente por 12 vértebras toracicas y los discos
intervertebrales interpuestos. + Lateralmente y anteriormente posee 12 costillas que se continian anteriormente con los
cartilagos costales. A nivel anterior, las tres partes del esternon protegen las visceras toracicas centrales.

Aberturas de la pared toracica. Aunque la caja toracica esta periféricamente completa, esta abierta superior e
inferiormente. + La abertura toracica superior es un pequefio conducto para el paso de estructuras hacia y desde el cuello
y los miembros superiores. + La abertura tordcica inferior proporciona un borde para la insercion del diafragma. Las
estructuras pasan del torax al abdomen atravesando las aberturas en el diafragma (p. €j., el es6fago) o pasan
posteriormente a €l (p. €j., la aorta).

Articulaciones de la pared toracica. Las articulaciones permiten y determinan los movimientos de la pared toracica. +
Posteriormente, las costillas se articulan con la columna vertebral toracica semiflexible mediante las articulaciones
costovertebrales. Estas incluyen articulaciones de las cabezas de las costillas y articulaciones costotransversas, ambas
fuertemente estabilizadas por multiples ligamentos. 4 Anteriormente, las costillas se articulan con los cartilagos costales
por medio de las articulaciones costocondrales. + Los cartilagos costales 1-7 se articulan con el esternon directamente, y
los 8-10 lo hacen de forma indirecta, por medio de la sincondrosis de la 1.2 costilla, las articulaciones sinoviales
esternocostales y las articulaciones intercondrales.

Movimientos de la pared toracica. Los movimientos de la mayoria de las costillas se realizan generalmente
alrededor del eje transversal que pasa a través de la cabeza, el cuello y el tubérculo de la costilla. + Este eje, mas la
inclinacion y la curvatura de las costillas, determina unos movimientos del tipo de palanca de bomba de agua de las
costillas superiores, que alteran el diametro anteroposterior del torax, y unos movimientos del tipo asa de cubo de las
costillas inferiores que alteran su diametro transversal. 4 La contraccion y la relajacion del diafragma, superiormente
convexo, altera sus dimensiones verticales. + El aumento de las dimensiones produce inhalacion, y la disminucion de las
dimensiones produce exhalacion.



Musculos de la pared toracica

Algunos muasculos que estan insertados en la caja tordcica, o que la cubren, estan implicados fundamentalmente en acciones
sobre otras regiones anatomicas. Los musculos axioapendiculares se extienden desde la caja tordcica (esqueleto axial) hasta
los huesos del miembro superior (esqueleto apendicular). De forma similar, algunos musculos de la pared anterolateral del
abdomen, el dorso y el cuello tienen su insercion en la caja tordcica (fig. 1-11). Los mtsculos axioapendiculares actiian sobre
todo en los miembros superiores (v. cap. 6), pero varios de ellos, como el pectoral mayor, el pectoral menor y la porcion
inferior del serrato anterior, también pueden ejercer como musculos accesorios de la respiracion, ayudando a elevar las
costillas para expandir la cavidad torécica cuando la inspiracion es profunda y forzada (p. ej., tras correr los 100 m lisos).
Los musculos escalenos del cuello, que descienden desde las vértebras del cuello hasta la 1.2 y la 2.2 costillas, actian
principalmente sobre la columna vertebral. Sin embargo, también actian como musculos accesorios de la respiracion tijando
estas costillas y permitiendo que los musculos que unen las costillas situadas por debajo sean mas eficaces para elevar las
costillas inferiores durante la inspiracion forzada. Los verdaderos musculos de la pared toracica son los serratos posteriores,
los elevadores de las costillas, los intercostales, los subcostales y los transversos del torax; se muestran en la figura 1-12 A 'y
B, y sus inserciones, inervacion y funciones se detallan en la tabla 1-2.

Los musculos serratos posteriores se han considerado tradicionalmente mtsculos inspiratorios, aunque esta funcidon no esta
respaldada por la electromiografia ni por cualquier otra evidencia. Segun sus inserciones y disposicion, el serrato posterior
superior se decia que elevaba las cuatro costillas superiores, aumentando el didmetro anteroposterior del torax y elevando el
esternon. Segun sus inserciones y disposicion, se afirmaba que el serrato posterior inferior descendia las costillas inferiores,
evitando que el diafragma las arrastrase hacia arriba. Pero, estudios recientes (Vilensky et al., 2001) sugieren que estos
musculos, que se extienden sobre las aberturas toracicas superior e inferior, asi como las transiciones desde la columna
vertebral toracica relativamente inflexible hasta los segmentos cervical y lumbar de la columna, mucho mas flexibles, podrian
no tener una funcidn principalmente motora. En lugar de eso, podrian tener una funcidon propioceptiva. Estos musculos, en
particular el serrato posterior superior, han sido implicados como fuente de dolor cronico en las fibromialgias.

Los musculos elevadores de las costillas son 12 musculos en forma de abanico que elevan las costillas (v. fig. 1-17),
aunque su papel en la inspiracion normal, si tienen alguno, no estd claro. Puede participar en el movimiento vertebral y/o la
propiocepcion.

Los musculos intercostales ocupan los espacios intercostales (figs. 1-11 a 1-14; tabla 1-2). La capa superficial esta
formada por los intercostales externos, y la capa interna por los intercostales internos. A las fibras mas profundas de estos
ultimos, dispuestas internamente en los vasos intercostales, se les designa, un tanto artificialmente, como un musculo
diferenciado, los intercostales intimos.

» Los misculos intercostales externos (11 pares) ocupan los espacios intercostales desde los tubérculos de las costillas
posteriormente hasta las uniones costocondrales anteriormente (figs. 1-11 a 1-13, y 1-15). Anteriormente, las fibras
musculares son reemplazadas por las membranas intercostales externas (fig. 1-15 A). Estos masculos discurren a nivel
infero anterior desde la costilla superior hasta la inferior. Cada musculo se inserta superiormente en el borde inferior de la
costilla que tiene por encima, e inferiormente en el borde superior de la costilla que tiene por debajo (fig. 1-15 C). Estos
musculos se contindan inferiormente con los musculos oblicuos externos en la pared anterolateral del abdomen. Los
intercostales externos son mas activos durante la inspiracion.
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FIGURA 1-11. Musculos axioapendiculares, del cuello y anterolaterales del abdomen que cubren la pared toracica. En el lado izquierdo se han extirpado el
musculo pectoral mayor para exponer los musculos pectoral menor, subclavio e intercostal externo. Cuando eliminamos los musculos del miembro superior puede verse la
forma gradualmente abovedada de la caja toracica.



* Los musculos intercostales internos (11 pares) discurren profundamente y perpendicularmente a los intercostales externos
(figs. 1-12 B, 1-14 y 1-15 C). Sus fibras discurren a nivel inferoposterior desde el suelo de los surcos costales hasta los
bordes superiores de las costillas inferiores a ellos. Los intercostales internos se insertan en los cuerpos de las costillas y a
sus cartilagos costales, alcanzando anteriormente el esternon y posteriormente el angulo de las costillas (fig. 1-16). Entre las
costillas posteriormente, medial a los angulos, los intercostales internos son sustituidos por las membranas intercostales
internas (fig. 1-15 A). Los musculos intercostales internos inferiores se continian con los musculos oblicuos internos en la
pared anterolateral del abdomen. Los intercostales internos—mas débiles que los misculos intercostales externos—son mas
activos durante la espiracidon—especialmente sus porciones interoseas (frente a las intercondrales).

* Los misculos intercostales intimos son similares a los intercostales internos y son, en esencia, sus porciones mas
profundas. Los intercostales intimos estan separados de los intercostales internos por los vasos y los nervios intercostales
(figs. 1-15 Ay B, y 1-16). Estos musculos se extienden entre las superficies internas de las costillas adyacentes y ocupan las
partes mas laterales de los espacios intercostales. Es probable (aunque no estd establecido) que sus acciones sean las
mismas que las de los misculos intercostales internos.

Los musculos subcostales tienen formas y tamafios variables, y normalmente sélo estan bien desarrollados en la pared
toracica inferior. Estas finas tiras musculares se extienden desde la superficie interna del angulo de una costilla hasta la
superficie interna de la segunda o tercera costilla inferior a ella. Atravesando uno o dos espacios intercostales, los subcostales
discurren en la misma direccion que los intercostales internos y se mezclan con ellos (fig. 1-15 B).

Los musculos transversos del térax constan de cuatro o cinco tiras que irradian superolateralmente desde la cara posterior
de la porcion inferior del esternon (figs. 1-13 a 1-15 A). Los musculos transversos del térax se continuan inferiormente con
los musculos transversos del abdomen en la pared anterolateral del cuerpo. Estos musculos parecen tener una débil funcion
espiratoria y también pueden proporcionar informacion propioceptiva.

Aunque los intercostales externos e internos son activos durante la inspiracion y la espiracion, respectivamente, la mayor
parte de su actividad es isométrica (aumento de tono sin producir movimiento); el papel de estos musculos en el movimiento
de las costillas parece tener relacion, sobre todo, con la respiracion forzada. El diafragma es el principal misculo de la
inspiracion. La espiracion es pasiva a no ser que se exhale en contra de una resistencia (p. €j., al inflar un globo) o cuando se
intenta exhalar el aire mas rapidamente de lo habitual (p. ej., al toser, estornudar, sonarse la nariz o gritar). La retraccion
elastica de los pulmones y la descompresion de las visceras abdominales expelen el aire inhalado previamente. El papel
primordial de los musculos intercostales en la respiracion es sostener (aumentar el tono o la rigidez) el espacio intercostal,
oponiéndose al movimiento paradodjico, en especial durante la inspiracion, cuando las presiones tordcicas internas son mas
bajas (mas negativas). Esto se hace mas evidente después de una lesion medular alta, cuando inicialmente hay una paralisis
flaccida de todo el tronco aunque el diafragma se mantiene activo. En estas circunstancias, la capacidad vital estd seriamente
afectada por la incursion paraddjica de la pared tordcica durante la inspiracion. Varias semanas después, la parélisis se hace
espastica; la pared toracica se vuelve mas rigida y aumenta la capacidad vital (Standring, 2008).
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FIGURA 1-12. Misculos de la pared toracica.



TABLA 1-2. MUSCULOS DE L& PARED TORACICA
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La accion mecanica de los musculos intercostales en el movimiento de la costilla, en especial durante la respiracion
forzada, se puede apreciar mediante un modelo simple (fig. 1-15 C). Un par de palancas curvas, que representan las costillas
que limitan un espacio intercostal, se unen posteriormente a una columna vertebral fija y anteriormente a un esternén movil.
Las costillas (y el espacio intercostal interpuesto) descienden a medida que se desplazan anteriormente, alcanzando su punto
mas bajo aproximadamente en la union costocondral, y luego ascienden hasta el esternon. Los mtisculos cuyas fibras tienen una
inclinacion mas parecida a la de las costillas en sus inserciones (intercostales externos y la porcion intercondral de los
musculos intercostales internos) rotan superiormente las costillas en sus ejes posteriores, elevando las costillas y el esternon.
Los musculos con fibras aproximadamente perpendiculares a la inclinacion de las costillas en sus inserciones (porcion
interdsea de los musculos intercostales internos) rotan inferiormente las costillas en sus ejes posteriores, descendiendo las
costillas y el esternon (Slaby et al., 1994).
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FIGURA 1-13. Diseccion de la cara anterior de la pared toracica anterior. Los musculos intercostales externos estan sustituidos por membranas entre los cartilagos
costales. Los cortes en forma de H por el pericondrio de los cartilagos costales 3.° y 4.© se utilizan para quitar piezas de cartilago, del mismo modo que hicimos con el 4.°

cartilago costal. No es infrecuente que la 8.2 costilla se inserte en el esterndn, como en este espécimen. Los vasos toracicos internos y los nodulos linfaticos paraesternales
(verde) se encuentran dentro de la caja toracica lateralmente al esternon.
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FIGURA 1-14. Cara posterior de la pared toracica anterior. Las arterias toracicas internas se originan en las arterias subclavias y van acompafiadas por venas pares

inferiormente. Superior al 2.© cartilago costal solo hay una tnica vena toricica interna a cada lado, que drena en la vena braquiocefalica. La continuidad del musculo
transverso del torax con el misculo transverso del abdomen se hace evidente cuando se extirpa el diafragma, como hemos hecho aqui en el lado derecho.
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FIGURA 1-15. Contenido de un espacio intercostal. A) Esta seccion transversal muestra los nervios (lado derecho) y las arterias (lado izquierdo) en relacion con
los musculos intercostales. B) Se muestra la parte posterior de un espacio intercostal. Se ha extirpado la capsula articular (ligamento radiado) de una articulacion
costovertebral. Los misculos intercostales intimos saltan un espacio intercostal; los misculos subcostales saltan dos. La regla mnemotécnica para recordar el orden de las
estructuras vasculonerviosas en el espacio intercostal, de superior a inferior, es VAN—vena, arteria y nervio. Entre los nervios intercostales y el tronco simpatico se
extienden ramos comunicantes. C) Se muestra un modelo sencillo de accion de los musculos intercostales. La contraccion de las fibras musculares cuyo recorrido es mas
paralelo a la inclinacion de las costillas en un punto dado (fibras A y C) elevara las costillas y el esternon; la contraccion de las fibras musculares de disposicion
aproximadamente perpendicular a la inclinacion de las costillas (fibras B) descendera las costillas.
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FIGURA 1-16. Diseccién superficial de la regién pe ctoral masculina. El platisma se ha seccionado en parte en el lado derecho y se ha reflejado en el lado izquierdo,
juntamente con los nervios supraclaviculares subyacentes. La fascia pectoral transparente cubre el pectoral mayor derecho. Se ha eliminado la fascia en el lado izquierdo.
Se muestran los ramos cutaneos de los nervios intercostales que inervan la mama.

El diafragma es una pared compartida (en realidad, un suelo/techo) que separa el torax del abdomen. Aunque tiene
funciones relacionadas con ambos compartimentos del tronco, su funcion mas importante (vital) es la de ser el musculo
principal de la inspiracion. La descripcion detallada del diafragma toracico se encuentra en el capitulo 2 debido a que las
inserciones de sus pilares estdn en niveles abdominales (esto es, en las vértebras lumbares) y todas sus inserciones se
observan mejor desde su cara inferior (abdominal).

Fascia de la pared toracica

Cada parte de la fascia profunda se denomina segin el misculo que reviste o la(s) estructura(s) a la(s) cual(es) estd unida. Por
consiguiente, una gran porcion de la fascia profunda que recubre la pared toracica anterior se denomina fascia pectoral por su
relacion con los masculos pectorales mayores (fig. 1-16). Una buena porcion de la fascia pectoral forma la mayor parte del
lecho de la mama (estructuras sobre las cuales descansa la cara posterior de la mama). Profunda al pectoral mayor y a su
fascia hay otra ldmina de fascia profunda que, suspendida desde la clavicula, envuelve el musculo pectoral menor, la fascia
clavipectoral.

La caja toracica estd tapizada internamente por la fascia endotoracica (v. fig. 1-30 C). Esta fina lamina fibroareolar fija a
la pared torécica la porcidén adyacente del revestimiento de las cavidades del pulmon (la pleura parietal costal). Se vuelve
mas fibrosa a nivel de los vértices pulmonares (membrana suprapleural).

Nervios de la cavidad toracica

La pared toracica tiene 12 pares de nervios espinales toracicos. En cuanto salen de los foramenes (agujeros) intervertebrales,
se dividen en ramos anterior y posterior (ramos primarios) (figs. 1-15 A y 1-17). Los ramos anteriores de T1-T11 forman los
nervios intercostales que discurren a lo largo de los espacios intercostales. El ramo anterior del nervio T12, inferior a la
12.2 costilla, forma el nervio subcostal. Los ramos posteriores de los nervios espinales tordcicos se dirigen hacia atras,
inmediatamente laterales a los procesos articulares de las vértebras, para inervar las articulaciones, los misculos profundos
del dorso y la piel del dorso en la region toracica.
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FIGURA 1-17. Diseccion de la cara posterior de la pared toracica. Se han eliminado la mayor parte de los misculos profundos del dorso para dejar expuestos los
musculos elevadores de las costillas. En los espacios intercostales 8.° y 10.° se han eliminado diversas partes del miisculo intercostal externo para dejar expuesta la

membrana intercostal interna, que se contintia con el misculo intercostal interno. En el 9.° espacio intercostal se ha eliminado el elevador de la costilla para dejar expuestos
los vasos y el nervio intercostales.

NERVIOS INTERCOSTALES TiPICOS

Los nervios intercostales 3.°-6.° entran en las porciones mas mediales de los espacios intercostales posteriores; inicialmente
discurren dentro de la fascia endotordcica, entre la pleura parietal (revestimiento seroso de la cavidad toracica) y la
membrana intercostal interna cerca de la linea media de los espacios intercostales (figs. 1-15 A y B, y 1-17). Cerca de los
angulos de las costillas, los nervios pasan entre los misculos intercostales internos e intimos. Ahi, los nervios intercostales
entran en los surcos de las costillas y luego continian su recorrido por ellos, situandose en o justo inferiores a los surcos de
las costillas, y discurriendo inferiores a las arterias intercostales (que a su vez son inferiores a las venas intercostales). Por
tanto, los paquetes neurovasculares (y especialmente los vasos) estan protegidos por los bordes inferiores de las costillas
suprayacentes. Los ramos colaterales de estos nervios se originan cerca de los angulos de las costillas y discurren a lo largo
del borde superior de la costilla situada inferiormente. Los nervios continiian anteriormente entre los musculos intercostales
internos € intimos, proporcionan ramos para estos y otros musculos, y dan origen a ramos cutaneos laterales, aproximadamente
en la linea axilar media. Anteriormente, los nervios se encuentran sobre la cara interna del musculo intercostal interno.
Proximos al esternon, los nervios giran anteriormente, pasando entre los cartilagos costales, y entran en el tejido subcutdneo
como ramos cutaneos anteriores.

Mediante su ramo posterior y los ramos cutaneos lateral y anterior de su ramo anterior, la mayoria de los nervios espinales
toracicos (T2-T12) inervan un area del tronco semejante a una franja, o dermatoma, que se extiende desde la linea media
posterior a la linea media anterior (fig. 1-18). El grupo de musculos inervados por los ramos anterior y posterior (nervio
intercostal) de cada par de nervios espinales tordcicos constituye un miotoma. Los miotomas de la mayoria de los nervios
espinales toracicos (T2-T11) incluyen los musculos intercostales, subcostales, transversos del torax, elevadores de las
costillas y serratos posteriores relacionados con el espacio intercostal que incluye el ramo anterior (nervio intercostal) del
nervio espinal especifico, mas la porcion suprayacente de los misculos profundos del dorso.



Vista anterior Vista posterior

FIGURA 1-18. Inervacion segmentaria (dermatomas) de la pared toracica (segin Foerster). Los dermatomas C5-T1 se localizan fundamentalmente en los
miembros superiores y no estan representados de forma significativa en la pared corporal. Como los ramos anteriores de los nervios espinales T2-T12 no participan en la
formacion del plexo, en esta region no hay diferencia entre los dermatomas y las zonas de distribucion periférica de los nervios. El dermatoma T4 incluye el pezon; el
dermatoma T10 incluye el ombligo.

Los ramos de un nervio intercostal tipico son los siguientes (v. fig. 1-15 A y B):

* Ramos comunicantes, que conectan cada nervio intercostal al tronco simpatico homolateral. Las fibras presindpticas
abandonan las porciones iniciales del ramo anterior de cada nervio tordcico (y lumbar superior) mediante un ramo
comunicante blanco y pasan hacia un tronco simpatico. Las fibras postsindpticas que se distribuyen por la pared corporal y
los miembros pasan desde los ganglios del tronco simpatico, a través de los ramos comunicantes grises, para unirse al ramo
anterior del nervio espinal mas cercano, incluidos todos los nervios intercostales. Las fibras nerviosas simpaticas se
distribuyen a través de todos los ramos de todos los nervios espinales (ramos anteriores y posteriores) para alcanzar los
vasos sanguineos, las glandulas sudoriparas y la musculatura lisa de la pared corporal y de los miembros.

* Ramos colaterales, que se originan cerca de los angulos de las costillas y descienden para correr por el borde superior de
la costilla inferior, colaborando en la inervacion de los misculos intercostales y la pleura parietal.

* Ramos cutaneos laterales, que se originan cerca de la linea axilar media, atraviesan los misculos intercostales internos y
externos y se dividen a su vez en ramos anterior y posterior. Estos ramos terminales inervan la piel de las paredes laterales
toracica y abdominal.

* Ramos cutaneos anteriores, que atraviesan los misculos y las membranas del espacio intercostal en la linea paraesternal y
se dividen en ramos medial y lateral. Estos ramos terminales inervan la piel de la cara anterior del torax y el abdomen.

* Ramos musculares, que inervan los musculos intercostales, subcostales, transversos del torax, elevadores de las costillas y
serratos posteriores.

NERVIOS INTERCOSTALES ATIPICOS

Aunque el ramo anterior de la mayoria de los nervios espinales toracicos es simplemente el nervio intercostal para ese nivel,
el ramo anterior del 1.°" nervio espinal tordcico (T1) se divide primero en una porcion superior grande y una inferior
pequefia. La porcidn superior se une al plexo braquial, el plexo nervioso que inerva el miembro superior, y la porcion inferior
se convierte en el 1.°" nervio intercostal. Otras caracteristicas atipicas de algunos nervios intercostales especificos son las
siguientes:

* El 1. y el 2.° nervios intercostales recorren la cara interna de las costillas 1.2 y 2.2, en vez de hacerlo a lo largo del borde
inferior de los surcos de las costillas (v. fig. 1-14).

* El 1.¢" nervio intercostal no tiene ramo cutdneo anterior, y a menudo tampoco ramo cutdneo lateral. Cuando existe un ramo
cutaneo lateral, inerva la piel de la axila y puede comunicar tanto con el nervio intercostobraquial como con el nervio
cutaneo medial del brazo.

* El 2.9 (y a veces el 3.°) nervio intercostal da origen a un gran ramo cutdneo lateral, el nervio intercostobraquial, que surge
del 2.° espacio intercostal en la linea axilar media, penetra el serrato anterior y entra en la axila y el brazo. Normalmente, el
nervio intercostobraquial inerva el suelo—piel y tejido subcutaneo—de la axila y luego comunica con el nervio cutdneo
medial del brazo para inervar las caras medial y posterior del brazo. El ramo cutaneo lateral del 3.°" nervio intercostal



frecuentemente da origen a un segundo nervio intercostobraquial.

* Los nervios intercostales 7.°-11.°, tras dar origen a ramos cutaneos laterales, atraviesan posteriormente el arco costal y
continuan para inervar la piel y los masculos abdominales. Cuando abandonan el espacio intercostal se convierten en
nervios toracoabdominales de la pared anterior del abdomen (v. cap. 2). Sus ramos cutdneos anteriores perforan la vaina
del recto, convirtiéndose en cutaneos en la proximidad del plano medio.

Vascularizacion de la pared toracica

En lineas generales, el patron de la distribucion vascular en la pared tordcica refleja la estructura de la caja tordcica—esto es,
discurre por los espacios intercostales en paralelo a las costillas.

ARTERIAS DE LA PARED TORACICA
La irrigacion arterial de la pared toracica (fig. 1-19; tabla 1-3) deriva de:
* La aorta tordcica, a través de las arterias intercostales posteriores y subcostal.

