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USO DE
LA SERIE ROAD MAP
PARA UNA REVISION SATISFACTORIA

:Qué es la serie Road Map?

Si no se dispone de un tutor personal, la serie USMLE Road Map constituye el mejor método para revisar los conceptos
y )
principales y la informacién de las ciencias médicas.

:Por qué es necesario un Road Map?

Se pueden consultar con rapidez y facilidad las notas y los libros de anatomfa; ademds, es de gran utilidad para la prepara-
cién del USMLE y otros exdmenes.

:Cémo funciona la serie Road Map?

Forma sinéptica: vincula los datos en un marco de referencia conceptual de tal manera que se comprenden las ideas y se
retiene la informacion.

Negritas y cursivas: resaltan las palabras y frases para poder recordar con facilidad los conceptos relevantes.

Explicaciones claras: se han depurado a través de afios de interaccién con los estudiantes. Destacados autores redactaron el
material, seleccionados por su excelencia académica o su experiencia en la preparacién de estudiantes para presentar diversos
exdmenes.

Ilustraciones: ofrecen representaciones gréficas que favorecen la comprensién y memorizacién.

CORRELACION
CLiNICA

Correlacién clinica: vinculan los temas con sus aplicaciones clinicas y, en
consecuencia, simplifican también la comprensién y memorizacion.

Problemas clinicos: ofrecen casos précticos para responder las preguntas del USMLE
basadas en situaciones hipotéticas.

Explicacién de las respuestas: constituyen herramientas de aprendizaje que permiten
reconocer fortalezas y debilidades.
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CAPITYLY 1
FUNDAMENTOS
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I. El sistema 6seo se integra con los huesos del esqueleto axil y las extremidades.

A. Los 80 huesos del esqueleto axil incluyen a los huesos del créneo, la columna vertebral,
las costillas, el esterndn y el hioides.

B. Los 126 huesos de las extremidades comprenden los huesos de las extremidades supe-
riores e inferiores y las cinturas pectoral y pélvica, que unen a aquéllas con el esqueleto
axil.

C. Los huesos se forman con una superficie externa de hueso denso o compacto y otra in-
terna de hueso esponjoso con espacios y una cavidad medular. La superficie externa posee
un revestimiento de periostio, que se continda con la fascia profunda.

FRACTURAS

CORRELACION
CLINICA
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* Los huesos se fracturan por un traumatismo o atrofia secundaria a la falta de uso o la osteoporosis, que es la
pérdida de la masa dsea.

« Algunas fracturas provocan necrosis avascular, que es la pérdida de tejido éseo por la interrupcion de la circu-
lacion arterial.

II. Las articulaciones se integran en los sitios donde dos huesos se unen mediante
elementos no éseos.
A. En las sinartrosis, o articulaciones sélidas, existe tejido conjuntivo fibrocartilaginoso en
el espacio situado entre los elementos dseos; el movimiento que permiten es minimo.
B. En las diartrosis, o articulaciones sinoviales, las superficies articulares de los huesos
opuestos estdn separadas por un espacio lleno de liquido sinovial; la libertad de movi-
miento es posible.

I11. El sistema muscular se conforma con los musculos esquelético, cardiaco y liso.

A. Muisculo esquelético

1. El misculo esquelético se constituye con fibras o células individuales y alargadas de
musculo estriado que carecen de ramificaciones; cuando se despolarizan, se contraen
hasta casi la mitad de su longitud.

2. El musculo esquelético se une al hueso a través de un tenddn, una aponeurosis o una
unién carnosa.

3. El musculo esquelético se regula de manera voluntaria o refleja a través de unidades
motoras formadas por una neurona motora esquelética y las células musculares que
inerva. La despolarizacién de una neurona motora esquelética induce la contraccién
de todas las células musculares que integran la unidad motora.
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a. Los musculos grandes, como el cuadriceps femoral y el gliteo mayor, producen
movimientos generales y constan de unidades motoras grandes.

b. Los musculos pequefios, como los musculos intrinsecos de la mano, posibilitan
movimientos finos y poseen unidades motoras pequefias.

4. El musculo esquelético se inerva en la unién neuromuscular, que es el sitio donde el
axdn de una neurona motora hace sinapsis con la placa terminal de una fibra muscular
(fig. 1-1).

5. La acetilcolina que libera la terminal del ax6n se fija a los receptores colinérgicos (cana-
les de iones) ubicados en la membrana de la placa terminal. La abertura de estos canales
permite la entrada de iones de sodio, que despolarizan a la membrana muscular.