* La arteria subclavia, a través de las arterias toracica interna e intercostal suprema.
* La arteria axilar, a través de las arterias toracicas superior y lateral.

Las arterias intercostales discurren por la pared toricica entre las costillas. Con la excepcion de los espacios
intercostales 10.° y 11.°, cada espacio intercostal es irrigado por tres arterias: una gran arteria intercostal posterior (y su rama
colateral) y un par de pequefias arterias intercostales anteriores.
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FIGURA 1-19. Arterias de la pared toracica. El riego arterial de la pared toracica deriva de la aorta toracica a través de las arterias intercostales posteriores y
subcostales (A, B y D), desde la arteria axilar (B) y desde la arteria subclavia a través de las arterias toracica interna (C) e intercostal suprema (B). Las conexiones
(anastomosis) entre las arterias permiten desarrollar vias de circulacion colateral (D).



TABLA 1-3. RIEGO ARTERIAL DE LA PARED TORACICA
Arteria | Origen Recarrida Diatribiscién

Intercastales
posteriores

Imercesiales
antenares

Tonkcica inferma Aateria subclavia

Subsestal Acrta oo borde rleror o | Misculos de la pared antenclaberal del

abdomen y peel suprayacenis

Las arterias intercostales posteriores:

* Del 1.°" y 2.° espacios intercostales se originan de la arteria intercostal suprema (superior), una rama del tronco
costocervical de la arteria subclavia.

* De los espacios intercostales 3.°-11.° (y las arterias subcostales del espacio subcostal) se originan posteriormente de la
aorta toracica (fig. 1-19). Debido a que la aorta estd ligeramente a la izquierda de la columna vertebral, las arterias
intercostales derechas 3.2 a 11.2 cruzan sobre los cuerpos vertebrales, siguiendo un curso mas largo que las del lado
izquierdo (figura 1-19 B).

* Todas emiten una rama posterior que acompafia al ramo posterior del nervio espinal para irrigar la médula espinal, la
columna vertebral, los masculos del dorso y la piel.

 Dan lugar a una pequefia rama colateral que cruza el espacio intercostal y discurre a lo largo del borde superior de la
costilla.

» Acompafian a los nervios intercostales a través de los espacios intercostales. Cerca del angulo de la costilla, las arterias
entran en los surcos de las costillas, donde se situan entre la vena y el nervio intercostales. Primero, las arterias discurren en
la fascia endotoracica entre la pleura parietal y la membrana intercostal interna (v. fig. 1-17); después discurren entre los
musculos intercostales intimos e internos.

* Tienen ramas terminales y colaterales que se anastomosan anteriormente con las arterias intercostales anteriores (fig. 1-19
A).

Las arterias toracicas internas (histéricamente, arterias ma marias internas):

* Se originan en la raiz del cuello, en las caras inferiores de las primeras porciones de las arterias subclavias.

* Descienden hacia el interior del torax posteriormente a la clavicula y al 1.°" cartilago costal (figs. 1-13, 1-14 y 1-19).

* Se cruzan cerca de su origen con el nervio frénico homolateral.

* Descienden sobre la cara interna del torax ligeramente laterales al esterndn y posteriores a los sextos cartilagos costales
superiores y los musculos intercostales internos interpuestos. Después de descender mas alla del 2.° cartilago costal, las
arterias tordcicas internas discurren anteriores al musculo transverso del torax (figs. 1-15 A y 1-19 C). Entre las tiras del
musculo, las arterias entran en contacto con la pleura parietal posteriormente.

» Terminan en el 6.° espacio intercostal dividiéndose en las arterias epigdstrica superior y musculofrénica.

* Dan lugar directamente a las arterias intercostales anteriores que irrigan los seis espacios intercostales superiores.

Los pares homolaterales de arterias intercostales anteriores:

« Irrigan las porciones anteriores de los nueve espacios intercostales superiores.

» Discurren lateralmente en el espacio intercostal, una cerca del borde inferior de la costilla superior y la otra cerca del borde
superior de la costilla inferior.

* De los dos primeros espacios intercostales se sitllan inicialmente en la fascia endotoracica entre la pleura parietal y los
musculos intercostales internos.

* Las que irrigan los espacios intercostales 3.%-6.° estan separadas por tiras del masculo transverso del torax.

* Las de los espacios intercostales 7.°-9.° proceden de las arterias musculofrénicas, que también son ramas de las arterias
toracicas internas.

* Irrigan los misculos intercostales y dan ramas que, a través de ellos, van a irrigar los misculos pectorales, las mamas y la
piel.

« Faltan en los dos espacios intercostales inferiores, que estan irrigados inicamente por las arterias intercostales posteriores y
sus ramas colaterales.



VENAS DE LA PARED TORACICA

Las venas intercostales acompafian a las arterias y a los nervios intercostales y se sitian mas superiores en los surcos de las
costillas (figs. 1-15 B y 1-20). A cada lado hay 11 venas intercostales posteriores y una vena subcostal. Las venas
intercostales posteriores se anastomosan con las venas intercostales anteriores (tributarias de las venas toracicas internas).
A medida que se aproximan a la columna vertebral, las venas intercostales posteriores reciben una rama posterior, que
acompafia al ramo posterior del nervio espinal de ese nivel, y una vena intervertebral que drena los plexos venosos
vertebrales asociados a la columna vertebral. Las mayoria de las venas intercostales posteriores (4-11) termina en el sistema
venoso dcigos/hemiacigos, que conduce sangre venosa hacia la vena cava superior (VCS). Las venas intercostales posteriores
del 1.°" espacio intercostal suelen entrar directamente en las venas braquiocefilicas derecha e izquierda. Las venas
intercostales posteriores de los espacios intercostales 2.° y 3.° (y algunas veces el 4.°) se unen formando un tronco, la vena
intercostal superior (fig. 1-20).
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FIGURA 1-20. Venas de la pared toricica. Aunque en la ilustracion se representan como conductos continuos, las venas intercostales anterior y posterior son vasos
separados, que normalmente drenan en direcciones opuestas, cuyas tributarias se comunican (anastomosan) aproximadamente en la linea axilar anterior. Sin embargo,
debido a que estas venas carecen de valvulas, el flujo puede invertirse.

La vena intercostal superior derecha es habitualmente la tributaria final de la vena dacigos, antes de que desemboque en la
VCS. La vena intercostal superior izquierda, sin embargo, drena normalmente en la vena braquiocefilica izquierda. Esto
obliga a la vena a pasar anteriormente a lo largo del lado izquierdo del mediastino superior, en concreto cruzando el arco de
la aorta o la raiz de los grandes vasos que nacen de ella, y entre los nervios vago y frénico (v. fig. 1-70 B). A menudo recibe
las venas bronquiales izquierdas y puede recibir también la vena pericardiofrénica izquierda. Tipicamente, comunica
inferiormente con la vena hemidcigos accesoria. Las venas toracicas internas son las venas satélites de las arterias toracicas
Internas.

MﬁSCULOS, VASOS Y NERVIOS DE LA PARED TORACICA

Disnea: respiracion dificultosa

E/ Cuando las personas con problemas respiratorios, como asma, o con insuficiencia cardiaca, tienen dificultades para
respirar (disnea), utilizan sus musculos respiratorios accesorios para ayudar a la expansién de la cavidad torécica.

Normalmente se apoyan sobre las rodillas o en los brazos de una silla para fijar sus cinturas escapulares, de manera que
estos musculos puedan actuar sobre sus inserciones costales y expandir el torax.

Abordaje quirurgico intratoracico extrapleural
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La fijacion hace que sea dificil apreciarlo en el cadédver embalsamado, pero en cirugia, el caracter relativamente
laxo de la delgada fascia endotoracica proporciona un plano de separacion natural, que permite al ciryjano separar la
pleura parietal costal que recubre la cavidad pulmonar de la pared del torax. Esto posibilita el acceso intratordacico a
estructuras extrapleurales (p. €j., nddulos linfaticos) y la colocacion de instrumental sin abrir, y tal vez contaminar, el
espacio potencial (la cavidad pleural) que rodea los pulmones.

Infeccion por herpes zoster de los ganglios espinales

i% La infeccion por herpes zoster provoca unas lesiones cutaneas clésicas que se distribuyen en dermatomas—Ia
culebrilla—y cursan con un dolor extremadamente intenso (fig. C1-3). El herpes zoster es una enfermedad virica de los
ganglios sensitivos de los nervios espinales, normalmente una reactivacion del virus de la varicela zoster (VVZ). Tras
invadir un ganglio, el virus produce un dolor agudo, urente, en el dermatoma inervado por el nervio afectado (v. fig. 1-18).
El area de piel afectada se torna roja y aparecen erupciones vesiculosas. El dolor puede preceder o seguir a la erupcion
cutanea. Aunque se trata sobre todo de una neuropatia (alteracion patolodgica de un nervio) sensitiva, enel 0,5 % al 5,0 %
de las personas, habitualmente en sujetos de edad avanzada con céncer, aparece debilidad debido a una afectacion motora
(Rowland, 2010). La debilidad muscular suele tener la misma distribucion en miotomas, como el dolor y las erupciones
vesiculares en dermatomas.

FIGURA C1-3. Herpes zoster.

Bloqueo de un nervio intercostal

&

La anestesia local de un espacio intercostal se realiza mediante la inyeccion de un agente anestésico local alrededor
de los nervios intercostales, entre la linea paravertebral y la zona que precisa anestesia. Esta técnica, denominada blogueo
nervioso intercostal, implica la infiltracion de anestesia alrededor del nervio intercostal y sus ramos colaterales (fig. C1-
4). El término bloqueo indica que las terminaciones nerviosas de la piel y la transmision de impulsos a través de nervios
sensitivos que transportan informacién dolorosa estan interrumpidos (bloqueados) antes de que los impulsos alcancen la
médula espinal y el encéfalo. Como normalmente cualquier area particular de la piel recibe inervacién de dos nervios
adyacentes, se produce un solapamiento considerable de dermatomas contiguos. De este modo, no se suele producir la
pérdida completa de sensibilidad, a menos que se anestesien dos o mas nervios intercostales en los espacios intercostales
adyacentes.

Nervio intercostal - I

) It
B

Ramo colateral

FIGURA C1-4. Bloqueo del nervio intercostal.



MUSCULOS Y ESTRUCTURAS VASCULONERVIOSAS DE LA PARED TORACICA

Miuisculos de la pared toracica. El torax esta recubierto por los misculos axioapendiculares del miembro superior y
también por musculos del cuello, el dorso y abdominales. + La mayor parte de estos misculos puede afectar a la
respiracion profunda cuando la cintura escapular esté fijada, y son la causa de buena parte de las caracteristicas
superficiales de la region toracica. Los misculos verdaderamente toracicos, sin embargo, apenas proporcionan algunas
de estas caracteristicas. #+ Los mtsculos serratos posteriores son delgados y tienen pequefios vientres que podrian ser
organos propioceptivos. + Los musculos costales pueden mover las costillas durante la respiracion forzada. La funcion
primordial de los musculos costales es de sostén (proporcionan tono) para los espacios intercostales, oponiéndose a las
presiones intratoracicas positivas y negativas. + El diafragma es el misculo principal de la respiracion, responsable de la
mayor parte de la inspiracion (normalmente, la espiracion es mayoritariamente pasiva). ¢ La fascia profunda cubre y
envuelve los musculos de la pared toracica, del mismo modo que lo hace en otros lugares. + En ausencia de las porciones
carnosas de los masculos intercostales, sus fascias se continian como membranas intercostales y de ese modo se
completa la pared. + La fascia endotoracica es una fina lamina fibroareolar situada entre la cara interna de la caja
toracica y el revestimiento de las cavidades pulmonares, que puede abrirse quirdrgicamente para acceder a las
estructuras intratoracicas.

Estructuras vasculonerviosas de la pared toracica. El patron de distribucion de las estructuras vasculonerviosas de
la pared toracica es un reflejo de la construccion de la caja toracica. ¢ Estas estructuras vasculonerviosas recorren los
espacios intercostales, paralelas a las costillas, y abastecen a los musculos intercostales asi como al tegumento y a la
pleura parietal en sus caras profunda y superficial. + Debido a que la formacion de plexos no estéa relacionada con la
pared tordcica, el patron de inervacion periférica y segmentaria (dermatomas) es idéntico en esta region. + Los nervios
intercostales siguen un recorrido, de posterior a anterior, a todo lo largo de cada espacio intercostal, y las arterias y
venas intercostales anteriores y posteriores convergen hacia y se anastomosan en, aproximadamente, la linea axilar
anterior. ¢+ Los vasos posteriores se originan en la aorta toracica y drenan en el sistema venoso acigos. + Los vasos
anteriores se originan de la arteria tordcica interna, ramas y tributarias, y drenan en la vena toracica interna, ramas y
tributarias.

Mamas

Las mamas son los elementos superficiales mas destacados de la pared anterior del torax, especialmente en la mujer. Se
componen de tejido glandular y de tejido fibroso de soporte integrados en una matriz de tejido graso, junto con vasos
sanguineos y linfaticos, y nervios. Tanto hombres como mujeres tienen mamas; generalmente solo estan bien desarrolladas en
las mujeres (figs. 1-21 y 1-22). Las glandulas mamarias estin situadas en el tejido subcutdneo que recubre los musculos
pectorales mayor y menor. El pezon se encuentra en la prominencia mas elevada de la mama, rodeado por un area circular de
piel pigmentada, la areola.

En las mujeres, las glandulas mamarias de las mamas son estructuras accesorias para la reproduccion. En el hombre son ru
dimentarias y carecen de funcidn; consisten s6lo en unos pocos conductos pequefios o cordones epiteliales. Normalmente, la
grasa de las mamas masculinas no es diferente de la del tejido subcutaneo de cualquier otra localizacion, y normalmente el
sistema glandular no se desarrolla.

MAMAS FEMENINAS

El tamafio de las mamas de una mujer que no amamanta depende de la cantidad de grasa que rodea el tejido glandular. El
cuerpo mas o menos circular de las mamas femeninas descansa en el lecho de la mama, que se extiende transversalmente
desde el borde lateral del esterndn hacia la linea axilar media, y verticalmente desde la 2.2 hasta la 6.2 costillas. Dos terceras
partes del lecho de la mama estan formadas por la fascia pectoral que cubre el pectoral mayor, y el tercio restante por la
fascia que cubre el serrato anterior. Entre la mama y la fascia pectoral se sitia un plano de tejido subcutdneo laxo o espacio
potencial—el espacio (bolsa) retromamario. Este plano contiene una pequena cantidad de grasa, y permite a la mama cierto
grado de movimiento sobre la fascia pectoral. Una pequeiia porcion de la glandula mamaria puede extenderse a lo largo del
borde inferolateral del pectoral mayor hacia la fosa axilar (axila) y formar el proceso axilar o cola (cola o proceso de
Spence). Algunas myjeres lo descubren (especialmente cuando puede agrandarse durante un ciclo menstrual) y pueden creer



que se trata de un bulto (tumor) o un ndédulo linfatico aumentado de tamaiio.

Esterndn
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de la mama

Axila

- Lébulos
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FPazdn

Arecla
- Serrato anterior
Vista anterior

FIGURA 1-21. Diseccién superficial de la region pectoral femenina. La fascia pectoral se ha eliminado, excepto donde se sitia profundamente a la mama. La base

de la mama se extiende desde la 2.2 a la 6.2 costillas. El proceso axilar de la mama se extiende hacia la fosa axilar o hasta su interior.
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FIGURA 1-22. Corte sagital de la mama femenina y de la pared toracica anterior. Los dos tercios superiores de la figura muestran los ligamentos suspensorios y
los alvéolos de la mama con Iobulos quiescentes de la glandula mamaria; la parte inferior muestra lobulos lactantes de la glandula mamaria.

Las glandulas mamarias estan unidas con firmeza a la dermis de la piel que las recubre, en especial por ligamentos cutdneos
consistentes, los ligamentos suspensorios (de Cooper). Estas condensaciones de tejido conectivo fibroso, particularmente
bien desarrolladas en la porcion superior de la glandula, ayudan a sostener los lobulos y lobulillos de la glandula mamaria.

Durante la pubertad (8-15 afios de edad), normalmente las mamas crecen, debido en parte al desarrollo glandular pero
sobre todo por el aumento del deposito de grasa. Las areolas y los pezones también crecen. El tamafio de la mama y su forma
vienen determinados parcialmente por factores genéticos, raciales y dietéticos. Los conductos galactéforos dan lugar a yemas
que se desarrollan en 15-20 lébulos de la glandula mamaria, que constituyen el parénquima (tejido funcional) de la glandula
mamaria. Por tanto, cada lobulo estd drenado por un conducto galactéforo, y todos ellos convergen para abrirse
independientemente. Cada conducto tiene una porcion dilatada profunda a la areola, el seno galactéforo, donde se acumulan
gotitas de leche en la madre lactante. Cuando el recién nacido empieza a mamar, la compresion de la areola (y de los senos
galactoforos que hay debajo) exprime las gotitas acumuladas y le estimula a continuar mamando mientras se establece el
reflejo de bajada de la leche mediado hormonalmente. La leche de la madre es secretada en la boca del lactante, y no
aspirada de la glandula.

Las areolas contienen abundantes glandulas sebaceas, que se dilatan durante el embarazo y secretan una sustancia oleosa
que proporciona un lubricante protector para la areola y el pezon. Estas estructuras estan especialmente expuestas al roce y la
irritacion en el inicio de la lactancia materna. Los pezones (papilas mamarias) son prominencias de forma conica o cilindrica
situadas en el centro de la areola. Los pezones no tienen grasa, pelo ni glandulas sudoriparas. Las puntas de los pezones esta



fisuradas por los conductos galactéforos que desembocan en ellos. Los pezones estan compuestos sobre todo por fibras
musculares lisas dispuestas de forma circular que comprimen los conductos galactoforos durante la lactancia y producen la
ereccion de los pezones como respuesta a estimulos, como cuando el lactante empieza a succionar.

Las glandulas mamarias son glandulas sudoriparas modificadas; por consiguiente, no tienen ni capsula ni vaina. El contorno
redondeado y la mayor parte del volumen de las mamas se deben a la grasa subcutdnea, excepto durante el embarazo, cuando
crecen las glandulas mamarias y se forma nuevo tejido glandular. Los alvéolos (del latin, pequeios espacios huecos)
secretores de leche estdn dispuestos en racimo. En muchas mujeres, las mamas aumentan ligeramente de tamano durante el
periodo menstrual debido al aumento de la liberacion en el tejido glandular de gonadotropinas—Ias hormonas estimulante del
foliculo (FSH) y luteinizante (LH).

VASCULARIZACION DE LA MAMA
La irrigacion arterial de la mama (figs. 1-23 A y B) deriva de:

* Ramas mamarias mediales de las ramas perforantes y ramas intercostales anteriores de la arteria tordcica interna, que
se origina en la arteria subclavia.

* Arterias tordcica lateral y toracoacromial, ramas de la arteria axilar.

* Arterias intercostales posteriores, ramas de la aorta toracica en los espacios intercostales 2.°, 3.° y 4.°.

Eldrenaje venoso de la mama se dirige principalmente a la vena axilar, aunque también drena una parte en la vena
toracica interna (fig. 1-23 C).

El drenaje linfatico de la mama es importante debido a su papel en las metéastasis de células cancerosas. La linfa pasa
desde el pezon, la areola y los 16bulos de 1a glandula hacia el plexo linfatico subareolar (figs. 1-24 A y B), y desde ahi:

* La mayor parte de la linfa (> 75 %), en especial la de los cuadrantes laterales de las mamas, drena hacia los nddulos
linfaticos axilares, inicialmente en su mayoria a los nodulos pectorales o anteriores. No obstante, una porcion de linfa
puede drenar directamente a otros nddulos axilares, o incluso a los nddulos interpectorales, deltopectorales,
supraclaviculares o cervicales profundos inferiores. (Los nédulos linfaticos axilares se tratan en detalle en el cap. 6.)

» La mayor parte de la linfa restante, en particular la de los cuadrantes mamarios mediales, drena hacia los nodulos linfaticos
paraesternales o hacia la mama opuesta, mientras que la linfa de los cuadrantes inferiores puede pasar profundamente hacia
nddulos linfaticos abdominales (nodulos linfaticos frénicos inferiores subdiafragmaticos).

La linfa de la piel de la mama, excepto la de la areola y el pezon, drena en los nodulos linfaticos axilares, cervicales
profundos inferiores e infraclaviculares homolaterales, y en los nédulos linfaticos paraesternales de ambos lados.

La linfa de los nodulos axilares drena en los nodulos linfaticos claviculares (supraclaviculares e infraclaviculares) y
desde éstos en el tronco linfatico subclavio, que también drena la linfa del miembro superior. La linfa de los nédulos
paraesternales entra en los troncos linfaticos broncomediastinicos, que drenan también la linfa de las visceras toracicas. La
terminacion de estos troncos linfaticos es variable; tradicionalmente se ha descrito la fusion de estos troncos entre si y con el
tronco linfatico yugular, drenando la cabeza y el cuello para formar un corto conducto linfatico derecho en el lado derecho o
entrando su terminacion en el conducto toracico en el lado izquierdo. Sin embargo, en muchos casos (si no en la mayoria) los
troncos desembocan independientemente en la union de las venas yugular interna y subclavia, los dngulos venosos derecho o
izquierdo, que forman las venas braquiocefalicas derecha e izquierda (fig. 1-24 C). En algunas ocasiones, desembocan en
ambas venas contribuyentes justo antes del angulo.

NERVIOS DE LA MAMA

Los nervios de la mama derivan de ramos cutaneos anteriores y laterales de los nervios intercostales 4.°-6.° (v. fig. 1-15).
Estos ramos de los nervios intercostales atraviesan la fascia pectoral que recubre el pectoral mayor para alcanzar el tejido
subcutaneo y la piel de la mama. Los ramos de los nervios intercostales conducen fibras sensitivas de la piel de la mama y
fibras simpaticas hasta los vasos sanguineos de las mamas y el misculo liso en la piel que las recubre y los pezones.

Anatomia de superficie de la pared toracica

Las claviculas se sitian subcutaneamente formando relieves 6seos en la union del torax y el cuello (fig. 1-25). Pueden
palparse facilmente en toda su longitud, sobre todo donde sus extremidades mediales se articulan con el manubrio del
esternon. Las claviculas delimitan la division superior entre zonas de drenaje linfatico: por encima de las claviculas la linfa
fluye en ultima instancia hacia los nodulos inferiores (nddulos cervicales laterales profundos inferiores) linfaticos yugulares;
por debajo de ellas, la linfa parietal (la que procede de la pared del tronco y de los miembros superiores) fluye hacia los



nodulos linfaticos axilares.

El esternon se sitia a nivel subcutdneo en la linea media anterior y es palpable a lo largo de toda su longitud. Entre las
prominencias de los extremos mediales de las claviculas y las articulaciones esternoclaviculares puede palparse la incisura
yugular en el manubrio. La incisura se sitia al nivel del borde inferior del cuerpo de la vértebra T2 y el espacio entre el 1.°y
el 2.° procesos espinosos toracicos.

El manubrio, de unos 4 cm de longitud, se sitiia a nivel de los cuerpos de las vértebras T3 y T4 (fig. 1-26). El dngulo del
esternon es palpable, y a menudo visible en las personas jévenes, debido al ligero movimiento que se produce en la
articulacion manubrioesternal durante la respiracion forzada. El angulo del esterndn se sitia al nivel del disco intervertebral
T4-TS5 y el espacio entre el 3.° y el 4.° procesos espinosos toracicos. El angulo del esternon sefiala el nivel del 2.° par de
cartilagos costales. El lado izquierdo del manubrio es anterior al arco de la aorta, y su lado derecho se sitia cubriendo
directamente la union de las venas braquiocefalicas para formar la vena cava superior (VCS) (fig. 1-24 C). Debido a que la
colocacion de catéteres en la VCS para nutricion endovenosa es una practica clinica frecuente en enfermedades muy graves y
para otros propositos, es fundamental conocer la anatomia de superficie de esta gran vena. La VCS pasa inferiormente
profunda al manubrio del esternén y la union manubrioesternal, pero se proyecta como maximo la anchura de un dedo a la
derecha del borde del manubrio. La VCS entra en el atrio (auricula) derecho del corazon frente al 3.°" cartilago costal derecho.
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FIGURA 1-23. Vascularizacion de la mama. A) La glandula mamaria esta irrigada desde su cara medial principalmente por ramas perforantes de la arteria toracica
interna y por varias ramas de la arteria axilar (fundamentalmente la arteria toracica lateral) superior y lateralmente. B) Profundamente, la mama esta irrigada por ramas
que provienen de las arterias intercostales. C) El drenaje venoso se dirige a la vena axilar (principalmente) y a las venas toracicas internas.

El cuerpo del esternon, de unos 10 cm de longitud, se sitia anterior al borde derecho del corazon y las vértebras T5-T9
(fig. 1-26). El surco intermamario (depresion en la linea media o separacion entre las mamas de las mujeres) se sitiia sobre
el cuerpo esternal (figs. 1-25 y 1-29). El proceso xifoides se sitia en una leve depresion, la fosa epigastrica. Esta fosa se
utiliza como guia en la reanimacién cardiopulmonar (RCP) para colocar correctamente la mano sobre la parte inferior del
esternon. La articulacion xifoesternal es palpable y a menudo puede observarse como una cresta, al nivel del borde inferior
de la vértebra T9.

Los arcos costales, formados por la unidon de los cartilagos costales de las costillas 7.2-10.2, se pueden palpar con facilidad
en el punto en que se extienden inferolateralmente desde la articulacion xifoesternal. Los cartilagos costales derecho e
izquierdo convergen para formar el angulo infraesternal.
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FIGURA 1-24. Drenaje linfatico de la mama. A) Noédulos linfaticos que reciben el drenaje de la mama. B) Las flechas rojas indican el flujo linfatico que proviene de
la mama derecha. La mayor parte de la linfa, especialmente la que proviene del cuadrante lateral superior y del centro de la mama, drena en los nodulos linfaticos axilares,
que a su vez son drenados por el tronco linfatico subclavio. En el lado derecho, entra en el sistema venoso por medio del conducto linfatico derecho. C) La mayor parte de
la linfa de la mama izquierda retorna al sistema venoso por medio del conducto toracico.

Incisura yugular -
—— Clavieda _____ E

Pliegua anterior
' 2 o la il
i Ll —— Manubrig ———
i —— Angulo del —
esterndn y artculackin
manul famal
= brricas |
T Costila— '.
= Hendidura inlermamaria —
S T~ Cuerpo del estemén —
S Articulacién sifcesternal _—
T Fosa epigastrica ———

T Angulo infraestemal {subcosiad)

—
T Arcocostal —
~———— Linea ———
medioclavicular

(&) (B}

FIGURA 1-25. Detalles superficiales de la pared toracica anterior.

Las costillas y los espacios intercostales proporcionan la base para localizar o describir la posicion de estructuras,
traumatismos o afectacion de la pared toracica o en su profundidad. Debido a que la 1.2 costilla no es palpable, el recuento de
costillas en las exploraciones fisicas comienza en la 2.2, adyacente al angulo del esternon, que es subcutaneo y se palpa
facilmente. Para contar las costillas y los espacios intercostales anteriormente, se deslizan los dedos lateralmente desde el
angulo del esternon hacia el 2.° cartilago costal, y se empiezan a contar las costillas y los espacios moviendo los dedos a
partir de ahi. El 1.°" espacio intercostal es el superior al 2.° cartilago costal—esto es, los espacios intercostales se numeran de
acuerdo con la costilla que forma su limite superior. En general, es mas fiable contar los espacios intercostales, ya que la
yema del dedo tiende a descansar en (deslizarse hacia) los huecos entre las costillas. Hay que dejar un dedo en ese espacio
mientras se utiliza el otro para localizar el espacio siguiente. Si utilizamos todos los dedos es posible localizar cuatro
espacios al mismo tiempo. Los espacios son mas anchos anterolateralmente (aproximadamente en la linea medioclavicular). Si
se separan los dedos de la pared toracica mientras se cuentan los espacios, es facil que el dedo vuelva a un mismo espacio y



se confunda con el de abajo. Posteriormente, el extremo medial de la espina de la escapula se sitia sobre la 4.2 costilla.
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FIGURA 1-26. Niveles vertebrales del esternén y plano transverso del térax.

Mientras que las costillas y/o los espacios intercostales proporcionan la «latitud» para la orientacion y la localizacion en la
pared tordcica, diversas lineas imaginarias facilitan las descripciones anatomicas y clinicas al proporcionar la «longitud». Las
lineas mencionadas a continuacioén estdn extrapoladas sobre la pared toracica basandose en caracteristicas superficiales
visibles o palpables:

* La linea media anterior (medioesternal) indica la interseccion del plano medio con la pared anterior del térax (fig. 1-27
A).

* La linea medioclavicular pasa a través del punto medio de la clavicula, paralela a la linea media anterior.

 Lalinea axilar anterior discurre verticalmente a lo largo del pliegue anterior de la axila, que esta formado por el borde
inferolateral del musculo pectoral mayor a medida que se expande desde el torax hasta el himero en el brazo (fig. 1-27 B).

* La linea axilar media discurre desde el vértice (parte mas profunda) de la axila, paralela a la linea axilar anterior.

* La linea axilar posterior, también paralela a la linea axilar anterior, discurre verticalmente a lo largo del pliegue posterior
de la axila formado por los musculos dorsal ancho y redondo mayor, a medida que se expanden desde el dorso hacia el
humero.
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FIGURA 1-27. Lineas verticales de la pared toracica.

» Lalinea media posterior (mediovertebral) es una linea vertical que discurre a lo largo de los vértices de los procesos
espinosos de las vértebras (fig. 1-27 C).
* Las lineas escapulares son paralelas a la linea media posterior y cruzan los angulos inferiores de las escapulas.

Se extrapolan otras lineas (que no se muestran) a lo largo de los bordes palpables de formaciones 6seas como el esternon y
la columna vertebral, como por ejemplo las lineas paraesternal y paravertebral.

Las mamas son los elementos superficiales mas destacados de la pared anterior del térax, especialmente en la mujer.
Excepto en caso de un exceso de tejido subcutdneo, en el hombre las mamas son en general una acentuacion del contorno de
los musculos pectorales mayores, realzado por la presencia del pezon en el 4.° espacio intercostal, lateral a la linea
medioclavicular (fig. 1-28). En los individuos moderadamente atléticos, el contorno de los mtisculos pectorales mayores esta



bien definido, y estdn separados en la linea media por el surco intermamario sobre el esternon, con el borde lateral formando
el pliegue axilar anterior (fig. 1-25). Inferolateralmente, unas bandas similares a un dedo, o digitaciones del serrato mayor,
tienen un aspecto de dientes de sierra insertindose en las costillas e interdigitindose con el oblicuo externo del abdomen (fig.
1-28). Las costillas inferiores y los arcos costales a menudo son evidentes, en especial cuando los musculos abdominales
estan contraidos para «esconder la barriga». La musculatura intercostal no suele observarse normalmente; no obstante, en
algiin caso (raramente) en que hay ausencia o atrofia de la musculatura intercostal, los espacios intercostales se hacen
evidentes con la respiracion: durante la inspiracion, son concavos y durante la espiracion protruyen.
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FIGURA 1-28. Anatomia de superficie de la musculatura de la pared toracica.

Las mamas femeninas tienen un tamafio, una forma y una simetria variables—incluso en una misma mujer. Sus superficies
anteriores aplanadas no muestran una demarcacion clara con la superficie anterior de la pared toracica, pero sus bordes estan
bien definidos lateralmente e inferiormente (fig. 1-29). A menudo es visible un patrén venoso sobre las mamas, sobre todo
durante el embarazo.

El pezon esta rodeado por un drea pigmentada, ligeramente sobreelevada y circular, la areola, cuyo color varia con la
complexion de la mujer. La areola generalmente se oscurece durante el embarazo y a partir de entonces mantiene ese color. La
areola suele estar punteada por aberturas papulares (levemente elevadas) de las gldndulas areolares (glandulas sebaceas de
la piel de la areola). En ocasiones, uno o los dos pezones estan invertidos (retraidos); esta leve anomalia congénita puede
dificultar la lactancia.
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FIGURA 1-29. Anatomia de superficie de la mama fe me nina.

En los hombres y en las mujeres nuliparas jovenes—Ilas que nunca han dado a luz un feto viable—con mamas de un tamafio
moderado, el pezon se situa anterior al 4.° espacio intercostal, a unos 10 cm de la linea media anterior. En general, los
pezones muestran una considerable variabilidad con el tamafio de la mama, sobre todo en las mujeres multiparas. Por
consiguiente, y debido a las variaciones en el tamafio y en la forma, los pezones no son una referencia fiable del 4.° espacio
intercostal en las mujeres adultas.

MAMAS



Cambios en las mamas

3N

= Eltejido mamario sufre cambios, como la ramificacion de los conductos galactoforos, durante los periodos
menstruales y en el embarazo. Aunque las glandulas mamarias estan preparadas para la secrecion hacia la mitad de la
gestacion, no producen leche hasta poco después de que haya nacido el bebé. Durante el ultimo trimestre del embarazo y en
las fases iniciales de la lactancia, los pezones secretan calostro, un liquido prelacteo cremoso, de color blanco a
amarillento. El calostro es especialmente rico en proteinas y agentes inmunitarios, y un factor de crecimiento que afecta a
los intestinos del lactante. En las mujeres multiparas (aquellas que han dado a luz dos o mas veces), las mamas suelen
volverse grandes y péndulas. Las mamas de las mujeres de edad avanzada suelen ser pequefias debido a la disminucion de
grasa y a la atrofia del tejido glandular.

Cuadrantes de las mamas

%ﬁ

. Para la localizacion anatémica y la descripcion de quistes y tumores, la superficie de la mama se divide en cuatro
cuadrantes (fig. C1-5). Por ejemplo, un médico podria afirmar en un informe: «Se palpa una masa dura e irregular en el
cuadrante superior medial de la mama, a las 2 en punto y aproximadamente a 2,5 cm del borde de la areolay.
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FIGURA C1-5. Cuadrantes mamarios.

Cancer de mama

o

? Conocer el drenaje linfatico de las mamas es de importancia practica para la prediccion de las metastasis
(diseminacion) del cancer de mama. Los carcinomas de mama son tumores malignos, normalmente adenocarcinomas que
se originan en las células epiteliales de los conductos galactéforos de los 16bulos de la glandula mamaria (fig. C1-6 A). Las
células cancerosas metastasicas que pasan a un vaso linfatico suelen cruzar dos o tres grupos de nodulos linfaticos antes de
llegar al sistema venoso.

La obstruccion del drenaje linfatico a causa del cancer puede originar /infedema (edema, exceso de liquido en el tejido
subcutaneo), que a su vez puede provocar desviacion del pezon y una apariencia coriacea, engrosada, de la piel de la mama.
Entre los poros y hoyuelos de la piel puede desarrollarse una piel prominente (hinchada), que da origen a una apariencia de
piel de naranja (signo de la piel de naranja). A menudo, la piel presenta unos hoyuelos mas grandes (como la punta del
dedo o mayores) debido a la invasion neoplasica del tejido glandular y a fibrosis (degeneracion fibrosa), lo que provoca el
acortamiento de los ligamentos suspensorios o tira de ellos. El cancer de mama subareolar puede causar retraccion del
pezoén por un mecanismo parecido que implica a los conductos galactéforos.

El cancer de mama se disemina tipicamente a través de los vasos linfaticos (metastasis linfogenas), que transportan
células cancerosas desde la mama a los nodulos linfaticos, principalmente a los de la axila. Las células alojadas en los
nddulos producen nidos de células tumorales (metastasis). Las abundantes comunicaciones entre las vias linfaticas y entre
los nodulos linfaticos axilares, cervicales, y paraesternales también pueden hacer que aparezcan metéastasis procedentes de
la mama en los nodulos linfaticos supraclaviculares, en la mama opuesta o en el abdomen (v. fig. 1-24 A y B). Como la
mayor parte del drenaje linfitico de la mama se dirige a los nodulos linfaticos axilares, €stos constituyen la localizacion
mas frecuente de las metastasis del cancer de mama. El aumento de tamafio de estos nddulos palpables sugiere la
posibilidad de que exista un cadncer en la mama, y puede ser clave para su deteccion precoz. Sin embargo, la ausencia de
nddulos axilares agrandados no garantiza que no se hayan producido metastasis de un cancer de mama; las células malignas



pueden haber pasado a otros ndédulos, como los linfaticos infraclaviculares y supraclaviculares.

Las venas intercostales posteriores drenan en el sistema venoso dcigos/hemiacigos a lo largo de los cuerpos de las
vértebras (v. fig. 1-38 B), y se comunican con el plexo venoso vertebral interno que rodea la médula espinal. Las células
cancerosas también pueden diseminarse desde la mama a través de estas vias venosas hasta las vértebras, y desde ahi al
craneo y al cerebro. El cancer también se disemina por contigiiidad (invasion del tejido adyacente). Cuando las células
malignas invaden el espacio retromamario (v. fig. 1-22), se fijan o invaden la fascia pectoral que cubre el pectoral mayor,
0 metastatizan en los nddulos interpectorales, la mama se eleva al contraer el musculo. Este movimiento es un signo clinico
del cancer de mama avanzado. Para observar este movimiento ascendente, el médico hace que la paciente coloque las
manos en las caderas y haga fuerza mientras tira de los codos hacia delante, para tensar los musculos pectorales.
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FIGURA C1-6. Deteccion del cancer de mama.

Mamografia

&

La mamografia, la exploracion radiografica de las mamas, es una de las técnicas que se utilizan para detectar el
cancer de mama (fig. C1-6 B). Un carcinoma se ve en la imagen obtenida como una densidad grande e irregular. La piel que
cubre el tumor esta engrosada (dos flechas superiores en la fig. C1-6 C) y el pezdn estd deprimido. Los cirujanos utilizan la
mamografia como guia al extirpar tumores, quistes y abscesos mamarios.

Incisiones quirurgicas en la mama

&

Cuando es posible, las incisiones quirurgicas se realizan en los cuadrantes inferiores de la mama, ya que estan
menos vascularizados que los superiores. La transicion entre la pared del torax y la mama es mas brusca inferiormente,
creando una linea, surco o pliegue cutdneo profundo—el surco cutaneo inferior (v. fig. 1-29). Las incisiones efectuadas
sobre dicha linea seran las menos visibles, y realmente pueden quedar ocultas por la mama. Cuando es necesario efectuar
incisiones cerca de la areola o en la propia mama, éstas se dirigen radialmente hacia cualquiera de los lados del pezon (en
este lugar, las lineas de tension de Langer discurren transversas) o circunferencialmente (v. fig. I-7).

Actualmente, la mastectomia (escision de una mama) no es tan frecuente para el tratamiento del cancer de mama como lo
fue en el pasado. En la mastectomia simple se extirpa la mama hasta el espacio retromamario. La mastectomia radical, una
intervencion mas extensa, implica la extirpacion de la mama, misculos pectorales, grasa, fascia y tantos nodulos linfaticos
como sea posible en la region axilar y pectoral. En la practica habitual, a menudo sélo se extirpa el tumor y los tejidos
circundantes—mastectomia parcial o cuadrantectomia (cirugia conservadora de la mama mediante una amplia escision
local)—seguido de radioterapia (Goroll, 2009).

Polimastia, politelia y amastia
@ om

" 4 Pueden desarrollarse mamas supernumerarias (polimastia) o pezones supernumerarios (politelia) superior o
inferiormente a las mamas normales; a veces aparecen en la fosa axilar o en la pared anterior del abdomen (figs. 1-29 y C1-



7). En general, las mamas supernumerarias consisten Unicamente en un pezon y areola rudimentarios, que pueden
confundirse con un lunar (nevus) hasta que cambian de pigmentacion junto a los pezones normales durante el embarazo. Sin
embargo, puede que exista también tejido glandular, que aumentard su desarrollo con la lactancia. Estas pequefias mamas
supernumerarias pueden aparecer en cualquier parte de la linea que va desde la axila hasta la ingle, donde se localiza la
cresta mamaria embrionaria (linea de la leche) y a partir de la cual se desarrollan las mamas en los mamiferos que tienen
multiples mamas. En ambos sexos puede faltar el desarrollo mamario (amastia) o puede haber un pezén y/o una areola sin
tejido glandular.
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FIGURA C1-7. Polimastia y politelia.

Cancer de mama en el hombre

.

? Aproximadamente el 1,5 % de los canceres de mama afectan a hombres. Al igual que en las mujeres, esta neoplasia
suele metastatizar en los nddulos linfaticos axilares, pero también en el hueso, la pleura, el pulmoén, el higado y la piel. En
Estados Unidos, unos 1 000 hombres sufren un cancer de mama cada afo (Swartz, 2009). La presencia de una masa
subareolar visible y/o palpable, o la secrecion por un pezon, pueden indicar un tumor maligno. El cancer de mama en los
hombres tiende a infiltrar la fascia pectoral, el pectoral mayor y los nodulos linfaticos apicales de la axila. Aunque el
cancer de mama es poco frecuente en el varon, las consecuencias son graves, ya que normalmente el tumor no se detecta
hasta que se han producido metastasis extensas (p. €j., 6seas).

Ginecomastia

(€ j%

'« El aumento ligero y pasajero de tamafio de las mamas es algo normal (frecuencia del 70 %) en los hombres durante
la pubertad (entre los 10 y 12 afios de edad). La hipertrofia de las mamas después de la pubertad (ginecomastia) es
relativamente rara (< 1 %) y puede estar relacionada con la edad o con el consumo de farmacos (p. €j., tras el tratamiento
de un cancer de proéstata con dietilestilbestrol). La ginecomastia también puede deberse a un desequilibrio entre los
estrogenos y los andrégenos o a un cambio en el metabolismo hepatico de las hormonas sexuales. Por tanto, el hallazgo de
una ginecomastia debe considerarse un sintoma, y debe iniciarse una evaluacion para descartar posibles causas importantes,
como canceres suprarrenales o testiculares (Goroll, 2009). Aproximadamente el 40 % de los hombres pospuberales con

sindrome de Klinefelter (trisomia XXY) presenta ginecomastia (Moore, Persaud y Torchia, 2012).

MAMAS Y ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LA PARED TORACICA

Mamas. Las glandulas mamarias estan en el tejido subcutdneo de la mama, sobre los misculos pectoral mayor y serrato
anterior y la fascia profunda asociada (lecho de la mama). + Los 16bulos del tejido glandular convergen hacia el pezon,
cada uno con su propio conducto galactoforo, que se abre en el pezon. + El cuadrante lateral superior de la mama es el
que posee mas tejido glandular, en buena medida debido a una extension hacia o en la axila (proceso axilar), y por lo
tanto es la localizacion de la mayoria de los tumores. 4 La mama esta abastecida por los vasos toracicos internos y
laterales, y por los vasos y nervios intercostales 2.°-6.°. La mayor parte de la linfa de la mama drena en los nddulos



linfaticos axilares; este hecho tiene relevancia en el tratamiento del cancer de mama. + Debido a que las glandulas
mamarias y los ndédulos linfaticos axilares son superficiales, la posibilidad de palpar tumores primarios o metastasicos
durante la exploracion mamaria sistematica permite su deteccion y tratamiento precoces.

Anatomia de superficie de la pared toracica. La pared toracica estd especialmente bien provista de caracteristicas
visibles y/o palpables de gran utilidad en su exploracion y en la de las visceras subyacentes. ¢+ Las costillas y los
espacios intercostales, contando a partir de la 2.2 costilla al nivel del angulo del esternén, proporcionan la latitud. + La
clavicula, los pezones, los pliegues de la axila, las escapulas y la columna vertebral proporcionan la longitud. + Las
mamas son caracteristicas importantes y, en los varones, los pezones marcan el 4.° espacio intercostal.

VISCERAS DE LA CAVIDAD TORACICA

En una seccién transversal se aprecia que la cavidad toracica tiene forma de rifidn: un espacio transversalmente oval
profundamente hendido posteriormente por la columna vertebral tordcica y las cabezas, y los cuellos de las costillas que se
articulan con ella (fig. 1-30 A). La cavidad torécica esta dividida en tres compartimentos (figs. 1-30 A y C):

» Las cavidades pulmonares derecha e izquierda, compartimentos bilaterales, que contienen los pulmones y las pleuras
(membranas de revestimiento), y ocupan la mayor parte de la cavidad toracica.
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FIGURA 1-30. Divisiones de la cavidad toracica y revestimiento de las cavidades pulmonares. A) La TC y el diagrama interpretativo superior corresponden a
vistas de un corte transversal de la cavidad toradcica que muestran su forma arrifionada, debido a la protrusion de los cuerpos vertebrales, y su division en tres
compartimentos. Los diagramas en tres dimensiones (B) y del corte transversal (C) muestran los revestimientos de las cavidades pleurales y los pulmones (pleuras). Cada
pulmén esta envuelto por la hoja interna de un saco cerrado que ha sido invaginado por el pulmén. Recuadro: un puiio que invagina un globo ligeramente desinflado
muestra la relacion del pulmén (representado por el puiio) con las paredes del saco pleural (hojas parietal y visceral de la pleura).

» Un compartimento central, el mediastino, que se interpone entre las dos cavidades pulmonares separandolas y contiene el
resto de las estructuras tordcicas—el corazon, las porciones toracicas de los grandes vasos, la porcidn tordcica de la
traquea, el esodfago, el timo y otras estructuras (p. €j., nodulos linfaticos). Se extiende verticalmente desde la abertura
toracica superior hasta el diafragma y anteroposteriormente desde el esternon hasta los cuerpos de las vértebras toracicas.

Pleuras, pulmones y arbol traqueobronquial



Cada cavidad pulmonar (derecha e izquierda) esta revestida por una membrana pleural (pleura) que también se refleja y
cubre la superficie externa de los pulmones que ocupan las cavidades (fig. 1-30 B y C). Para visualizar la relacion entre las
pleuras y los pulmones, basta con apretar con el pufio un globo poco inflado (fig. 1-30 C). La parte interior de la pared del
globo (adyacente al pufio, que representa el pulmoén) es comparable a la pleura visceral; la pared externa restante del globo
representa la pleura parietal. La cavidad entre las dos capas del globo, aqui llena de aire, es andloga a la cavidad pleural,
pero ésta contiene Unicamente una fina pelicula de liquido. En la mufieca (que representa la raiz del pulmon), las paredes
internas y externas del globo son continuas, como lo son las hojas visceral y parietal de la pleura, que juntas forman el saco
pleural. Adviértase que el pulmén se halla fuera del saco pleural, aunque rodeado por el, al igual que el pufio estd rodeado
por el globo, pero fuera de él.

El recuadro de la figura 1-30 C también ayuda a comprender el desarrollo de los pulmones y de la pleura. Durante el
periodo embrionario, los pulmones en desarrollo se invaginan en (crecen hacia) los conductos pericardioperitoneales, los
precursores de las cavidades pleurales. El epitelio celomico invaginado cubre los primordios de los pulmones y se convierte
en la pleura visceral de la misma manera en que el globo cubre el puio. El epitelio que reviste las paredes de los conductos
pericardioperitoneales forma la pleura parietal. Durante la embriogénesis, las cavidades pleurales se separan de las
cavidades pericéardica y peritoneal.



PLEURAS

Cada pulmon esta revestido y rodeado por un saco pleural seroso que consta de dos membranas continuas: la pleura visceral,
que cubre los pulmones formando su brillante superficie externa, y la pleura parietal que reviste las cavidades pulmonares
(fig. 1-30 By O).

La cavidad pleural—el potencial espacio entre las hojas de la pleura—contiene una ldmina capilar de liquido seroso
pleural, que lubrica las superficies pleurales y permite a las hojas de la pleura deslizarse suavemente una sobre otra durante la
respiracion. La tension superficial del liquido pleural proporciona la cohesion que mantiene la superficie del pulmén en
contacto con la pared toracica; por consiguiente, el pulmén se expande y se llena de aire cuando se expande el torax y mientras
sigue siendo posible el deslizamiento, de modo similar a una capa de agua entre dos placas de vidrio. La pleura visceral
(pleura pulmonar) cubre intimamente al pulmén y se adhiere a todas sus superficies, incluida la situada dentro de las fisuras
horizontal y oblicua (figs. 1-30 B yC, y 1-31 A). En el cadaver, la pleura visceral no puede disecarse de la superficie del
pulmén. Dota al pulmén de una superficie lisa resbaladiza, permitiéndole moverse libremente sobre la pleura parietal. La
pleura visceral se continia con la pleura parietal en el hilio del pulmén, por donde entran y salen de éste las diferentes
estructuras que forman la raiz del pulmon (p. ej., bronquios y vasos pulmonares) (fig. 1-30 C).

La pleura parietal reviste las cavidades pulmonares, adhiriéndose de ese modo a la pared toracica, el mediastino y el
diafragma. Es mas gruesa que la pleura visceral, y en las disecciones quirtrgicas y del cadaver puede separarse de las
superficies que cubre. La pleura parietal consta de tres porciones—costal, mediastinica y diafragmatica—y de la pleura
cervical.

La porcion costal de la pleura parietal (pleura costal o costovertebral) recubre las superficies internas de la pared
toracica (figs. 1-30 B yC, y 1-32). Esta separada de la cara interna de la pared tordcica (esternon, costillas, cartilagos
costales, miisculos y membranas intercostales, y los lados de las vértebras toracicas) por la fascia endotoracica. Esta fina
membrana extrapleural de tejido conectivo laxo forma un plano de separacion natural para la separacion quirtrgica de la
pleura costal de la pared toracica (v. cuadro azul «Abordaje quirtrgico intratoracico extrapleuraly», p. 96).

L a porcion mediastinica de la pleura parietal (pleura mediastinica) recubre las caras laterales del mediastino, el
compartimento de tejidos y 6rganos que separa las cavidades pulmonares y sus sacos pleurales. Se continiia superiormente en
la raiz del cuello como pleura cervical. Se continla anteriormente y posteriormente con la pleura costal, e inferiormente con la
pleura diafragmatica. Superior a la raiz del pulmén, la pleura mediastinica es una lamina continua que pasa
anteroposteriormente entre el esternéon y la columna vertebral. En el hilio del pulmon, la pleura mediastinica se refleja
lateralmente en la raiz del pulmon para hacerse continua con la pleura visceral.

La porcion diafragmatica de la pleura parietal (pleura diafragmatica) recubre la cara superior o tordcica del diafragma a
cada lado del mediastino, excepto a lo largo de sus inserciones costales (origenes) y donde el diafragma se fusiona con el
pericardio, 1a membrana fibroserosa que rodea al corazon (figs. 1-30 B y C, y 1-32). Una fina lamina mas eléstica de la fascia
endotordcica, la fascia frenicopleural, conecta la pleura diafragmatica con las fibras musculares del diafragma (fig. 1-30 C).

La pleura cervical cubre el vértice del pulmon (la parte del pulmoén que se extiende superiormente a través de la abertura
superior del torax hacia el interior de la raiz del cuello—figuras 1-30 B y C, y 1-31 A). Es una continuacion superior de las
porciones costal y mediastinica de la pleura parietal. La pleura cervical forma una cupula en forma de copa (cupula pleural)
sobre el vértice que alcanza su cima 2-3 cm por encima del nivel del tercio medio de la clavicula y a la altura del cuello de la
1.2 costilla. La pleura cervical estd reforzada por una extension fibrosa de la fascia endotoracica, la membrana suprapleural
(fascia de Sibson). La membrana se inserta en el borde interno de la 1.2 costilla y en el proceso transverso de la vértebra C7
(fig. 1-30 C).
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FIGURA 1-31. Relacion entre el contenido toracico y los revestimientos de la caja toracica. A) Los apices de los pulmones y la pleura cervical se extienden
dentro del cuello. La reflexion esternal izquierda de la pleura parietal y el borde anterior del pulmoén izquierdo se desvian del plano medio, sorteando el area del corazon,
situdndose adyacentes a la pared toracica anterior. En esta «area desnudax el saco pericardico es accesible con una aguja de puncion, con un riesgo pequeiio de pinchar la
cavidad pleural o el pulmén. B a D) Se muestran las formas de los pulmones y los sacos pleurales mas grandes que los rodean durante la respiracion no forzada. Los
recesos costodiafragmaticos, no ocupados por los pulmones, es donde se acumula el exudado pleural cuando el cuerpo estd en posicion erecta. El contorno de la fisura

horizontal del pulmén derecho es claramente paralelo a la 4.2 costilla. Las costillas se identifican por sus ndmeros.

Las lineas relativamente abruptas a lo largo de las cuales la pleura parietal cambia de direccion (se refleja) desde una a
otra pared de la cavidad pleural son las lineas de reflexion pleural (figs. 1-31 y 1-32). Tres lineas de reflexion pleural
delimitan la extension de las cavidades pulmonares de cada lado: las lineas esternal, costal y diafragmatica. Los contornos
de las cavidades pulmonares derecha e izquierda son asimétricos (es decir, no son imagenes especulares el uno del otro)
debido a que el corazon esta girado y se extiende hacia el lado izquierdo, dejando una impronta mayor en la cavidad izquierda
que en la derecha.

La desviacion del corazon hacia el lado izquierdo afecta sobre todo a las lineas de reflexion pleural esternales derecha ¢
izquierda, que son asimétricas. Las lineas esternales son agudas o abruptas y aparecen donde la pleura costal se continua
anteriormente con la pleura mediastinica. Empezando superiormente desde las cupulas (fig. 1-31 A), las lineas de reflexion
esternales derecha e izquierda discurren a nivel inferomedial, pasando posteriores a las articulaciones esternoclaviculares
para encontrarse en la linea media anterior, posterior al esternon al nivel de su angulo. Entre los niveles de los cartilagos
costales 2.°-4.°, las lineas derecha e izquierda descienden en contacto. Los sacos pleurales incluso pueden solaparse uno con
otro.
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FIGURA 1-32. Diafragma, base de las cavidades pulmonares y recesos costodiafragmaticos. La mayor parte de la pleura diafragmatica ha sido eliminada. A este
nivel, el mediastino consta de saco pericardico (mediastino medio) y mediastino posterior, que contiene principalmente el eséfago y la aorta. El profundo surco alrededor de
la convexidad del diafragma es el receso costodiafragmatico, revestido por la pleura parietal. Anteriormente a este nivel, entre el corazon y la pared toracica se sitiian el
pericardio y el receso costomediastinico, y entre las reflexiones esternales de la pleura un area ocupada sélo por pericardio (drea desnuda).

La linea de reflexion pleural esternal del lado derecho continia inferiormente en la linea media anterior hacia la cara
posterior del proceso xifoides (al nivel del 6.° cartilago costal), donde gira lateralmente (fig. 1-31). La linea de reflexion
esternal en el lado izquierdo, sin embargo, desciende en la linea media anterior s6lo hasta el nivel del 4.° cartilago costal.
Aqui pasa hacia el borde izquierdo del esternén y continiia inferiormente hasta el 6.° cartilago costal, creando una incisura
poco profunda a medida que discurre lateral hacia un 4rea de contacto directo entre el pericardio (saco del corazdn) y la pared
toracica anterior. Esta incisura poco profunda en el saco pleural y el «area desnuda» de contacto del pericardio con la pared
anterior es importante para la pericardiocentesis (v. cuadro azul «Pericardiocentesis», p. 134).

Las lineas de reflexion pleural costal son continuaciones agudas de las lineas esternales y se encuentran donde la pleura
costal se continiia con la pleura diafragmatica inferiormente. La linea costal derecha avanza lateralmente desde la linea media
anterior. Sin embargo, y debido a la existencia del area desnuda del pericardio en el lado izquierdo, la linea costal izquierda
comienza en la linea medioclavicular; por lo demas, las lineas costales derecha e izquierda son simétricas y avanzan
lateralmente, posteriormente, y después medialmente, pasando de forma oblicua a través de la 8.° costilla en la linea
medioclavicular y la 10.? costilla en la linea axilar media, haciéndose continuas posteriormente con las lineas vertebrales en
los cuellos de las costillas 12.? inferior a ellas.

Las lineas de reflexion pleural vertebrales son mucho mas redondeadas, y son reflexiones graduales que se encuentran
donde la pleura costal se continiia con la pleura mediastinica posteriormente. Estas lineas son paralelas a la columna vertebral
y discurren en los planos paravertebrales desde el nivel de T1 hasta T12, donde continian con las lineas costales.

Durante la espiracion, los pulmones no ocupan por completo las cavidades pleurales; de este modo, la pleura diafragmatica
periférica esta en contacto con las porciones mas inferiores de la pleura costal. Los espacios pleurales potenciales en esa zona
se denominan recesos costodiafragmaticos, unos «surcos» revestidos de pleura que rodean la convexidad superior del
diafragma dentro de la pared toracica (figs. 1-30 B, 1-32 y 1-33 C). Unos recesos pleurales similares, pero de menor tamafio,
se localizan posteriores al esternon, donde la pleura costal estd en contacto con la pleura mediastinica. Los espacios
potenciales de esa zona se denominan recesos costomediastinicos. El receso izquierdo es mayor (menos ocupado) debido a
que la incisura cardiaca del pulmén izquierdo es mas pronunciada que la incisura correspondiente en el saco pleural. Durante
la inspiracion profunda, los bordes inferiores de los pulmones se desplazan a mayor distancia en el interior de los recesos
pleurales, y se retiran de ellos durante la espiracion (fig. 1-33 By C).

PULMONES

Los pulmones son los o6rganos vitales de la respiracion. Su funcion principal es oxigenar la sangre poniendo el aire inspirado
en estrecha relacion con la sangre venosa de los capilares pulmonares. Aunque los pulmones de un cadaver pueden estar
contraidos, firmes al tacto y descoloridos, los pulmones sanos de un individuo vivo normalmente son ligeros, blandos y
esponjosos, y ocupan por completo las cavidades pulmonares. También son elasticos y se retraen alrededor de un tercio de su
tamafio cuando se abre la cavidad toracica (fig. 1-30 C). Los pulmones estan separados uno de otro por el mediastino. Cada
pulmon tiene (figs. 1-33 y 1-34):



(C) Vista anterior

FIGURA 1-33. Caras costales de los pulmones. Se muestran los pulmones aislados en vistas anterior (A) y laterales (B), en las cuales pueden verse los 16bulos y
fisuras. C) El corazon y los pulmones se muestran in situ. El pulmén izquierdo esta retraido para ver el corazon (recubierto por el pericardio fibroso), revelando el nervio
frénico al pasar anteriormente a la raiz del pulmoén, mientras que el nervio vago (NC X) pasa posteriormente a dicha raiz. El l6bulo superior del pulmoén izquierdo en C es
una variacion que no tiene marcada la incisura cardiaca ni la lingula.

FIGURA 1-34. Caras mediastinicas e hilios de los pulmones. En los pulmones embalsamados se forman impresiones por contacto con estructuras adyacentes.
Superior a la raiz del pulmén derecho (A) se forma un surco cuando el arco de la vena acigos pasa anteriormente para entrar en la vena cava superior; mientras que en el
pulmoén izquierdo (C) se forma un surco parecido, pero mas grande, superior a la raiz, donde la aorta se arquea posteriormente y desciende como aorta toracica. El hilio de
cada pulmon se centra en la cara mediastinica. En el hilio (B, D), la raiz de cada pulmén esta rodeada por un manguito pleural que desciende inferior a la raiz como
ligamento pulmonar. Las venas pulmonares son las mas anteriores e inferiores en la raiz, mientras que los bronquios se sitiian central y posteriormente.



* Un vértice, el extremo superior romo del pulmén que asciende por encima del nivel de la 1.2 costilla hacia el interior de la
raiz del cuello, que esta cubierto por pleura cervical.

» Una base, la superficie inferior concava del pulmoén, opuesta al vértice, que descansa y se acomoda sobre la cupula
homolateral del diafragma.

* Dos o tres lobulos, creados por una o dos fisuras.

* Tres caras (costal, mediastinica y diafragmatica).

* Tres bordes (anterior, inferior y posterior).

El pulmé6n derecho presenta unas fisuras oblicua derecha y horizontal que lo dividen en tres 16bulos derechos: superior,
medio e inferior. El pulmén derecho es mas grande y pesado que el izquierdo, aunque es mas corto y ancho debido a que la
ctpula derecha del diafragma es mas alta y el corazon y el pericardio protruyen mas hacia la izquierda. El borde anterior del
pulmon derecho es relativamente recto. El pulmén izquierdo tiene una unica fisura oblicua izquierda que lo divide en dos
lI6bulos izquierdos, superior ¢ inferior. El borde anterior del pulmon izquierdo presenta una profunda incisura cardiaca, una
hendidura debida a la desviacion hacia el lado izquierdo del vértice del corazon. Esta incisura deprime fundamentalmente la
cara anteroinferior del 16bulo superior. A menudo, esta hendidura crea una prolongacion delgada, en la porcidon mas inferior y
anterior del 16bulo izquierdo, en forma de lengua, la lingula, que se extiende por debajo de la incisura cardiaca y se desliza
hacia dentro y hacia fuera del receso costomediastinico durante la inspiracion y la espiracion (figs. 1-30 B, 1-31 Ay 1-34 C).

Los pulmones de un cadéver embalsamado, normalmente firmes al tacto, muestran las impresiones formadas por las
estructuras adyacentes a ¢él, como las costillas, el corazén y los grandes vasos (figs. 1-33 A y 1-34 A y C). Estas marcas
proporcionan indicios de las relaciones de los pulmones; sin embargo, s6lo las impresiones cardiacas son evidentes durante la
cirugia y en el cadaver fresco.

La cara costal del pulmén es grande, lisa y convexa. Esta relacionada con la pleura costal, que la separa de las costillas,
los cartilagos costales y los miisculos intercostales intimos (v. fig. 1-33 C). La porcion posterior de la cara costal se relaciona
con los cuerpos de las vértebras toracicas y en ocasiones se denomina porcion vertebral de la cara costal.

La cara mediastinica del pulmén es concava debido a su relacion con el mediastino medio, que contiene el pericardio y el
corazon (fig. 1-34). La cara mediastinica incluye el hilio, que recibe la raiz del pulmoén. En el cadaver embalsamado se
observa un surco del esofago y una impresion cardiaca del corazon en la cara mediastinica del pulmon derecho. Debido a
que dos tercios del corazdn se sitian a la izquierda de la linea media, la impresion cardiaca sobre la cara mediastinica del
pulmoén izquierdo es mucho mas grande. Esta cara del pulmén izquierdo también muestra el surco continuo y prominente del
arco de la aorta y la aorta descendente, asi como el surco mas pequetio del eséfago (fig. 1-34 C).

La cara diafragmatica del pulmén, que también es concava, forma la base del pulmén, que descansa sobre la cupula del
diafragma. La concavidad es mas profunda en el pulmon derecho debido a la posicion mas alta de la cupula derecha, que
recubre el higado. Lateralmente y posteriormente, la cara diafragmatica estd limitada por un margen agudo y fino (borde
inferior) que se proyecta en el receso costodiafragmatico de la pleura (figs. 1-33 Cy 1-34).

El borde anterior del pulmén es donde las caras costal y mediastinica se encuentran anteriormente y cubren el corazon. La
incisura cardiaca indenta este borde del pulmén izquierdo. El borde inferior del pulmén circunscribe la cara diafragmatica
del pulmon y separa esta cara de las caras costal y mediastinica. El borde posterior del pulmén es donde las caras costal y
mediastinica se encuentran posteriormente; es amplio y redondeado y se sitia en la cavidad formada en el lado de la region
toracica de la columna vertebral.

Los pulmones se fijan al mediastino por las raices de los pulmones—esto es, los bronquios (y los vasos bronquiales
asociados), las arterias pulmonares, las venas pulmonares superiores e inferiores, los plexos nerviosos pulmonares
(simpatico, parasimpatico y fibras aferentes viscerales) y los vasos linfaticos (fig. 1-34). Si se secciona la raiz del pulmén
antes de (medial a) la ramificacion del bronquio principal (primario) y la arteria pulmonar, su disposicion habitual es:

* La arteria pulmonar estd mas superior en la raiz izquierda (el bronquio lobular superior, o bronquio epiarterial, puede estar
mas superior en la raiz derecha).

* Las venas pulmonares superiores e inferiores son las mas anteriores e inferiores, respectivamente.

 El bronquio principal se sitha contra y aproximadamente en el centro del limite posterior, con los vasos bronquiales
discurriendo sobre su superficie externa (normalmente sobre la cara posterior en este punto).

El hilio del pulmén es un area en forma de cufia en la cara mediastinica de cada pulmén, por la cual las estructuras que
forman la raiz del pulmoén entran o salen del pulmén (fig. 1-34 B y D). El hilio («entrada») puede compararse con el area de
tierra donde la raiz de una planta entra en el suelo. Medial al hilio, la raiz del pulmon se incluye dentro del area de
continuidad entre las hojas parietal y visceral de la pleura—el manguito pleural (mesoneumo).

Inferior a la raiz del pulmodn, esta continuidad entre la pleura parietal y la visceral forma el ligamento pulmonar, que se



extiende entre el pulmén y el mediastino, inmediatamente anterior al es6fago (fig. 1-34 A-D). El ligamento pulmonar consta de
una doble capa de pleura separada por una pequefia cantidad de tejido conectivo. Cuando se corta la raiz del pulmon y éste se
extirpa, el ligamento pulmonar parece colgar de la raiz. Para visualizar la raiz del pulmon, el manguito pleural que lo rodea y
el ligamento pulmonar que cuelga de ella, pongase una bata de laboratorio muy grande y abduzca su miembro superior. Su
antebrazo se puede comparar a la raiz del pulmoén, y la manga de la bata representa el manguito pleural que la rodea. El
ligamento pulmonar se puede comparar con la manga floja que cuelga de su antebrazo; y su mufieca, su mano y sus dedos en
abduccion representan las estructuras ramificadas de la raiz—los bronquios y los vasos pulmonares.

ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Desde su inicio en la laringe, las paredes de las vias respiratorias estan sostenidas por anillos de cartilago hialino en forma
de herradura o de C. La via respiratoria sublaringea constituye el arbol traqueobronquial. La trdquea (que se describe con el
mediastino superior, posteriormente en este capitulo) esta situada dentro del mediastino superior y constituye el tronco del
arbol. Se bifurca a nivel del plano transverso del torax (o angulo del esternon) en bronquios principales, uno para cada
pulmoén, que pasan inferolateralmente para entrar en los pulmones por los hilios (fig. 1-35 E).
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FIGURA 1-35. Arbol traqueobronquial y segmentos broncopulmonares. A a D) Los segmentos broncopulmonares se ponen de manifiesto tras la inyeccion de latex
de diferentes colores en cada bronquio segmentario terciario, como se muestra en E. El bronquio principal derecho da origen al bronquio lobular superior derecho antes de
entrar en el hilio del pulmén.

* El bronquio principal derecho es mas ancho y corto, y discurre mas vertical, que el bronquio principal izquierdo cuando
pasa directamente hacia el hilio pulmonar.

 El bronquio principal izquierdo discurre inferolateralmente, inferior al arco de la aorta y anterior al esdfago y la aorta
toréacica, para alcanzar el hilio pulmonar.

Dentro de los pulmones, las ramas bronquiales se ramifican de manera constante para formar el arbol traqueobronquial.
Adviértase que las ramas del arbol traqueobronquial son componentes de la raiz de cada pulmén (compuesta por ramas de la
arteria pulmonar y venas, asi como por los bronquios).

Cada bronquio principal (primario) se divide en bronquios lobulares (secundarios), dos en el izquierdo y tres en el
derecho, cada uno de los cuales abastece a un l6bulo del pulmén. Cada bronquio lobular se divide en varios bronquios
segmentarios (terciarios) que abastecen los segmentos broncopulmonares (figs. 1-35 y 1-36).

Los segmentos broncopulmonares:

* Son las subdivisiones mas grandes de un l6bulo.



* Son segmentos del pulmén de forma piramidal, con sus vértices orientados hacia la raiz del pulmoén y sus bases hacia la
superficie pleural.

» Estan separados de los segmentos adyacentes por tabiques de tejido conectivo.

* Estan abastecidos independientemente por un bronquio segmentario y una rama terciaria de la arteria pulmonar.

* Se denominan segun el bronquio segmentario que los abastece.
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FIGURA 1-36. Estructura interna y organizaciéon de los pulmones. Dentro de los pulmones, los bronquios y las arterias pulmonares discurren a la par y se bifurcan
al unisono. Las ramas segmentarias (terciarias) abastecen los segmentos broncopulmonares. Cada arteria pulmonar intrasegmentaria, que transporta sangre poco
oxigenada, termina en un plexo capilar en las paredes de los sacos alveolares y los alvéolos, donde se intercambian el oxigeno y el dioxido de carbono. Las venas
pulmonares intersegmentarias se originan de los capilares pulmonares, y transportan sangre oxigenada al corazén. Las arterias bronquiales se distribuyen a lo largo del
arbol bronquial y lo irrigan. Sus ramas mas distales irrigan los lechos capilares drenados por las venas pulmonares, asi como los de la pleura visceral. De este modo, una
cantidad muy pequefia de sangre poco oxigenada drena en las venas pulmonares que transportan sangre muy oxigenada.

* Drenan a través de las porciones intersegmentarias de las venas pulmonares situadas en el tejido conectivo entre segmentos
adyacentes a los que drenan.

» Normalmente son de 18 a 20 (10 en el pulmén derecho: 8-10 en el pulmoén izquierdo, dependiendo de la combinacion de
segmentos).

* Son quirtrgicamente resecables.

Mas alla de los bronquios segmentarios terciarios (v. fig. 1-35 B) hay de 20 a 25 generaciones de ramificaciones,
bronquiolos de conduccion, que finalmente dan lugar a los bronquiolos terminales, los bronquiolos de conduccién mas
pequetios (fig. 1-36). Los bronquiolos carecen de cartilago en sus paredes. Los bronquiolos de conduccion transportan aire,
pero no poseen glandulas ni alvéolos. Cada bronquiolo terminal da origen a varias generaciones de bronquiolos respiratorios,
que se caracterizan por la presencia dispersa de evaginaciones saculares de paredes finas (los alvéolos) que se extienden
desde su luz. Los alvéolos pulmonares constituyen la unidad estructural bésica de intercambio de gases en el pulmon. Debido
a la presencia de los alvéolos, los bronquiolos respiratorios estan implicados tanto en el transporte de aire como en el
intercambio de gases. Cada bronquiolo respiratorio da origen a 2-11 conductos alveolares, cada uno de los cuales origina a
su vez 5-6 sacos alveolares. Los conductos alveolares son vias respiratorias alargadas, densamente revestidas de alvéolos,
que conducen a unos espacios comunes, los sacos alveolares, en los cuales se abren los racimos de alvéolos. Se desarrollan
nuevos alvéolos hasta aproximadamente los 8 afios de edad, momento en que hay unos 300 millones de alvéolos.

VASCULARIZACION DE LOS PULMONES Y LAS PLEURAS

Cada pulmoén tiene una arteria pulmonar que lo irriga y dos venas pulmonares que drenan la sangre procedente de ¢l (fig. 1-
37). Las arterias pulmonares derecha ¢ izquierda se originan del tronco pulmonar a nivel del dngulo esternal y transportan
sangre pobre en oxigeno («venosa») hacia los pulmones para su oxigenacion. (En las ilustraciones anatomicas suelen
colorearse en azul, como las venas.) Cada arteria pulmonar pasa a formar parte de la raiz del pulmdn correspondiente y se
divide secundariamente en arterias lobulares. Las arterias lobulares superiores derecha e izquierda para el 16bulo superior
se originan las primeras, antes de entrar en el hilio. Continuando dentro del pulmoén, la arteria desciende posterolateral al
bronquio principal como arteria lobular inferior del pulmon izquierdo y como una arteria intermedia que se dividird en



arterias lobulares inferior ymedia del pulmon derecho. Las arterias lobulares se dividen en arterias segmentarias
terciarias. Las arterias y los bronquios estan emparejados en el pulmon, se ramifican simultineamente y recorren caminos
paralelos. En consecuencia, un par formado por una arteria lobular y un bronquio lobular secundarios abastecen cada 16bulo, y
un par formado por una arteria segmentaria y un bronquio segmentario terciarios abastecen cada segmento broncopulmonar del
pulmon, con la arteria situada, normalmente, en la cara anterior del bronquio correspondiente.

Dos venas pulmonares, unavena pulmonar superior e inferior en cada lado, transportan sangre rica en oxigeno
(«arterial») desde los correspondientes 16bulos de cada pulmon hasta el atrio izquierdo del corazon. La vena lobular media
es tributaria de la vena pulmonar superior derecha. (En las ilustraciones anatomicas, las venas pulmonares suelen colorearse
de rojo o violeta, como las arterias.) Las venas pulmonares siguen en el pulmén un curso independiente de las arterias y los
bronquios, discurriendo entre y recibiendo sangre desde los segmentos broncopulmonares adyacentes a medida que se dirigen
hacia el hilio. Excepto en la region central, perihiliar, del pulmoén, las venas procedentes de la pleura visceral y de la
circulacion venosa bronquial drenan en las venas pulmonares, un volumen de sangre poco oxigenada relativamente pequefio
que entra en el gran volumen de sangre bien oxigenada que retorna al corazon. Las venas de la pleura parietal se unen a las
venas sistémicas en las partes adyacentes de la pared torécica.
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FIGURA 1-37. Circulacién pulmonar. Aunque las relaciones intrapulmonares se muestran con exactitud, la separacion de los vasos de la raiz del pulmén se ha
exagerado en la region hiliar para ver cémo entran y salen del pulmén. Obsérvese que la arteria pulmonar derecha pasa bajo el arco de la aorta para alcanzar el pulmon
derecho, y que la arteria pulmonar izquierda se sitia completamente a la izquierda del arco.
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FIGURA 1-38. Arterias y venas bronquiales. A) Las arterias bronquiales irrigan los tejidos de sostén de los pulmones y la pleura visceral. B) Las venas bronquiales



drenan los lechos capilares mas proximales irrigados por las arterias bronquiales; el resto es drenado por las venas pulmonares.

Las arterias bronquiales proporcionan sangre para nutrir las estructuras que componen la raiz de los pulmones, los tejidos
de sostén de los pulmones y la pleura visceral (fig. 1-38 A). Las dos arterias bronquiales izquierdas normalmente se originan
de forma directa en la aorta toracica. La tinica arteria bronquial derecha puede originarse también directamente de la aorta.
Sin embargo, es mas frecuente que se origine indirectamente, bien de la porcidon proximal de una de las arterias intercostales
posteriores superiores (en general de la 3.2 arteria intercostal posterior derecha) o bien de un tronco comun con la arteria
bronquial superior izquierda.

Las pequetias arterias bronquiales dan ramas para la parte superior del esdfago y luego discurren, tipicamente, a lo largo de
las caras posteriores de los bronquios principales, irrigando a éstos y sus ramas hasta los bronquiolos respiratorios. (Sin
embargo, hay variaciones como las que se muestran en las figs. 1-63 y 1-69, que representan la diseccioén de un cadaver.) Las
ramas mas distales de las arterias bronquiales se anastomosan con ramas de las arterias pulmonares en las paredes de los
bronquiolos y en la pleura visceral. La pleura parietal es irrigada por las arterias que irrigan la pared toracica.

Las venas bronquiales (fig. 1-38 B) drenan s6lo una parte de la sangre aportada a los pulmones por las arterias
bronquiales, principalmente aquella que se distribuye hacia la porcion mas proximal de la raiz de los pulmones o cerca de
¢sta. El resto de la sangre es drenada por las venas pulmonares, especificamente la que procede de la pleura visceral, las
regiones mas periféricas del pulmon y los componentes distales de la raiz del pulmoén. La vena bronquial derecha drena en la
vena dcigos, mientras que la vena bronquial izquierda drena en la vena hemidcigos accesoria o en la vena intercostal
superior izquierda. Las venas bronquiales reciben también algo de sangre de las venas esofagicas.

Los plexos linfaticos pulmonares se comunican libremente (fig. 1-39). El plexo linfatico superficial (subpleural) se sittia
profundo a la pleura visceral y drena el parénquima (tejido) pulmonar y la pleura visceral. Los vasos linfaticos de este plexo
superficial drenan en los nédulos linfaticos broncopulmonares (nédulos linfaticos hiliares) en la region del hilio pulmonar.

E1 plexo linfatico broncopulmonar profundo se localiza en la submucosa de los bronquios y en el tejido conectivo
peribronquial. Esta dedicado principalmente al drenaje de las estructuras que forman la raiz del pulmoén. Los vasos linfaticos
de este plexo profundo drenan inicialmente en los nddulos linfaticos pulmonares intrinsecos, situados a lo largo de los
bronquios lobulares. Los vasos linfaticos de estos nodulos se continian siguiendo los vasos bronquiales y pulmonares hasta el
hilio del pulmén, donde drenan también en los nodulos linfaticos broncopulmonares. A partir de ellos, la linfa procedente
tanto del plexo linfatico profundo como del superficial drena en los nédulos linfaticos traqueobronquiales superiores ¢
inferiores, superior e inferiormente a la bifurcacion de la traquea y los bronquios principales, respectivamente. El pulmon
derecho drena sobre todo a través de los sucesivos grupos de nddulos del lado derecho, y el 16bulo superior del pulmon
izquierdo drena principalmente a través de los noédulos correspondientes del lado izquierdo. Sin embargo, muchos, aunque no
todos, los linfaticos del 16bulo mas inferior del pulmoén izquierdo drenan en los nddulos traqueobronquiales superiores
derechos; a continuacion, la linfa sigue la via de drenaje del lado derecho.
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FIGURA 1-39. Drenaje linfitico de los pulmones. Los vasos linfaticos tienen su origen en los plexos linfaticos subpleurales superficiales y profundos. Toda la linfa del
pulmoén sale por la raiz del pulmén y drena en los nodulos linfaticos traqueobronquiales superiores o inferiores. El 1o6bulo inferior de ambos pulmones drena en los nédulos
traqueobronquiales inferiores (de la carina) situados centralmente, drenando principalmente en el lado derecho. Los otros l6bulos de cada pulmén drenan sobre todo en los
nodulos linfaticos traqueobronquiales superiores homolaterales. Desde aqui, la linfa atraviesa un nimero variable de nodulos paratraqueales y entra en los troncos
broncomediastinicos.



La linfa de los nodulos linfaticos traqueobronquiales pasa a los troncos linfaticos broncomediastinicos derecho ¢
izquierdo, los principales conductos linfaticos que drenan las visceras toracicas. Normalmente, estos troncos terminan a cada
lado en los dngulos venosos (uniones de las venas yugular interna y subclavia); sin embargo, el tronco broncomediastinico
derecho puede fusionarse primero con otros troncos linfaticos, convergiendo aqui para formar el corto conducto linfatico
derecho. El tronco broncomediastinico izquierdo puede terminar en el conducto toracico. La linfa de la pleura parietal drena
en los nédulos linfaticos de la pared toracica (intercostales, paraesternales, mediastinicos y frénicos). Una minoria de los
vasos linfaticos de la pleura parietal cervical drena en los nédulos linfaticos axilares.

NERVIOS DE LOS PULMONES Y LAS PLEURAS

Los nervios de los pulmones y la pleura visceral derivan de los plexos pulmonares localizados anterior y posteriormente
(sobre todo) a las raices de los pulmones (fig. 1-40). Estas redes nerviosas contienen fibras parasimpaticas, simpaticas y
aferentes viscerales.

Las fibras parasimpaticas del plexo pulmonar son fibras presinapticas del nervio vago (NC X). Hacen sinapsis con las
células ganglionares parasimpaticas (cuerpos celulares de las neuronas postsindpticas) que se localizan en los plexos
pulmonares y a lo largo de las ramas del arbol bronquial. Las fibras parasimpaticas son motoras para el musculo liso del
arbol bronquial (broncoconstrictoras), inhibidoras para los vasos pulmonares (vasodilatadoras) y secretoras para las
glandulas del arbol bronquial (secretomotoras).

Las fibras simpadticas de los plexos pulmonares son fibras postsinapticas. Sus cuerpos celulares (células ganglionares
simpaticas) estdn en los ganglios simpaticos paravertebrales de los troncos simpadticos. Las fibras simpaticas son
inhibidoras para el misculo bronquial (broncodilatadoras), motoras para los vasos pulmonares (vasoconstrictoras) e
inhibidoras para las glandulas alveolares del arbol bronquial, células epiteliales secretoras de los alvéolos de tipo II (v. fig.
1-36).

Las fibras aferentes viscerales de los plexos pulmonares son tanto reflejas (conducen la sensibilidad subconsciente
asociada a reflejos que controlan funciones) como nociceptivas (conducen impulsos dolorosos generados en respuesta a
estimulos dolorosos o nocivos, como irritantes quimicos, isquemia o estiramiento excesivo). Las fibras aferentes viscerales
reflejas con los cuerpos celulares en el ganglio sensitivo del nervio vago (NC X) acompanan a las fibras parasimpaticas,
transportando impulsos centralmente desde las terminaciones nerviosas asociadas con:
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FIGURA 1-40. Nervios de los pulmones y de la pleura visceral. Los plexos pulmonares derecho e izquierdo, anteriores y posteriores a la raiz de los pulmones,
reciben aportaciones simpaticas de los troncos simpaticos derecho e izquierdo, y aportaciones parasimpaticas de los nervios vagos (NC X) derecho e izquierdo. Después de
aportar fibras al plexo pulmonar posterior, los nervios vagos continflan inferiormente y forman parte del plexo esofagico, a menudo perdiendo su identidad y volviendo



después a formarse para constituir los troncos vagales anterior y posterior. Ramos de los plexos pulmonares acompaiian a las arterias pulmonares, y especialmente a los
bronquios, hasta el interior de los pulmones.

* La mucosa bronquial, probablemente en relacion con la sensibilidad tactil del reflejo tusigeno.

* Los misculos bronquiales, posiblemente implicados en la percepcion del estiramiento.

* El tejido conectivo interalveolar, en asociacion con los reflejos de Hering-Breuer (mecanismo que tiende a limitar los
desplazamientos respiratorios).

» Las arterias, actuando como barorreceptores (receptores sensibles a la presion arterial).

» Las venas pulmonares, actuando como quimiorreceptores (re ceptores sensibles a las concentraciones de gases en sangre).

Las fibras aferentes nociceptivas procedentes de la pleura visceral y los bronquios acompafnan a las fibras simpaticas a
través del tronco simpatico hasta los ganglios sensitivos de los nervios espinales toracicos superiores, mientras que las que
proceden de la traquea acompaiian a las fibras parasimpaticas hasta el ganglio sensitivo del nervio vago (NC X).

Los nervios de la pleura parietal derivan de los nervios intercostales y frénicos. La pleura costal y la porcion periférica
de la pleura diafragmdtica estan inervadas por los nervios intercostales. Estos transportan las sensaciones de presion y
dolor. La porcion central de la pleura diafragmatica y la pleura mediastinica estan inervadas por los nervios frénicos (figs. 1-
32y1-34ByD).

ANATOMIA DE SUPERFICIE DE LAS PLEURAS Y LOS PULMONES

Las pleuras cervicales y los vértices de los pulmones pasan a través de la abertura superior del torax hacia dentro de las fosas
supraclaviculares mayores, que estan situadas posterior y superiormente a las claviculas y lateralmente a los tendones de los
musculos esternocleidomastoideos (fig. 1-41). Los bordes anteriores de los pulmones se sitian adyacentes a la linea anterior
de reflexion de la pleura parietal entre los cartilagos costales 2.° y 4.°. Aqui, el borde de reflexion pleural izquierdo se
desplaza lateralmente y luego inferiormente en la incisura cardiaca para alcanzar el 6.° cartilago costal. El borde anterior del
pulmén izquierdo estd mas profundamente indentado por su incisura cardiaca. En el lado derecho, la reflexion pleural se
contintia inferiormente desde el 4.° hasta el 6.° cartilagos costales, en estrecho paralelismo con el borde anterior del pulmén
derecho. Tanto las reflexiones pleurales como los bordes anteriores de los pulmones se desvian lateralmente a nivel de los
6.% cartilagos costales. Las reflexiones pleurales alcanzan la linea medioclavicular a nivel del 8.° cartilago costal, la 10.2
costilla en la linea axilar media y la 12.2 costilla en la linea escapular; sin embargo, los bordes inferiores de los pulmones
alcanzan la linea medioclavicular al nivel de la 6.2 costilla, la linea axilar media al nivel de la 8.2 costilla y la linea escapular
enla 10.2 costilla, siguiendo su trayecto hacia el proceso espinoso de la vértebra T10. A continuacion siguen hacia el proceso
espinoso de la T12. De este modo, normalmente la pleura parietal se extiende unas dos costillas por debajo del pulmén.
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FIGURA 1-41. Anatomia de superficie de las pleuras y los pulmones.

Las fisuras oblicuas de los pulmones se extienden desde el nivel del proceso espinoso de la vértebra T2 posteriormente
hasta el 6.° cartilago costal anteriormente, que coincide de manera aproximada con el borde medial de la escapula cuando se
eleva el miembro superior por encima de la cabeza (lo que hace que el dngulo inferior rote lateralmente). La fisura horizontal
del pulmén derecho se extiende anteriormente desde la fisura oblicua a lo largo de la 4.2 costilla y el cartilago costal.

PLEURA, PULMONES Y ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Lesiones de la pleura cervical y el vértice del pulmén

|

ﬁ Debido a la inclinacion inferior del primer par de costillas y la abertura superior del torax que se forma entre ellas,
la pleura cervical y el vértice del pulmon se proyectan hacia el cuello a través de esta abertura, posterior a las inserciones
inferiores de los musculos esternocleidomastoideos. Por ello, los pulmones y los sacos pleurales pueden lesionarse por
heridas en la base del cuello, provocando un neumotorax (presencia de aire en la cavidad pleural). La pleura cervical
alcanza un nivel relativamente mas alto en lactantes y nifios pequefios debido a que sus cuellos son cortos. En consecuencia,
la pleura cervical es especialmente vulnerable a las lesiones durante la lactancia y la nifiez temprana.

Lesiones de otras partes de la pleura

%

|

@ La pleura desciende por debajo del reborde (arco) costal en tres regiones, donde una incision abdominal podria
seccionar inadvertidamente el saco pleural: la parte derecha del éangulo infraesternal (v. fig. 1-25) y los éangulos
costovertebrales derecho e izquierdo (fig. 1-41 B). Las pequefias porciones de pleura expuestas en los angulos
costovertebrales inferomediales al 12.° par de costillas son posteriores a los polos superiores de los rifiones. En este lugar
la pleura esta en peligro (es decir, puede producirse un neumotdrax) ante una incision de la pared posterior del abdomen
cuando en una intervencidn quirdrgica se expone un riidn, por ejemplo.



Colapso pulmonar

+ Los pulmones (en concreto, los sacos aéreos que conjuntamente forman el pulmon) pueden compararse a un globo
inflado cuando estdn distendidos. Si no se mantiene la distension, su elasticidad intrinseca hard que se colapsen
(atelectasia: la atelectasia secundaria es el colapso de un pulmoén previamente insuflado; la atelectasia primaria se
refiere a la incapacidad de un pulmén para insuflarse al nacer). Un globo inflado s6lo se mantendra distendido mientras la
salida de aire esté¢ cerrada, ya que sus paredes pueden contraerse por completo. Los pulmones normales in situ siguen
distendidos incluso cuando las vias aéreas estdn abiertas, debido a que las caras externas de los pulmones (la pleura
visceral) se adhieren a la cara interna de las paredes del torax (la pleura parietal) por la tension superficial que provoca el
liquido pleural. La retraccion eldstica de los pulmones hace que la presion de la cavidad pleural sea menor que la
atmosférica. La presion es normalmente de unos —2 mm Hg; durante la inspiracion, cae hasta cerca de —8 mm Hg.

Una bala perfora El pulmén y la

|1a pared torécica pleura visceral
y la pleura parietal, también pueden
deja entrar aire y perforarse y dejar
ocasiona el pasar el aire.
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FIGURA C1-8. Colapso (atelectasia) pulmonar.

Si una herida penetrante se abre paso a través de la pared del torax o de la superficie de los pulmones, la presion
negativa aspirard aire al interior de la cavidad pleural (fig. C1-8). Se perdera la tension superficial que mantiene adherida
la pleura visceral a la parietal (el pulmon a la pared tordcica) y el pulmon se colapsara, expulsando la mayoria del aire que
contiene debido a su elasticidad inherente (retraccion eldstica). Cuando se colapsa un pulmon, la cavidad pleural,
normalmente un espacio virtual, se transforma en un espacio real.

Los sacos pleurales no suelen comunicarse; por ello, un pulmén puede estar colapsado, por ejemplo, por una intervencion
quirtrgica, sin que se colapse el otro. El desgarro o rotura de la superficie de un pulmén (y de su pleura visceral), o la
penetracion de la pared del térax (y de su pleura parietal), provocan una hemorragia y la entrada de aire en la cavidad
pleural. La cantidad de sangre y aire que se acumula determinara el grado de colapso pulmonar.

Cuando un pulmoén se colapsa, ocupa menos volumen dentro de la cavidad pulmonar y ésta no aumenta de tamafio durante
la inspiracion (de hecho, puede disminuir). Esta disminucion de tamafio se evidencia radiograficamente en el lado afectado
por la elevacion del diafragma por encima de sus niveles normales, el estrechamiento de los espacios intercostales (las
costillas estan mas juntas) y el desplazamiento del mediastino (desviacion mediastinica, indicada por la traquea—Ilena de
aire—contenida en ¢l) hacia el lado afectado. Ademas, el pulmén colapsado aparecera normalmente mas denso (mas
blanco) y rodeado por aire mas radioltucido (mas negro).

En la cirugia abierta de torax hay que mantener la respiracion y la ventilacion de los pulmones intubando la trdquea con
una sonda con manguito y utilizando una bomba de presion positiva, variando la presion para insuflar y desinflar
alternativamente los pulmones.

Neumotorax, hidrotorax y hemotorax

' l ~ La entrada de aire en la cavidad pleural (neumotorax), originada por una herida penetrante de la pleura parietal o



por la rotura de un pulmon a causa, por ejemplo, de un impacto de bala o por la rotura de una lesion pulmonar en la cavidad
pleural (fistula broncopulmonar), provoca el colapso del pulmén (fig. C1-8). Las costillas fracturadas también pueden
desgarrar la pleura parietal y producir un neumotérax. La acumulacion de una cantidad significativa de liquido en la
cavidad pleural (hidrotorax) puede ser consecuencia de un derrame pleural (escape de liquido hacia la cavidad pleural).
En una herida del térax, la sangre también puede entrar en la cavidad pleural (hemotorax) (fig. C1-9). El hemotérax se
produce mas a menudo por una lesion de un vaso intercostal importante o tordcico interno que por la laceracion de un
pulmén. Cuando en la cavidad pleural se acumulan aire y liquido (hemoneumotorax, si el liquido es sangre), en las
radiografias se apreciara un nivel hidroaéreo (una linea nitida, horizontal independientemente de la posicion del paciente,
que indica la superficie superior del liquido).
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FIGURA C1-9. Hemotorax en la cavidad pleural derecha.

Toracocentesis

P,
% Algunas veces es necesario introducir una aguja hipodérmica en la cavidad pleural (foracocentesis), a través de un
espacio intercostal, para obtener una muestra de liquido pleural o para drenar sangre o pus (fig. C1-10). Para evitar dafar
el nervio y los vasos intercostales, la aguja se introduce por encima de la costilla, en un punto lo bastante alto como para
evitar los ramos colaterales. La aguja pasa a través de los musculos intercostales y de la pleura parietal costal, y entra en la
cavidad pleural. Cuando el paciente se encuentra en posicion erecta, el liquido intrapleural se acumula en los recesos
costodiafragmaticos. Si se inserta la aguja en el 9.° espacio intercostal y en la linea axilar media durante la espiracion se
evitara el borde inferior del pulmon. Hay que dirigir la aguja con una inclinacion superior, para no penetrar en el lado
profundo del receso (una fina lamina de pleura parietal diafragmatica y el diafragma que recubre el higado).

Insercion de una sonda pleural

&

Los volumenes importantes de aire, sangre, liquido seroso, pus o cualquier combinacion de estas sustancias en la
cavidad pleural suelen extraerse insertando una sonda pleural. Se efectia una corta incision en el 5.° o 6.° espacio
intercostal en la linea axilar media (lo que corresponde aproximadamente al nivel del pezon). La sonda debe dirigirse hacia
arriba (hacia la pleura cervical [fig. 1-31 A]) para extraer aire o hacia abajo (hacia el receso costodiafragmatico) para
drenar liquidos. El extremo extracorpdreo de la sonda (es decir, el que se encuentra fuera del cuerpo) se conecta a un
sistema de drenaje sumergido en agua, a menudo con succion controlada, para evitar que se aspire aire retrogradamente en
la cavidad pleural. Cuando se elimina el aire, el pulmon colapsado puede volver a inflarse. Si no se consigue extraer el
liquido, puede ocurrir que el pulmén desarrolle una cubierta fibrosa resistente que impida su expansion hasta que se elimine
(decorticacion del pulmon).
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FIGURA C1-10. Técnica para la toracocentesis medioaxilar.

Pleurectomia y pleurodesis

&

La obliteracion de la cavidad pleural por procesos patologicos como la pleuritis (inflamacion de la pleura) o
durante intervenciones quirurgicas (p. €j., pleurectomia o escision de una parte de la pleura) (fig. C1-11 A) no tiene
consecuencias funcionales apreciables; sin embargo, puede producir dolor durante el esfuerzo. En otras intervenciones se
provocan adherencias entre las hojas parietal y visceral de la pleura cubriendo las hojas pleurales en contacto con polvo
irritante 0 con un agente esclerosante (p/eurodesis). La pleurectomia y la pleurodesis se realizan para evitar la recurrencia
de atelectasias secundarias espontdneas (colapso pulmonar espontaneo) producidas por un neumotérax crénico o por
derrames malignos causados por enfermedades pulmonares (Shields ez al., 2009).

Toracoscopia

&

La toracoscopia es un procedimiento diagnostico, y en ocasiones terapéutico, en el cual se examina la cavidad
pleural con un toracoscopio (fig. C1-11 B). Se hacen pequefias incisiones en la cavidad pleural a través de un espacio
intercostal. Ademas de observar, pueden obtenerse biopsias y pueden tratarse algunos trastornos toracicos (p. €j., cortar
adherencias o extraer placas).

Pleuritis

? Durante la inspiracion y la espiracion, las pleuras, lisas y humedas, no hacen ningiin ruido detectable en la
auscultacion pulmonar (escuchar los ruidos respiratorios); sin embargo, la inflamacién de la pleura (pleuritis o pleuresia)
vuelve rugosas las superficies pulmonares. La friccidn resultante (roce pleural) puede oirse con un fonendoscopio. Suena
como al frotar un mechoén de pelo entre los dedos. Esta inflamacion puede hacer que las hojas parietal y visceral se adhieran
(adherencias pleurales). La pleuritis aguda se percibe como un dolor agudo, punzante, en especial durante un esfuerzo
como subir escaleras, cuando la frecuencia y la amplitud de la respiracién aumentan.

Variaciones en los lobulos pulmonares
o

" 4 Hay que tener presente que puede haber variaciones en la forma de los pulmones. En algunos casos, las fisuras
oblicua y horizontal pueden estar incompletas o faltar, con las consiguientes disminuciones en el nimero o la diferenciacion
de los 16bulos. En otras ocasiones, el pulmén puede contar con una fisura adicional que lo divide. Por ejemplo, a veces, el
pulmoén izquierdo posee tres 16bulos y el derecho sélo dos. El 16bulo superior izquierdo puede carecer de lingula (v. fig. 1-
33 A y B). El 16bulo «accesorio» mas frecuente es el /0bulo dcigos, que aparece en el pulmon derecho alrededor del 1 %
de los individuos. Este l6bulo accesorio, habitualmente pequefio, aparece por encima del hilio del pulmoén derecho,
separado del resto del pulmoén por un profundo surco por el cual discurre el arco de la vena 4cigos. Otra modalidad menos
frecuente de 16bulo acigos puede tomar el aspecto de un vértice bifurcado.

Aspecto de los pulmones e inhalacion de particulas de carbon y de irritantes



i% Los pulmones son de color rosa claro en los nifios y en las personas que no fuman y viven en entornos no
contaminados. Su aspecto es oscuro y moteado en la mayoria de los adultos que viven en areas urbanas o agricolas,
especialmente en los que fuman, debido a la acumulacion de carbon y particulas de polvo del aire y de irritantes del humo
del tabaco que se inhalan. La fos del fumador esta causada por la inhalacion de dichos irritantes. No obstante, los pulmones
son capaces de acumular una cantidad considerable de carbon sin verse afectados negativamente. La linfa de los pulmones
transporta fagocitos, células especiales con la capacidad de extraer de las superficies donde se produce el intercambio
gaseoso las particulas de carbon del aire inspirado y depositarlas en el tejido conectivo «inactivo» que sirve de sostén al
pulmén o en nddulos linfaticos que reciben linfa de los pulmones.
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FIGURA C1-11. Pleurectomia.

Auscultacion y percusion de los pulmones

T,

% La auscultacion de los pulmones (escuchar sus sonidos con un fonendoscopio) y la percusion de los pulmones
(golpear el torax por encima de los pulmones con los dedos para detectar sonidos en los pulmones) (fig. C1-12 A) son
técnicas muy importantes que se utilizan en la exploracion fisica. La auscultacion evalda el flujo de aire a través del arbol
traqueobronquial en los 16bulos del pulmén. La percusion ayuda a establecer si los tejidos subyacentes estan llenos de aire
(ruido claro), llenos de liquido (ruido submate) o son s6lidos (ruido mate). El conocimiento de la anatomia normal, sobre
todo de la proyeccion de los pulmones y de los lugares cubiertos por hueso (p. €j., la escapula) y los miasculos asociados
permitird al examinador saber donde deberia encontrar sonidos claros o mates (fig. C1-12 B). La auscultacion y la
percusion de los pulmones siempre deben incluir la raiz del cuello, donde se localizan los vértices de los pulmones (v. fig.
1-41 A). Cuando los médicos aluden a «auscultar la base de un pulmoény», normalmente no se refieren a su cara diafragmatica
(base anatomica) sino a la parte inferoposterior del lobulo inferior. Para auscultar esta area, los médicos colocan el
fonendoscopio en la cara posterior de la pared toracica al nivel de la vértebra T10.

Aspiracion de cuerpos extrafos
+ Debido a que el bronquio principal derecho es mas ancho, mas corto y discurre mas verticalmente que el bronquio
principal izquierdo, también es mas facil que entren cuerpos extrarnios aspirados o alimentos y se alojen en €l o en una de
sus ramas. Un peligro potencial al cual se enfrentan los odontdlogos es un cuerpo extrafio aspirado, como un trozo de diente,
material de obturacioén o un pequefio instrumento, que es probable que pase al bronquio principal derecho. Para mantener la
zona mas estéril y evitar la aspiracion de cuerpos extrafos, algunos odontdlogos colocan un fino diafragma de goma en la
cavidad bucal antes de llevar a cabo determinados procedimientos.

Broncoscopia

o,

% Cuando se hace descender un broncoscopio por la trdquea para entrar en un bronquio principal puede observarse una
cresta, la carina traqueal, entre los orificios de los bronquios principales derecho e izquierdo (fig. C1-13). La carina
traqueal es una proyeccion cartilaginosa del tltimo anillo traqueal. Normalmente se sitia en un plano sagital y tiene un
borde bastante bien definido. Si los nddulos linfaticos traqueobronquiales localizados en el angulo entre los bronquios
principales se hipertrofian como consecuencia, por ejemplo, de células cancerosas que han metastatizado a partir de un
carcinoma broncogeno, la carina traqueal esta deformada, ensanchada posteriormente e inmévil. Por tanto, los cambios



morfologicos de la carina son signos diagnosticos importantes que ayudan al diagndstico diferencial de enfermedades
respiratorias.

La mucosa que cubre la carina es una de las zonas mas sensibles del arbol traqueobronquial y se asocia al reflejo de la
tos. Por ejemplo, cuando alguien aspira un cacahuete, se ahoga y tose. Cuando el cacahuete rebasa la carina, la tos suele
cesar. Si se coloca a la victima de sofocacion en posicion invertida para utilizar la gravedad para expulsar el cuerpo
extrafo (drenaje postural de los pulmones), las secreciones pulmonares que alcanzan la carina también provocan tos, lo que
ayuda a la expulsion.
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FIGURA C1-12. Percusion de los pulmones. A) Percusion bimanual. B) Se muestran las areas de matidez (sombreadas en amarillo) y de resonancia (sin
sombrear).
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FIGURA C1-13. Broncoscopia.

Resecciones pulmonares

@ El conocimiento de la anatomia de los segmentos broncopulmonares (v. fig. 1-35) es esencial para la interpretacion
precisa de las imagenes diagnosticas de los pulmones y para la reseccion (extirpacion) quirurgica de los segmentos
enfermos. Las enfermedades bronquiales y pulmonares, como tumores o abscesos (acumulaciones de pus), se localizan a
menudo en un segmento broncopulmonar, que puede resecarse quirurgicamente. Durante el tratamiento del cdncer de
pulmon, el cirujano puede extirpar un pulmoén entero (neumectomia), un lébulo (lobectomia) o uno o mas segmentos
broncopulmonares (segmentectomia).

Atelectasias segmentarias

_)l El bloqueo de un bronquio segmentario (fig. 1-35 E; p. €j., por un objeto aspirado) impide que el aire llegue al
segmento broncopulmonar que depende de €l. El aire contenido en el segmento bloqueado se reabsorbera gradualmente en



la sangre, y el segmento se colapsara. El segmento colapsado no requiere un aumento compensador en la cavidad pleural, ya
que los segmentos adyacentes se expandiran para compensar el volumen reducido del segmento colapsado.

Embolia pulmonar

? La obstruccion de una arteria pulmonar por un coagulo sanguineo (embolia) es una causa comin de morbilidad
(enfermedad) y mortalidad. Un émbolo en una arteria pulmonar se forma cuando un codgulo sanguineo, globulo de grasa o
burbuja de aire viaja por la sangre hacia los pulmones desde una vena del miembro inferior, por ejemplo tras una fractura
conminuta. El émbolo pasa por el lado derecho del corazon hacia un pulmén a través de una arteria pulmonar. Puede
bloquear una arteria pulmonar (embolia pulmonar) o una de sus ramas. Las arterias pulmonares transportan toda la sangre
que ha vuelto al corazon a través del sistema de las venas cavas. Por ello, el resultado inmediato de una embolia pulmonar
es la obstruccion parcial o completa del flujo de sangre hacia el pulmon. La obstruccion hace que un sector del pulmon esté
ventilado, pero no perfundido con sangre.

Cuando un gran émbolo ocluye una arteria pulmonar, la persona sufre disnea aguda debido a una importante disminucion
en la oxigenacion de la sangre a causa del bloqueo del flujo sanguineo a través del pulmén. En cambio, el lado derecho del
corazon puede sufrir una dilatacion aguda, ya que el volumen de sangre que llega desde el circuito sistémico no puede
propulsarse por el circuito pulmonar (cor pulmonale agudo). En cualquier caso, la muerte puede sobrevenir en pocos
minutos. Un émbolo de tamafio medio puede llegar a bloquear una arteria que irriga un segmento broncopulmonar y producir
un infarto pulmonar, un area de tejido pulmonar necrético (muerto).

En las personas fisicamente activas, a menudo existe una circulacion colateral—una vascularizacion indirecta accesoria
—que se desarrolla atin mas cuando se produce una embolia pulmonar, por lo que no es tan probable que sufran un infarto
0, como minimo, no tan grave. Son abundantes las anastomosis con ramas de las arterias bronquiales en la region de los
bronquiolos terminales. En las personas con problemas circulatorios en el pulmén, como una congestion cronica, la
embolia pulmonar suele provocar un infarto pulmonar. Cuando una zona de pleura visceral también queda sin aporte
sanguineo, se inflama (pleuritis) e irrita la sensible pleura parietal o se fusiona con ella, provocando dolor. El dolor de la
pleura parietal se refiere a la distribucion cutdnea de los nervios intercostales para la pared torécica, o en el caso de los
nervios inferiores a la pared anterior del abdomen.

Drenaje linfatico y adherencias pleurales

% Si las hojas parietal y visceral de la pleura se adhieren (adherencias pleurales), 1os vasos linfaticos del pulmoén y de
la pleura visceral pueden anastomosarse (unirse) con vasos linfaticos parietales que drenan en los nddulos linfaticos
axilares. La presencia de particulas de carbon en esos nddulos es un indicio de adherencias pleurales.

Hemoptisis

? La expulsion de sangre o de esputos hemoptisico procedentes de los pulmones y/o del arbol bronquial se debe a
hemorragias bronquiales o pulmonares. En cerca del 95 % de los casos, el sangrado procede de ramas de las arterias
bronquiales. Las causas mas comunes son bronquitis (inflamaciéon de los bronquios), cancer de pulmon, neumonia,
bronquiectasias, embolia pulmonar y tuberculosis.

Carcinoma broncogeno

? Originalmente, el término carcinoma broncogeno designaba especificamente al cancer originado en los bronquios
(normalmente un carcinoma [cancer] escamoso o de células pequenas), pero en la actualidad engloba todos los canceres
pulmonares. El cancer—carcinoma—de pulmon estd causado sobre todo por el humo del tabaco; la mayoria de los
canceres se originan en la mucosa de los bronquios mayores y provocan una tos persistente y productiva, o hemoptisis
(escupir sangre). Las células malignas pueden detectarse en el esputo (material arrastrado por la saliva). El tumor principal,
que se ve en las radiografias como una masa pulmonar en crecimiento (fig. C1-14), metastatiza rapidamente a los ndédulos
linfaticos broncopulmonares y posteriormente a otros nddulos toracicos. Los lugares donde se producen con frecuencia
metastasis hematogenas (por diseminacion sanguinea) de células cancerosas procedentes de un carcinoma broncdgeno son
el cerebro, los huesos, los pulmones y las glandulas suprarrenales. Las células tumorales probablemente acceden a la
circulacion sistémica invadiendo la pared de un sinusoide o de una vénula en el pulmén, y son transportadas a través de las



venas pulmonares, el corazon izquierdo y la aorta a esas estructuras. A menudo, los nodulos linfaticos superiores a la
clavicula—Ilos nodulos linfaticos supraclaviculares—estan agrandados cuando se forma un carcinoma broncogeno, debido
a las metastasis de células cancerosas desde el tumor. Por ello, a los nddulos supraclaviculares se les denomind en su
momento nodulos (ganglios) linfaticos centinelas, ya que su aumento de tamafio podia alertar a los médicos de la posible
presencia de una enfermedad maligna en 6rganos toracicos y/o abdominales. Mas recientemente, el término nédulo (ganglio)
centinela se ha aplicado al nédulo o nodulos que reciben primero la linfa de una zona donde hay un cancer, con
independencia de su localizacion, tras la inyeccion de un colorante azul que contiene un marcador radiactivo (tecnecio 99).

Carcinoma pulmonar: imagen de TC gue muestra una
masa localizada en el segmento anterior del ldbulo
supanor derecho (flecha) adyacents a la pleura

FIGURA C1-14. Cancer de pulmén.

Cancer de pulmon y nervios mediastinicos

? Si un céncer de pulmén afecta a un nervio frénico puede producir la pardlisis de una mitad del diafragma
(hemidiafragma). Debido a la estrecha relacion entre el nervio laringeo recurrente y el vértice del pulmén (v. fig. 1-33 C),
este nervio puede verse implicado en los carcinomas apicales del pulmon. La implicacion suele provocar ronquera debido
a la paralisis de un pliegue (cuerda) vocal, ya que el nervio laringeo recurrente inerva todos los misculos laringeos, menos
uno.

Dolor pleural

? La pleura visceral es insensible al dolor debido a que no recibe inervacion sensitiva general. La pleura parietal, en
especial la pleura costal, es muy sensible al dolor, debido a que estd profusamente inervada por ramos de los nervios
intercostales y frénicos. La irritacion de la pleura parietal produce dolor local y dolor referido que se proyecta a los
dermatomas inervados por los mismos ganglios sensitivos de los nervios espinales y segmentos de la médula espinal. La
irritacion de las porciones costal y periférica de la pleura diafragmatica produce dolor local y referido a lo largo de los
dermatomas de las paredes toracica y abdominal. La irritacion de las dreas mediastinica y diafragmatica central de la pleura
parietal produce un dolor que se refiere a la raiz del cuello y por encima del hombro (dermatomas C3-C5).
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FIGURA C1-15. Radiografia toracica. A) Orientacion para la proyeccion posteroanterior (PA) (flecha = haz de rayos X). B) Radiografia PA de térax (vista desde
la posicion anteroposterior [AP]). C) Dibujo esquematico de una radiografia PA. D) Radiografia lateral del térax (pecho). E) Dibujo esquematico de una radiografia
lateral. F) Orientacion para una radiografia lateral (flecha = haz de rayos X).

Radiografias del torax

o

@ El estudio radiografico mas frecuente del torax es la proyeccion posteroanterior (PA) (fig. C1-15 A), que obtiene
una radiografia PA (fig. C1-15 B) que se utiliza fundamentalmente para examinar las estructuras tordcicas respiratorias y
cardiovasculares, asi como la pared del térax. El radiologo o el técnico colocan al paciente con la cara anterior del torax
apoyada en el detector de rayos X o en el cartucho de pelicula, y se rotan los hombros anteriormente para apartar las
escapulas de las porciones superiores de los pulmones (fig. C1-15 A). El sujeto hace una inspiracion profunda y retiene el
aire. La inspiracion profunda hace que desciendan las ctpulas del diafragma, llena los pulmones de aire (haciéndolos mas
radiolticidos) y desplaza los bordes inferiores de los pulmones hacia los recesos costodiafragmaticos. Los bordes
inferiores deben verse como angulos agudos, bien definidos. Los derrames pleurales que se acumulan en ese lugar impiden
que el borde inferior descienda hasta el receso, y la densidad aérea normal radioltiicida es sustituida por una radiopacidad
neblinosa. Los trastornos lobulares, como la neumonia, aparecen como areas localizadas, relativamente radiodensas, que
contrastan con el aspecto radiolticido del resto del pulmon.

Una radiografia PA, que se mira como si estuviésemos enfrente del paciente (una vista anteroposterior), es una
combinacion de las imagenes producidas por los tejidos blandos y los huesos de la pared del torax. Los tejidos blandos,
como los de las mamas, proyectan sombras de distinta densidad, dependiendo de su composicion y de su grosor. Paralelas a
los bordes superiores de las claviculas se observan las sombras proyectadas por la piel y el tejido subcutdneo que cubre
esos huesos. Son visibles las claviculas, las costillas y las vértebras cervicales inferiores y tordcicas superiores. En las
radiografias PA, la mayoria de las costillas destacan de forma clara sobre el fondo relativamente radioliicido de los
pulmones (fig. C1-15 B y C). Las costillas inferiores tienden a quedar ocultas por el diafragma y el contenido del abdomen
superior (p. €j., el higado), dependiendo de la fase de la respiracion en que se efectud la radiografia. Normalmente, en estas
proyecciones s6lo se ven los bordes laterales del manubrio esternal. Las vértebras toracicas inferiores quedan mas o menos
ocultas por el esternén y el mediastino. De forma excepcional pueden observarse costillas cervicales, costillas ausentes,
costillas bifidas y costillas fusionadas. A veces, los cartilagos costales estan calcificados en las personas de edad avanzada
(especialmente los cartilagos inferiores).

En las proyecciones PA, las ctipulas derecha e izquierda del diafragma estdn separadas por el centro tendinoso, que
queda oculto por el corazon. La cupula diafragmatica derecha, formada por el higado situado debajo, suele situarse medio
espacio intercostal mas alta que la cupula izquierda. Debido a su baja densidad, los pulmones son relativamente
radiolucidos comparados con las estructuras circundantes. Los pulmones tienen una densidad radiologica parecida a la del
aire, por lo que producen unas zonas radiolticidas pares. En estas proyecciones, los pulmones no pueden verse por debajo
de las cupulas del diafragma, ni anterior y posteriormente al mediastino. En el hilio de cada pulmén pueden verse las
arterias pulmonares. Los vasos intrapulmonares tienen un calibre ligeramente mayor en los 16bulos inferiores. Las secciones
transversales de los bronquios llenos de aire se ven como centros radiolticidos rodeados por una fina pared.

Las zonas poco claras en las proyecciones PA suelen verse bien en las radiografias laterales. En las proyecciones
laterales son visibles las vértebras toracicas medias e inferiores, aunque quedan parcialmente ocultas por las costillas (fig.
CI1-15 D y F). También pueden verse las tres porciones del esternon. Las radiografias laterales permiten observar mejor
una lesién o anomalia que so6lo afecte a un lado del térax. En una proyeccion lateral, suelen verse las dos cupulas del
diafragma cuando se arquean superiormente desde el esternon. Estas radiografias se obtienen con proyecciones laterales,
colocando un lado del térax contra el cartucho de pelicula o el detector de rayos X, y con los miembros superiores elevados
por encima de la cabeza (fig. C1-15 F).

PLEURAS, PULMONES Y ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL

Pleuras. La cavidad toracica se divide en tres compartimentos: dos cavidades pulmonares bilaterales que estan
totalmente separadas por un mediastino central. + Las cavidades pulmonares estan tapizadas por completo por la pleura
parietal membranosa que se refleja en los pulmones y sus raices, convirtiéndose en pleura visceral que recubre
intimamente la superficie externa de los pulmones. + La cavidad pleural entre las dos hojas del saco pleural esta vacia,
pero contiene una pelicula lubricante de liquido pleural. Este liquido pleural evita el colapso de los pulmones y permite



su expansion cuando el torax se expande para la inhalacion. + La mayor parte de la pleura parietal se denomina segun las
estructuras que cubre: porciones costal, mediastinica y diafragmatica. ¢ La pleura cervical se extiende hacia la raiz del
cuello formando una cupula por encima de la cara anterior de la 1.2 costilla y la clavicula. + La pleura parietal es
sensible y estd inervada por los nervios frénicos e intercostales. 4 Debido a que los pulmones no ocupan totalmente las
cavidades pulmonares y debido a la protrusion del diafragma y de las visceras abdominales subyacentes, se forma por
dentro de la abertura toracica inferior un surco periférico—el receso costodiafragmatico. Los liquidos extrapulmonares
(exudados) se acumulan en este espacio cuando el tronco esta en posicion vertical.

Pulmones. Los pulmones son los 6rganos vitales de la respiracion, en los cuales la sangre venosa intercambia oxigeno
y dioxido de carbono con cada movimiento de flujo y reflujo. ¢ El aire y la sangre llegan a cada pulmén por su raiz, que
consta de una arteria y una vena pulmonar, y por un bronquio principal y sus ramas/tributarias que entran en el pulmon
por su hilio. 4¢ Ambos pulmones tienen forma piramidal, con un vértice, una base, tres caras y tres bordes. + El pulmén
derecho tiene tres 16bulos separados por las fisuras horizontal y oblicua. + El pulmoén izquierdo tiene dos 16bulos,
separados por una fisura oblicua, y presenta una marcada incisura cardiaca en su borde anterior debido al emplazamiento
asimétrico del corazon.

Arbol traqueobronquial. El arbol traqueobronquial se caracteriza macroscopicamente por el cartilago de sus paredes.
+ La bifurcacion de la traquea (al nivel del angulo del esternon) es asimétrica: el bronquio principal derecho es mas
vertical y de mayor calibre que el izquierdo. + Los bronquios y arterias pulmonares tienen un recorrido y una
ramificacion comun: cada bronquio/arteria principal abastece un pulmon, las ramificaciones lobulares secundarias
abastecen a los dos 16bulos izquierdos y a los tres derechos, y la ramificacion terciaria abastece los 8-10 segmentos
pulmonares de cada pulmon. 4+ El segmento broncopulmonar es la division resecable mas pequefia del pulmon. + Las
venas pulmonares tienen recorridos intersegmentarios independientes, drenando segmentos broncopulmonares
adyacentes. + Las estructuras de la raiz del pulmon y los tejidos de sostén (y parte del es6fago) estan irrigados por las
arterias bronquiales. + El drenaje linfatico de los pulmones sigue un recorrido muy predecible, con la mayor parte del
pulmoén derecho y el 16bulo superior del pulmén izquierdo que siguen rutas homolaterales hacia el tronco linfatico
derecho y el conducto toracico. Sin embargo, la mayor parte del drenaje del 16bulo inferior izquierdo pasa a la ruta
derecha. Las fibras nerviosas de los plexos pulmonares son autonoémicas (fibras parasimpaticas vagales

broncoconstrictoras y secretomotoras; fibras simpaticas inhibidoras y vasoconstrictoras) y aferentes viscerales (reflejas y
dolor).

Abesthura Voedcica
sauporior

Medinsiing superion

....................................... Manubric

3 _hﬂ-_'_(‘\\. : Madisating Anuin —
" K superior Cuompa Plano
slamdn b g h ".,'"""""""""""' """ Wediasting ~ ransverso
/) N anterior del Torax
"’ [ X i i 3 Medastine | Medlasting
. ! Mediasting T 4 =
Esteindn 2 - 3 A | F infario: /T s il rigrice
cuarpoy L g o r . . g = ~ Mediasting
T RANE S S U R W Mg T S R RS L AR
| b 3 :
| x 1 9

Praceeo xilawdes

FIGURA 1-42. Subdivisiones y niveles del mediastino. Se muestran las subdivisiones del mediastino como si el individuo estuviese en posicion de dectibito supino. El
nivel de las visceras respecto a las subdivisiones definidas por los puntos de referencia de la caja tordcica depende de la posicion del individuo, debido a que los tejidos
blandos del mediastino caen por la fuerza de la gravedad.

Vision general del mediastino

El mediastino, ocupado por la masa de tejido situada entre las dos cavidades pulmonares, es el compartimento central de la
cavidad tordcica (fig. 1-42). Esta cubierto en cada lado por la pleura mediastinica y contiene todas las visceras y estructuras
toracicas, excepto los pulmones. El mediastino se extiende desde la abertura toracica superior hasta el diafragma
inferiormente, y desde el esternoén y los cartilagos costales anteriormente hasta los cuerpos de las vértebras toracicas
posteriormente. A diferencia de la rigida estructura que se observa en el cadaver embalsamado, en el vivo el mediastino es
una region de gran movilidad debido a que consta fundamentalmente de estructuras viscerales huecas (llenas de liquido o de
aire) unidas solo por tejido conectivo laxo, a menudo infiltrado por grasa. Las estructuras principales del mediastino también
estan rodeadas de vasos sanguineos y linfaticos, nodulos linfaticos, nervios y grasa.

La laxitud del tejido conectivo y la elasticidad de los pulmones y la pleura parietal a cada lado del mediastino le permiten



acomodarse al movimiento, asi como a los cambios de volumen y presion en la cavidad torécica como, por ejemplo, los
producidos por los movimientos del diafragma, la pared tordcica y el arbol traqueobronquial durante la respiracion, la
contraccion (latido) del corazon y las pulsaciones de las grandes arterias o el paso a través del esofago de las sustancias
ingeridas. El tejido conectivo se hace mas fibroso y rigido con la edad; de ahi que las estructuras mediastinicas se vuelvan
menos moviles. Con finalidad descriptiva, el mediastino se divide en dos partes: superior e inferior (fig. 1-42).

El mediastino superior se extiende inferiormente desde la abertura toracica superior hasta el plano horizontal que incluye
el dngulo del esternon anteriormente y pasa aproximadamente a través del disco intervertebral entre T4 y TS5 posteriormente,
que a menudo se conoce como plano transverso del torax. El mediastino inferior—entre el plano transverso del torax y el
diafragma—esta a su vez dividido por el pericardio en tres partes: anterior, medio y posterior. El pericardio y su contenido
(corazon y raices de los grandes vasos) forman el mediastino medio. Algunas estructuras, como el eséfago, pasan
verticalmente a través del mediastino y, por tanto, se extienden por mas de un compartimento mediastinico.

Pericardio

El mediastino medio contiene el pericardio, el corazon y las raices de los grandes vasos (v. fig. 1-34)—aorta ascendente,
tronco pulmonar y VCS—que salen y entran al corazon.

El pericardio es una membrana fibroserosa que cubre el corazon y el inicio de los grandes vasos (figs. 1-33 B y 1-43). El
pericardio es un saco cerrado compuesto por dos capas. La capa externa es resistente, el pericardio fibroso, y se continia con
el centro tendinoso del diafragma (v. fig. 1-32). La superficie interna del pericardio fibroso estd tapizada por una membrana
serosa brillante, la lAmina parietal del pericardio seroso. Esta ldmina se refleja sobre el corazon y los grandes vasos (aorta,
tronco y venas pulmonares, y venas cavas superior e inferior) como limina visceral del pericardio seroso. El pericardio
seroso se compone principalmente de mesotelio, una capa unica de células aplanadas que forman un epitelio que tapiza tanto
la superficie interna del pericardio fibroso como la superficie externa del corazon. El pericardio fibroso:

* Se continlia superiormente con la tunica adventicia (tejido conectivo perivascular) de los grandes vasos que entran y salen
del corazon, y con la lamina pretraqueal de la fascia cervical profunda.

» Estd insertado anteriormente en la superficie posterior del esternon mediante los ligamentos esternopericardicos, que tienen
un desarrollo muy variable.

* Estd unido posteriormente a las estructuras del mediastino posterior por tejido conectivo laxo.
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FIGURA 1-43. Corazon y pericardio. A) El corazon ocupa el mediastino medio y estd rodeado por el pericardio, compuesto por dos partes. El pericardio externo,
fibroso y resistente, estabiliza el corazon y ayuda a evitar su dilatacion excesiva. Entre el pericardio fibroso y el corazon hay un saco «colapsado», el pericardio seroso. El
corazén embrionario invagina la pared del saco seroso (B) y pronto practicamente oblitera la cavidad pericardica (C), dejando solo un espacio potencial entre las laminas
del pericardio seroso. C y D) El ligamento pericardiofrénico es la continuacion del pericardio fibroso con el centro tendinoso del diafragma.

« Se contintia inferiormente con el centro tendinoso del diafragma (fig. 1-43 Cy D).

La pared inferior (suelo) del saco pericardico fibroso esta firmemente insertada y confluye centralmente (entremezclandose
de forma parcial) con el centro tendinoso del diafragma. Este lugar de continuidad se ha denominado ligamento
pericardiofrénico; sin embargo, el pericardio fibroso y el centro tendinoso no son estructuras separadas que se fusionan
secundariamente, ni son separables por diseccion. Como resultado de estas inserciones descritas, el corazon estd
relativamente bien sujeto dentro de este saco fibroso. El pericardio estd influido por los movimientos del corazén y los
grandes vasos, el esternon y el diafragma.

Dentro del saco pericéardico, el corazén y las raices de los grandes vasos se relacionan anteriormente con el esternén, los
cartilagos costales y las extremidades anteriores de las costillas 3.2-5.2 en el lado izquierdo (fig. 1-44). El corazdén y el saco
pericardico estan situados oblicuamente, unos dos tercios a la izquierda y un tercio a la derecha del plano medio. Si giramos
la cabeza a la izquierda unos 45° sin rotar los hombros, la rotacion de la cabeza se aproxima a la rotacion relativa del corazon
en relacion con el tronco.

El pericardio fibroso protege al corazon frente a los sobrellenados repentinos debido a que no es flexible y estd



intimamente relacionado con los grandes vasos que lo perforan superiormente. La aorta ascendente arrastra al pericardio
superiormente mas alla del corazon hasta el nivel del angulo del esternon.

La cavidad pericardica es el espacio potencial entre las capas enfrentadas de las ldminas parietal y visceral del pericardio
seroso. Normalmente contiene una delgada pelicula de liquido que permite al corazon moverse y latir en un entorno sin
fricciones.

La lamina visceral del pericardio seroso forma el epicardio, 1a mas externa de las tres capas de la pared del corazon. Se
extiende sobre el inicio de los grandes vasos, para continuarse con la 1amina parietal del pericardio seroso, /) donde la aorta
y el tronco pulmonar abandonan el corazon y 2) donde la VCS, la vena cava inferior (VCI) y las venas pulmonares entran en el
corazon. El seno transverso del pericardio es un conducto que discurre transversalmente dentro de la cavidad pericardica
entre estos dos grupos de vasos y las reflexiones del pericardio seroso alrededor de ellos. La reflexion del pericardio seroso
alrededor del segundo grupo de vasos define el seno oblicuo del pericardio. Estos senos pericardicos se forman durante el
desarrollo embrionario del corazon como consecuencia del plegamiento del tubo cardiaco primitivo. A medida que se pliega
el tubo cardiaco, su extremo venoso se desplaza posterosuperiormente (fig. 1-45), de manera que el extremo venoso del tubo
se sitia adyacente al extremo arterial, separado sélo por el seno transverso del pericardio (fig. 1-46). Por tanto, el seno
transverso es posterior a las porciones intrapericardicas del tronco pulmonar y de la aorta ascendente, anterior a la VCS y
superior a los atrios del corazon.

A medida que se desarrollan y expanden las venas del corazon, la reflexion pericardica que las rodea forma el seno oblicuo
del pericardio, un receso ancho en forma de fondo de saco en la cavidad pericardica posterior a la base (cara posterior) del
corazon, formado por el atrio izquierdo (figs. 1-45 y 1-46). El seno oblicuo estd limitado lateralmente por las reflexiones
pericardicas que rodean las venas pulmonares y la VCI, y posteriormente por el pericardio que cubre la cara anterior del
esofago. El seno oblicuo puede ser accesible inferiormente y admitira varios dedos; no obstante, los dedos no pueden
deslizarse alrededor de dichas estructuras ya que este seno es un fondo de saco ciego.

La irrigacion arterial del pericardio (fig. 1-47) procede principalmente de una rama delgada de la arteria toraci ca interna,
la arteria pericardiofrénica, que a menudo acompaiia o como minimo es paralela al nervio frénico hasta el diafragma. Otras
pequenas contribuciones vasculares para el pericardio proceden de:

* La arteria musculofrénica, una rama terminal de la arteria to racica interna.
* Las arterias bronquiales, esofdgicas y frénicas superiores, ramas de la aorta toracica.
* Las arterias coronarias (sélo irrigan la lamina visceral del pericardio seroso), las primeras ramas de la aorta.
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FIGURA 1-44. Saco pericardico en relacion con el esternén y los nervios frénicos. Esta diseccion expone el saco pericardico posterior al cuerpo del esternon,
desde justo superior al angulo del esterndn hasta el nivel de la articulacion xifoesternal. El saco pericardico (y por tanto el corazon) se sitia aproximadamente un tercio a la
derecha de la linea esternal media y dos tercios a la izquierda (recuadro).
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FIGURA 1-45. Desarrollo del corazon y el pericardio. El tubo cardiaco embrionario longitudinal invagina el saco pericardico de doble capa (de modo parecido a una
salchicha se introduce en un panecillo). Luego, el tubo cardiaco primitivo forma ventralmente un «asa», que aproxima los extremos arterial y venoso del tubo formando el
esbozo del seno transverso del pericardio (T) entre ellos. Con el crecimiento del embrion, las venas se expanden y extienden inferior y lateralmente. El pericardio reflejado
alrededor de ellas forma los limites del seno oblicuo del pericardio. VCI, vena cava inferior; VCS, vena cava superior.
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FIGURA 1-46. Interior del saco pericardico. Para extraer el corazon del saco pericardico se han cortado los ocho vasos que atraviesan el saco. El seno oblicuo del
pericardio esta delimitado por cinco venas. La vena cava superior (VCS), el tronco pulmonar y especialmente la aorta tienen partes intrapericardicas. El pico del saco
pericardico se sitia en la confluencia de la aorta ascendente y el arco de la aorta. El seno transverso del pericardio esta limitado anteriormente por el pericardio seroso que
recubre la cara posterior del tronco pulmonar y la aorta ascendente, posteriormente por el que recubre la VCS, e inferiormente por el pericardio visceral que recubre los
atrios del corazon. VCI, vena cava inferior.

El drenaje venoso del pericardio estd a cargo de:

* Las venas pericardiofrénicas, tributarias de las venas braquiocefalicas (o de las venas toracicas internas).
* Tributarias variables del sistema venoso dcigos (se tratard mas adelante en este capitulo).
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FIGURA 1-47. Irrigacién arterial y drenaje venoso del pericardio. Las arterias del pericardio provienen fundamentalmente de las arterias toracicas internas, con
una contribucién menor de sus ramas musculofrénicas y de la aorta toracica. Las venas son tributarias de las venas braquiocefélicas.

La inervacion del pericardio procede de:

* Los nervios frénicos (C3-C5), fuente principal de fibras sensitivas; las sensaciones dolorosas transportadas por estos
nervios frecuentemente son referidas hacia la piel (dermatomas C3-C5) de la region supraclavicular homolateral (extremo
superior del hombro del mismo lado).

* Los nervios vagos, de funcion indeterminada.

* Los troncos simpaticos, vasomotores.

La inervacion del pericardio por los nervios frénicos, y el recorrido de estos nervios somdticos entre el corazon y los
pulmones, no se comprenden bien sin considerar el desarrollo embrionario del pericardio fibroso. Una membrana (membrana
pleuropericardica) que incluye el nervio frénico es separada de la pared corporal en formacion por las cavidades pleurales
en desarrollo, que se extienden para alojar los pulmones en rdpido crecimiento (fig. 1-48). Los pulmones se desarrollan dentro
de los conductos pericardioperitoneales que discurren a ambos lados del intestino anterior, que conectan las cavidades
toracica y abdominal a cada lado del septo transverso. Los conductos (cavidades pleurales primitivas) son demasiado
pequefios para alojar a los pulmones en su rapido crecimiento, y comienzan a invadir el mesénquima de la pared corporal
posteriormente, lateralmente y anteriormente, separandolo en dos capas: una capa exterior que se convertird en la pared
toracica definitiva (costillas y musculos intercostales) y una capa interior o profunda (las membranas pleuropericardicas) que
contiene los nervios frénicos y forma el pericardio fibroso (Moore, Persaud y Torchia, 2012). Asi, el saco pericardico puede
ser fuente de dolor en la misma medida que lo son la parrilla costal o la pleura parietal, aunque el dolor tiende a referirse a
los dermatomas de la pared corporal—areas desde las que mas a menudo se reciben sensaciones.

s, Conducta Ao
A0 DR S pencanchopsnicnesl
& A~ S, Cav .s.l.u
. ¢ = o, plsairn
Ueorrmal i. Cavidad ploural_ ] 4 W
fif i
3 Pared
| r\a,,3 % f!“(". = | Peeed.,
T Liatan st
MNeervics -8\ - |
Irdinize il {4 Ll Wit Cave
ndeor
Cotande .3 ; Fehidico :
W — Cavidad bt
= pancicca - £ fbrose W Cavidad
pevicdatica
(A} 8) i)

FIGURA 1-48. Desarrollo del pericardio fibroso y reubicacion del nervio frénico. El crecimiento exuberante de los pulmones en el interior de las cavidades
pleurales primitivas (conductos pleuroperitoneales) divide los pliegues pleuropericardicos desde la pared corporal, creando las membranas pleuropericardicas. Las
membranas incluyen al nervio frénico y se convierten en el pericardio fibroso que encierra el corazon y separa las cavidades pleural y pericardica.

VISION GENERAL DEL MEDIASTINO Y EL PERICARDIO

Posiciones de las visceras respecto a las divisiones del mediastino
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\ 4 La division entre el mediastino superior y el inferior (plano transverso del torax) estd definida en funcion de
estructuras de la pared corporal 6sea y es mayoritariamente independiente de los efectos gravitatorios. La posicion de las
visceras en relacion con las subdivisiones mediastinicas depende de la postura de la persona (es decir, de la gravedad).
Cuando est4 en dectbito supino, o cuando se estd diseccionando un cadaver, la posicion de las visceras en relacion con las
subdivisiones del mediastino es mas alta (mas superior) que cuando estd en pie (figs. 1-42 y C1-16 A). En otras palabras, la
gravedad tira hacia abajo de las visceras cuando estamos en posicion vertical.

Las descripciones anatomicas tradicionales se refieren a la posicion de las visceras como si la persona estuviese en
posicion de decubito supino, esto es, tendida en una cama o en una mesa de operaciones o de diseccion. En esta posicion,
las visceras abdominales dispuestas horizontalmente empujan a las estructuras mediastinicas superiormente. Sin embargo,
en bipedestacion o en sedestacion, la posicion de las visceras es la que se muestra en la figura C1-16 B. Esto es debido a
que las estructuras blandas del mediastino, en especial el pericardio y su contenido, el corazon y los grandes vasos, y las
visceras abdominales que los soportan, se hunden inferiormente debido a la gravedad.

En posicion de decubito supino (fig. C1-16 A):

* El arco de la aorta se sitia superior al plano transverso del torax.

* El plano transverso del torax corta la bifurcacion traqueal.

* El centro tendinoso del diafragma (o la cara diafragmatica o la parte inferior del corazon) se sitia a nivel de la union
xifoesternal y la vértebra T9.

En posicion erecta o sentada (fig. C1-16 B):

* El plano transverso del torax corta el arco de la aorta.

» La bifurcacion traqueal se sitiia inferior al plano transverso del torax.

* El centro tendinoso del diafragma puede descender hasta el ni vel medio del proceso xifoides y el disco intervertebral T9-
T10.

Este movimiento de las estructuras mediastinicas debe tenerse en cuenta durante las exploraciones fisicas y radioldgicas
en posicion de dectbito supino o erecta. Asimismo, al tumbarse sobre un costado, el mediastino cae hacia el lado inferior
empujado por la gravedad.

Madiasting
indceiog

TS T8

[A) Decabite supina {8) Bipedestaciin

FIGURA C1-16. Posicién de las visceras toracicas en decubito supino y en bipedestacion.

Mediastinoscopia y biopsias del mediastino

e

%’ Con la ayuda de un endoscopio (mediastinoscopio), los cirujanos pueden observar gran parte del mediastino y
realizar intervenciones quirdrgicas menores. Para ello, introducen el endoscopio a través de una pequena incision en la raiz
del cuello, justo por encima del manubrio del esternén y cerca de la incisura yugular, en el espacio potencial situado
anterior a la trdquea. Durante la mediastinoscopia, los cirujanos pueden observar los nddulos linfaticos mediastinicos o
realizar una biopsia para determinar, por ejemplo, si células cancerosas procedentes de un carcinoma broncégeno los han
metastatizado. El mediastino también se puede explorar y biopsiar mediante una toracotomia anterior (extirpando una
porcidon de un cartilago costal; v. cuadro azul «Toracotomia, incisiones en el espacio intercostal y extirpacion de una
costillay, p. 83).

Ensanchamiento del mediastino



+ Los radidlogos y los médicos de urgencias observan en ocasiones un ensanchamiento del mediastino al examinar
radiografias de torax. Cualquier estructura del mediastino puede contribuir al ensanchamiento patolégico. A menudo se
observa tras un traumatismo producido por un choque frontal, por ejemplo, que produce una hemorragia en el mediastino
procedente de desgarros en los grandes vasos como la aorta o la VCS. Con frecuencia, un linfoma maligno (céancer del
tejido linfatico) produce un agrandamiento masivo de los nodulos linfaticos mediastinicos y un ensanchamiento del
mediastino. La hipertrofia (agrandamiento) del corazon (a menudo debida a una insuficiencia cardiaca congestiva, en la
cual la sangre vuelve al corazdn a un ritmo mas rapido del que se expulsa) es una causa frecuente de ensanchamiento del
mediastino inferior.

Significacion quirurgica del seno transverso del pericardio

™,

% El seno transverso del pericardio es especialmente importante para los cirujanos cardiacos. Después de que el
pericardio haya sido abierto anteriormente, puede introducirse un dedo a través del seno transverso del pericardio,
posterior a la aorta ascendente y al tronco pulmonar (fig. C1-17). Tras la colocacion de una pinza arterial o de una ligadura
alrededor de estos vasos, mediante la insercion de los tubos de una maquina de circulacion extracorpdrea, se aprieta la
ligadura y, asi, los cirujanos pueden parar o desviar la circulacion sanguinea en estas grandes arterias mientras realizan
intervenciones cardiacas, como una derivacion aortocoronarid.

Exposicion de las venas cavas

&

Tras ascender a través del diafragma, toda la porcion toracica de la VCI (aproximadamente 2 cm) estd envuelta por
el pericardio. Por lo tanto, es preciso abrir el saco pericardico para exponer esta porcion terminal de la VCI. Ocurre lo
mismo con la porcion terminal de la VCS, que se encuentra en parte dentro y en parte fuera del saco pericardico.
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FIGURA C1-17. Seno transverso del pericardio.

Pericarditis, roce pericardico y derrame pericardico

‘? El pericardio puede verse afectado por diversos procesos patologicos. La inflamacion del pericardio (pericarditis)
suele provocar dolor toracico. Normalmente, las lisas laminas del pericardio seroso no producen un ruido detectable a la
auscultacion. Sin embargo, la pericarditis vuelve rugosas sus superficies y la friccion resultante (roce pericardico) emite un
ruido parecido a la friccion de la seda, que puede oirse con un fonendoscopio en el borde izquierdo del esternon y las
costillas superiores. Un pericardio con inflamacion crénica y engrosado puede calcificarse, interfiriendo gravemente con el
funcionamiento del corazon. Algunas enfermedades inflamatorias pueden producir también derrame pericardico (paso de
liquido de los capilares pericardicos hacia la cavidad pericardica, o una acumulacion de pus). Como resultado, el corazon
se ve comprimido (incapaz de expandirse y rellenarse por completo) y es ineficaz. Los derrames pericardicos no
inflamatorios suelen asociarse a insuficiencia cardiaca congestiva, en la cual la sangre venosa vuelve al corazon a un
ritmo mas rapido del que se expulsa, produciendo hipertension cardiaca derecha (aumento de presion en el lado derecho del
corazon).

Taponamiento cardiaco



+ El pericardio fibroso es un saco cerrado, duro e inelastico, que contiene el corazon, normalmente su tnico ocupante

aparte de una fina pelicula lubricante de liquido pericardico. Cuando se produce un gran derrame pericardico, la
disminucioén de volumen del saco pericardico limita la cantidad de sangre que puede recibir el corazon, lo que a su vez
disminuye el gasto cardiaco. El taponamiento cardiaco (compresion del corazon) es una situacion potencialmente letal, ya
que el volumen cardiaco se ve comprometido de forma progresiva por el liquido acumulado fuera del corazon, pero dentro
de la cavidad pericardica.

De forma parecida, la acumulacion de sangre en la cavidad pericardica, hemopericardio, también produce taponamiento
cardiaco. El hemopericardio puede deberse a la perforacion de un area debilitada del musculo cardiaco después de un
infarto de miocardio o ataque al corazon, al sangrado dentro de la cavidad pericardica en intervenciones de corazon, o a
heridas de arma blanca. Esta situacion es especialmente mortal debido a la elevada presion que implica y a la rapidez con
que se acumula el liquido. El corazon se comprime y falla la circulacion. Las venas de la cara y el cuello se ingurgitan
debido al reflujo de sangre, que empieza donde la VCS entra en el pericardio.

En los pacientes con neumotorax—aire o gas en la cavidad pleural—el aire puede difundir por los planos de tejido
conectivo y entrar en el saco pericardico, produciendo un neumopericardio.

Pericardiocentesis

&

Para evitar el taponamiento cardiaco, normalmente es necesaria una pericardiocentesis, el drenaje de liquido de la
cavidad pericardica. Para extraer el exceso de liquido, puede insertarse una aguja de gran calibre a través del 5.° 0 6.°
espacio intercostal izquierdo cerca del esternon. Este abordaje del saco pericardico es posible debido a que la escotadura
cardiaca del pulmoén izquierdo y la escotadura menos profunda del saco pleural izquierdo exponen parte del saco
pericardico, el area desnuda del pericardio (figs. 1-31A y 1-32). El saco pericardico también puede alcanzarse a través del
angulo infraesternal, pasando la aguja superoposteriormente (fig. C1-18). En este lugar, la aguja evita el pulmon y la pleura,
y entra en la cavidad pericardica; sin embargo, hay que ir con cuidado para no puncionar la arteria toracica interna o sus
ramas terminales. En el taponamiento cardiaco agudo por hemopericardio, hay que realizar una toracotomia de urgencia (se
abre rapidamente el torax) para poder seccionar el saco pericardico y aliviar inmediatamente el taponamiento, y lograr la
estasis de la hemorragia (detener el escape de sangre) del corazon (v. el cuadro azul «Toracotomia, incisiones en el
espacio intercostal y extirpacion de una costillay, p. 83).

FIGURA C1-18. Pericardiocentesis.

Anomalias posicionales del corazon

D

" El plegamiento anormal del corazon embrionario puede hacer que la posicion del corazén se invierta completamente,
de forma que su vértice se sitie a la derecha en lugar de hacia la izquierda (dextrocardia). Esta anomalia congénita es la
alteracion posicional mas frecuente del corazon, pero es relativamente poco comun. La dextrocardia se asocia a una
situacion en espejo de los grandes vasos y del arco de la aorta. Esta anomalia puede formar parte de una transposicioén
general de las visceras tordcicas y abdominales (situs inversus), o la transposicion puede afectar unicamente al corazon
(dextrocardia aislada). En la dextrocardia con situs inversus, la incidencia de defectos cardiacos acompafiantes es baja y
el corazon suele funcionar con normalidad. Sin embargo, en la dextrocardia aislada, la anomalia congénita se ve
complicada por alteraciones cardiacas graves, como la transposicion de las grandes arterias.



VISION GENERAL DEL MEDIASTINO Y EL PERICARDIO

Vision general del mediastino. El mediastino es el compartimento central de la cavidad toracica y contiene todas las
visceras toracicas a excepcion de los pulmones. + Las estructuras que lo ocupan son huecas (llenas de aire o de liquido),
y aunque se encuentran entre formaciones 0seas anteriormente y posteriormente, estan en un «embalaje neumatico»,
inflado por los constantes cambios de volumen a cada lado. + El mediastino es una estructura flexible y dindmica movida
por las estructuras que contiene (p. €j., €l corazon) y que lo rodean (el diafragma y otros movimientos de la respiracion),
y también por el efecto de la gravedad y la posicion corporal. + El mediastino superior (por encima del plano transverso
del torax) estd ocupado por la traquea y las porciones superiores de los grandes vasos. + La parte media (la mayor parte)
del mediastino inferior esta ocupada por el corazon. + La mayor parte del mediastino posterior estd ocupada por
estructuras que atraviesan verticalmente parte o la totalidad del torax.

Pericardio. El pericardio es un saco fibroseroso, invaginado por el corazon y las raices de los grandes vasos, que
encierra la cavidad serosa que rodea al corazon. + El pericardio fibroso no es elastico, estd unido anteriormente e
inferiormente al esternén y al diafragma, y se fusiona con la adventicia de los grandes vasos que entran o salen del saco.
De ese modo, mantiene al corazon en su posicion mediastinica media y limita su expansion (llenado). + Si un liquido o un
tumor ocupan el espacio pericardico, se afecta la capacidad del corazon. + El pericardio seroso tapiza el pericardio
fibroso y el exterior del corazon. Esta superficie brillante y lubricada permite al corazon (unido unicamente por sus vasos
aferentes y eferentes y las reflexiones relacionadas de la membrana serosa) la libertad de movimientos que precisa para
sus movimientos de «exprimido» durante la contraccion. + La capa parietal del pericardio seroso es sensible. Los
impulsos dolorosos que provienen de ella son conducidos por los nervios frénicos somaticos y producen sensaciones de
dolor referido.

Corazon

El corazén, algo mas grande que un puio cerrado, es una bomba doble de presion y succidn, autoadaptable, cuyas partes
trabajan al unisono para impulsar la sangre a todo el organismo. El lado derecho del corazon (corazon derecho) recibe sangre
poco oxigenada (venosa) procedente del cuerpo a través de la VCS y la VCI, y la bombea a través del tronco y las arterias
pulmonares hacia los pulmones para su oxigenacion (fig. 1-49 A). El lado izquierdo del corazodn (corazon izquierdo) recibe
sangre bien oxigenada (arterial) procedente de los pulmones, a través de las venas pulmonares, y la bombea hacia la aorta
para su distribucion por el organismo.

El corazon tiene cuatro cavidades: atrios (auriculas) derecho e izquierdo y ventriculos derecho ¢ izquierdo. Los atrios
son las cavidades receptoras que bombean sangre hacia los ventriculos (las cavidades de eyeccion). Las acciones sincronicas
de bombeo de las dos bombas atrioventriculares (AV) (cavidades derechas e izquierdas) constituyen el ciclo cardiaco (fig. 1-
49 B aF). El ciclo empieza con un periodo de elongacion y llenado ventricular (didstole) y finaliza con un periodo de
acortamiento y vaciado ventricular (sistole).
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FIGURA 1-49. Ciclo cardiaco. El ciclo cardiaco describe el movimiento completo del corazon, o latido cardiaco, e incluye el periodo desde el inicio de un latido hasta el
inicio del siguiente. El ciclo consta de didstole (relajacion y llenado ventricular) y sistole (contraccion y vaciado ventricular). El corazon derecho (lado azul) es la bomba
para el circuito pulmonar; el corazén izquierdo (lado rojo) es la bomba para el circuito sistémico.

Con un fonendoscopio pueden oirse dos tonos o ruides cardiacos: un ruido /ub (1.°) cuando la sangre pasa desde el atrio a
los ventriculos, y un ruido dub (2.°) cuando los ventriculos expelen la sangre del corazon. Los ruidos cardiacos se producen
por el cierre subito de las valvas unidireccionales que normalmente impiden el retorno del flujo sanguineo durante las
contracciones del corazon.

La pared de cada cavidad cardiaca estd formada, de superficie a profundidad, por tres capas (v. fig. 1-43):

1. El endocardio, una delgada capa interna (endotelio y tejido conectivo subendotelial), o membrana de revestimiento del
corazon, que también cubre sus valvas.

2. El miocardio, una gruesa capa media helicoidal, formada por musculo cardiaco.

3. El epicardio, una delgada capa externa (mesotelio) formada por la lamina visceral del pericardio seroso.

Las paredes del corazon estan formadas en su mayor parte por miocardio, especialmente en los ventriculos. Cuando los
ventriculos se contraen, producen un movimiento de compresion debido a la orientacion en doble hélice de las fibras
musculares cardiacas del miocardio (Torrent-Guasp et al., 2001) (fig. 1-50). Este movimiento expulsa inicialmente la sangre
de los ventriculos a medida que se contrae la espira mas externa (basales), primero estrechando y después acortando el
corazon, con lo que se reduce el volumen de las cavidades ventriculares. La contraccion secuencial continuada de la espiral
mas interna (apical) alarga el corazon, que luego se ensancha cuando el miocardio se relaja brevemente, con lo que aumenta el
volumen de las cavidades para extraer la sangre de los atrios.

Las fibras musculares se fijan en el esqueleto fibroso del corazén (fig. 1-51). Este complejo armazon fibroso de colageno
denso constituye cuatro anillos fibrosos que rodean los orificios de las valvas, los trigonos fibrosos derecho e izquierdo
(formados por conexiones entre los anillos) y las porciones membranosas de los tabiques interatrial e interventricular. El
esqueleto fibroso del corazon:

» Mantiene permeables los orificios de las valvas atrioventriculares y semilunares e impide su distension excesiva por el
volumen de sangre que se bombea a través de ellos.

* Proporciona la insercion para las valvulas y cuspides de las valvas.

* Proporciona insercion para el miocardio, que cuando se desenrolla forma una banda continua de miocardio ventricular, la
cual se origina sobre todo en el anillo fibroso de la valva pulmonar y se inserta fundamentalmente en el anillo fibroso de la
valva adrtica (fig. 1-50).

» Forma un «aislante» eléctrico al separar los impulsos desde los atrios y los ventriculos conducidos mientéricamente, para



que puedan contraerse de forma independiente, rodeandolos y proporcionando un paso para la porcion inicial del fasciculo
atrioventricular, parte del sistema de conduccion del corazon (tratado posteriormente en este capitulo).

Externamente, los atrios estan separados de los ventriculos por el surco coronario (surco atrioventricular), y los
ventriculos derecho e izquierdo se separan uno de otro por los surcos interventriculares (IV), anterior y posterior (fig. 1-52
B y D). En una vista anterior o posterior, el corazon tiene un aspecto trapezoidal (fig. 1-52 A), pero en tres dimensiones tiene
una forma similar a una piramide invertida con un vértice (orientado anteriormente y hacia la izquierda), una base (opuesta al
vértice, dirigida sobre todo posteriormente) y cuatro caras.
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FIGURA 1-50. Disposicion del miocardio y del esqueleto fibroso del corazén. Disposicion helicoidal (espiral doble) del miocardio (modificado de Torrent-Guasp et
al., 2001). Cuando se secciona el miocardio superficial a lo largo del surco interventricular anterior (linea de puntos) y se despega comenzando por su origen en el anillo
fibroso del tronco pulmonar, se evidencian las gruesas espirales dobles de la banda miocardica ventricular. Esta banda miocardica ventricular se despliega progresivamente.
Una banda de fibras casi horizontales forma una espiral basal externa (marron oscuro) que comprende la pared externa del ventriculo derecho (segmento derecho, S.
der.) y la capa externa de la pared externa del ventriculo izquierdo (segmento izquierdo, S. izq.). La espiral apical, mas profunda (marron claro), comprende la capa
interna de la pared externa del ventriculo izquierdo. El entrecruzamiento de sus fibras forma el tabique interventricular. Asi, el tabique, como la pared externa del ventriculo
izquierdo, también tiene una doble capa. La contraccion secuencial de la banda miocardica permite a los ventriculos funcionar en paralelo, como bombas de aspiracion y de
propulsion; en la contraccion, los ventriculos no se colapsan simplemente hacia dentro sino que mas bien se exprimen por si mismos. MPA, musculos papilares anteriores;
MPP, musculos papilares posteriores.
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FIGURA 1-51. Esqueleto fibroso del corazén. El esqueleto fibroso aislado esta compuesto por cuatro anillos fibrosos (o dos anillos y dos «coronas»), cada uno de los
cuales rodea una valvula; dos trigonos y las porciones membranosas de los tabiques interatrial, interventricular y atrioventricular.

El vértice del corazoén (fig. 1-52 B):

* Esta formado por la porcion inferolateral del ventriculo izquierdo.

* Se situa posterior al 5.° espacio intercostal izquierdo en los adultos, generalmente a 9 cm del plano medio (la anchura de una
mano).

* Permanece inmovil a lo largo de todo el ciclo cardiaco.

* Es el punto donde los ruidos del cierre de la valva mitral son maximos (choque de la punta); el vértice esta debajo del lugar
donde el latido puede auscultarse en la pared toracica.

La base del corazén (fig. 1-52 Cy D):

* Constituye la cara posterior del corazon (opuesta al vértice).

* Esta formada principalmente por el atrio izquierdo, con una contribucién menor del derecho.

» Se orienta posteriormente hacia los cuerpos de las vértebras T6-T9 y estd separada de ellas por el pericardio, el seno
oblicuo del pericardio, el es6fago y la aorta.

* Se extiende superiormente hasta la bifurcacion del tronco pulmonar e inferiormente hasta el surco coronario.

* Recibe las venas pulmonares en los lados izquierdo y derecho de su porcidn atrial izquierda, y las venas cavas superior e
inferior al nivel de los extremos superior e inferior de su porcion atrial derecha.
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FIGURA 1-52. Forma, orientacion, caras y bordes del corazon. A y B) Se muestra la cara esternocostal del corazén y la relacion de los grandes vasos. Los
ventriculos dominan esta cara (dos terceras partes el ventriculo derecho, una tercera parte el ventriculo izquierdo) C y D) Se muestran las caras pulmonar (izquierda) y
diafragmatica (inferior) y la base del corazon, asi como la relacion de los grandes vasos.

Las cuatro caras del corazon (fig. 1-52 A y D) son:

1. Cara anterior (esternocostal), formada principalmente por el ventriculo derecho.



2. Cara diafragmatica (inferior), constituida principalmente por el ventriculo izquierdo y en parte por el ventriculo derecho;
estd relacionada sobre todo con el centro tendinoso del diafragma.

3. Cara pulmonar derecha, constituida principalmente por el atrio derecho.

4. Cara pulmonar izquierda, formada principalmente por el ventriculo izquierdo; produce la impresion cardiaca en el pulmon
izquierdo.

El corazdn tiene un aspecto trapezoidal en sus vistas anterior (fig. 1-52 A y B) y posterior (fig. 1-52 C y D). Los cuatro
bordes del corazon son:

1. Borde derecho (ligeramente convexo), formado por el atrio derecho y que se extiende entre la VCS y la VCL

2. Borde inferior (casi horizontal), formado principalmente por el ventriculo derecho y una pequeiia porcion del ventriculo
izquierdo.

3. Borde izquierdo (oblicuo, casi vertical), formado principalmente por el ventriculo izquierdo y una pequefia porcion de la
orejuela izquierda.

4. Borde superior, formado en una vista anterior por los atrios y orejuelas derechos e izquierdos; la aorta ascendente y el
tronco pulmonar emergen del borde superior y la VCS entra por su lado derecho. Posterior a la aorta y al tronco pulmonar, y
anterior a la VCS, el borde superior forma el limite inferior del seno transverso del pericardio.

El tronco pulmonar, de unos 5 cm de largo y 3 cm de ancho, es la continuacion arterial del ventriculo derecho y se divide
en las arterias pulmonares derecha e izquierda. El tronco y las arterias pulmonares transportan sangre poco oxigenada hacia
los pulmones para su oxigenacion (figs. 1-49 A 'y 1-52 B).

ATRIO DERECHO

El atrio derecho forma el borde derecho del corazon y recibe sangre venosa de la VCS, la VCl y el seno coronario (fig. 1-52 B
y D). La orejuela derecha, semejante a una oreja, es un pequefio saco muscular conico que se proyecta desde el atrio derecho
como un espacio adicional que incrementa la capacidad del atrio cuando se solapa con la aorta ascendente.

El interior del atrio derecho (fig. 1-53 A y B) tiene:

 Una porcion posterior lisa, de pared delgada (el seno de las venas cavas), donde desembocan la VCS, la VCI y el seno
coronario, transportando sangre pobre en oxigeno hacia el interior del corazon.

* Una pared muscular rugosa compuesta por misculos pectinados.

* Un orificio AV derecho a través del cual el atrio derecho descarga hacia el interior del ventriculo derecho la sangre pobre en
oxigeno que ha recibido.
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FIGURA 1-53. Atrio derecho del corazén. A) Se ha seccionado la pared externa del atrio derecho desde la orejuela derecha hasta la cara diafragmatica. La pared se
ha reclinado para mostrar la parte de pared lisa del atrio, el seno de las venas cavas, derivado de la absorcion de los senos venosos del corazon embrionario. Todas las
estructuras venosas que entran en el atrio derecho (venas cavas superior e inferior, y seno coronario) desembocan en el seno de las venas cavas. La fosa oval, poco
profunda, es el lugar de fusion de la valva embrionaria del foramen oval con el tabique interatrial. B) El flujo que entra por la vena cava superior (VCS) se dirige hacia el
orificio atrioventricular derecho, mientras que la sangre de la vena cava inferior (VCI) se dirige hacia la fosa oval, tal como lo hacia antes del nacimiento.

Las porciones lisa y rugosa de la pared atrial estan separadas externamente por un surco vertical poco profundo, el surco
terminal (fig. 1-52 C), e internamente por la cresta terminal (fig. 1-53 A). La VCS desemboca en la porcion superior del



atrio derecho a nivel del 3.°" cartilago costal derecho. La VCI desemboca en la porcion inferior del atrio derecho casi en linea
con la VCS, cerca del nivel del 5.° cartilago costal.

El orificio del seno coronario, un corto tronco venoso que recibe la mayoria de las venas cardiacas, esta entre el orificio
AV derecho y el orificio de la VCI. El tabique interatrial que separa los atrios tiene una depresion oval, del tamafio de la
huella de un pulgar, la fosa oval, que es un vestigio del foramen oval y su valvula en el feto. Para comprender completamente
las caracteristicas del atrio derecho es preciso conocer el desarrollo embrionario del corazon. (V. cuadro azul «Embriologia
del atrio derecho», p. 151.)

VENTRICULO DERECHO

El ventriculo derecho forma la mayor porcion de la cara anterior del corazon, una pequeia parte de la cara diafragmatica y
casi la totalidad del borde inferior del corazon (fig. 1-52 B). Superiormente, se estrecha en un cono arterial, el cono arterioso
(infundibulo), que conduce al tronco pulmonar (fig. 1-54). El interior del ventriculo derecho tiene unas elevaciones musculares
irregulares denominadas trabéculas carnosas. Una gruesa cresta muscular, la cresta supraventricular, separa la pared
muscular trabecular de la porcion de entrada de la cavidad de la pared lisa del cono arterioso o porcidon de salida del
ventriculo derecho. La porcion de entrada del ventriculo derecho recibe sangre del atrio derecho a través del orificio
atrioventricular derecho (tricuspideo) (fig. 1-55 A), que se localiza posterior al cuerpo del esternon al nivel de los espacios
intercostales 4.° y 5.°. El orificio AV derecho estd rodeado por uno de los anillos fibrosos del esqueleto fibroso del corazon
(v. fig. 1-51). El anillo fibroso mantiene constante el calibre del orificio (lo suficientemente grande para permitir la entrada de
las puntas de tres dedos) y se opone a la dilatacion que puede producirse por el paso forzado de sangre a diferentes presiones
a través de él.

La valva atrioventricular derecha o tricuspide (figuras 1-54 y 1-55) cierra el orificio AV derecho. Las bases de las
cuspides valvulares estan unidas al anillo fibroso alrededor del orificio. Debido a que el anillo fibroso mantiene el calibre
del orificio, las ctspides valvulares unidas contactan unas con las otras de la misma forma con cada latido cardiaco.
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FIGURA 1-54. Interior del ventriculo derecho del corazon. La pared esternocostal del ventriculo derecho ha sido extirpada. A) La valva tricispide en la entrada del
ventriculo (orificio atrioventricular derecho) esta abierta, y la valva pulmonar en la salida del tronco pulmonar esta cerrada, como lo estarian durante el llenado ventricular
(diastole). El cono arterioso, liso y en forma de embudo, es el tracto de salida de la cavidad. B) La sangre entra en la cavidad desde sus caras posterior e inferior, fluyendo
anteriormente y hacia la izquierda (hacia el vértice); la sangre se dirige hacia el tronco pulmonar superior y posteriormente. VCI, vena cava inferior; VCS, vena cava
superior.

Las cuerdas tendinosas se insertan en los bordes libres y las caras ventriculares de las cuspides anterior, posterior y
septal, de manera similar a las cuerdas de un paracaidas (fig. 1-54). Las cuerdas tendinosas se originan en los vértices de los
musculos papilares, que son proyecciones musculares conicas con sus bases unidas a la pared ventricular. Los musculos
papilares empiezan a contraerse antes que el ventriculo derecho, de modo que tensan las cuerdas tendinosas y mantienen
unidas las ctspides. Debido a que las cuerdas estdn unidas a los lados adyacentes de dos cuspides, impiden la separacion de
¢éstas y su inversion cuando se aplica tension en las cuerdas durante la contraccion ventricular (sistole), es decir, impiden que
las cuspides de la valva tricuspide sufran un prolapso (se dirijan hacia el interior del atrio derecho) cuando aumenta la
presion ventricular. Asi, mediante las cuspides de la valvula se bloquea el reflujo de sangre (flujo de sangre retrogrado) desde



el ventriculo derecho hacia el atrio derecho durante la sistole ventricular (fig. 1-55 C).

En el ventriculo derecho hay tres masculos papilares que se corresponden con las cuspides de la valva tricispide (fig. 1-54
A):

1. El misculo papilar anterior, el mas grande y prominente de los tres, se origina en la pared anterior del ventriculo derecho;
sus cuerdas tendinosas se unen a las ctspides anterior y posterior de la valva tricuspide.

2. El muasculo papilar posterior, mas pequefio que el misculo anterior, puede constar de varias porciones; se origina en la
pared inferior del ventriculo derecho y sus cuerdas tendinosas se unen a las cuspides posterior y septal de la valva
tricuspide.
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FIGURA 1-55. Valvas del corazon y grandes vasos. A) Las valvas del corazon se muestran in situ. B) Al inicio de la diastole (relajacion y llenado ventriculares), las
valvas adrtica y pulmonar estan cerradas; poco después, se abren las valvas trictispide y mitral (que también se muestran en la fig. 1-49). C) Inmediatamente después
empieza la sistole (contraccion y vaciado ventriculares), las valvas tricuspide y mitral se cierran y se abren las valvas pulmonar y adrtica. AV, atrioventricular.

3. El masculo papilar septal se origina en el tabique interventricular y sus cuerdas tendinosas se unen a las clspides anterior
y septal de la valva trictspide.

El tabique interventricular (TIV), constituido por las porciones membranosa y muscular, es una division robusta dispuesta
oblicuamente entre los ventriculos derecho e izquierdo (figs. 1-54 A y 1-57), que forma parte de las paredes de ambos.
Debido a la elevada presion de la sangre en el ventriculo izquierdo, la porcién muscular del TIV, que forma la mayor parte
de éste, tiene el grosor del resto de la pared del ventriculo izquierdo (dos a tres veces mas gruesa que la del derecho) y se
comba hacia el interior de la cavidad del ventriculo derecho. Superior y posteriormente, una fina membrana, parte del
esqueleto fibroso del corazon (v. fig. 1-51), forma la porcién membranosa del TIV, mucho mas pequefia. En el lado derecho,
la cuspide septal de la valva triciispide esta unida a la parte media de esta porciéon membranosa del esqueleto fibroso (fig. 1-
54). Esto significa que, inferior a la cuspide, la membrana es un TIV, pero superior a ella es un tabique atrioventricular, que
separa el atrio derecho del ventriculo izquierdo.

La trabécula septomarginal (banda moderadora) es un haz muscular curvado que atraviesa la cavidad ventricular derecha
desde la porcion inferior del TIV hacia la base del masculo papilar anterior. Esta trabécula es importante, ya que conduce
parte de la rama derecha del fasciculo atrioventricular, una parte del sistema de conduccion del corazdn hasta el misculo
papilar anterior (v. «Sistema de estimulacion y conduccion del corazony, pp. 148-149). Este «atajo» a través de la cavidad
del ventriculo parece facilitar el tiempo de conduccion, lo que permite la contraccion coordinada del muisculo papilar
anterior.

El atrio derecho se contrae cuando el ve