MIASTENIA GRAVE (FIG. 1-1)

En la miastenia grave, los anticuerpos del propio organismo atacan a los receptores de acetilcolina y dan lugar a
una transmisién neuromuscular deficiente.

CORRELACION
CLINICA
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El trastorno afecta en particular a los misculos que inervan los pares craneales, las mds de las veces a los
musculos oculares. La debilidad se acenttia con el uso.

Estos pacientes manifiestan ptosis bilateral y diplopia horizontal, acompariadas en ocasiones por disfagia, di-
sartria, debilidad para la masticacion y lasitud de los musculos de la expresién facial. Otras veces se afectan los
musculos proximales de las extremidades. Casi nunca se comprometen los musculos cardiaco y liso.

Muchos sujetos con miastenia grave padecen hiperplasia del timo o un timoma.

Los axones de mielina periférica
que se alteran en el sindrome

de Guillain-Barré originan debilidad
de las extremidades.

Mielina

Los autoanticuerpos que se adhieren
al receptor nicotinico de acetilcolina
ocasionan miastenia grave

(fatiga con el ejercicio).

La toxina botulinica impide la
liberacion de acetilcolina al unirse

debilidad muscular que -0 d
a la membrana presinaptica.

El anticuerpo contra el canal
de Ca2+ presinaptico
regulado por voltaje causa
mejora con el ejercicio
(sindrome de Lambert-Eaton).
El curare que se adhiere al
receptor de acetilcolina
impide su captacion y provoca
paralisis.

. Pliegue de Unién neuromuscular
union postsinaptico

Lamina basal

Figura I-1. Anatomia clinica de la unién neuromuscular.
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SINDROME DE LAMBERT-EATON (FIG. 1-1)

El sindrome de Lambert-Eaton se caracteriza por un trastorno inmunolégico de los canales de los iones de
calcio en la placa terminal de los nervios.

CORRELACION
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+ La anomalia daria en especial a los musculos proximales de las extremidades, no a los musculos que inervan los
pares craneales. Las contracciones repetidas de los musculos dariados incrementan la fuerza de forma temporal.

+ Elsindrome de Lambert-Eaton se acomparia en la mayor parte de los casos de carcinoma pulmonar microcitico.

B. Misculo cardiaco
1. El midsculo cardiaco constituye el miocardio y se conforma con fibras estriadas muy
ramificadas e interconectadas por discos intercalados.
2. La regulacién de este musculo es involuntaria; el sistema especializado de la conduc-
cién del corazén estimula su contraccién y los nervios auténomos la modifican.

C. Miisculo liso
1. El mdsculo liso posee fibras aisladas y no estriadas dispuestas en las paredes de las vis-
ceras, vasos sanguineos, 6rbita y piel.
2. El musculo liso suscita contracciones ritmicas para movilizar sustancias (peristalsis),
reduce la circulacién dentro de los vasos y forma esfinteres.
3. La regulacién del musculo liso, que es involuntaria, tiene lugar a través de los nervios
auténomos.

IV. El sistema nervioso se constituye con el sistema nervioso central (SNC) y el
sistema nervioso periférico (SNP). Ambas divisiones se integran con neuronas y
células gliales o de sostén.

A. SNCy SNP
1. EI SNC comprende al cerebro en la cavidad craneal y la médula espinal en el conducto
raquideo.
2. EI SNP se forma con nervios espinales, pares craneales, nervios auténomos y ramificaciones.

B. Neuronas

1. Las neuronas constan de un cuerpo celular y dos variedades de prolongaciones cito-
pldsmicas: un solo axén y multiples dendritas ramificadas.

2. Los cuerpos de las neuronas se ubican en un ganglio o nicleo. Estos dos tltimos son
conjuntos de cuerpos celulares neuronales situados uno en el SNP y otro dentro del
cerebro o la médula espinal (fig. 1-1).

3. Existen sélo dos tipos de ganglios: sensitivos y auténomos.

a. Los ganglios sensitivos contienen cuerpos celulares de neuronas sensitivas seudo-
unipolares o bipolares. Ambos tipos de neuronas poseen una prolongacién central
que actiia como axén para conducir impulsos hasta el SNC y una prolongacién
periférica que funciona como dendrita para propagar impulsos desde un receptor
sensitivo hasta el cuerpo celular. Los ganglios sensitivos no establecen sinapsis.

b. Los ganglios auténomos contienen cuerpos celulares motores y constituyen sitios
sindpticos donde un impulso se transmite desde el axén de una neurona auténoma
preganglionar hasta las dendritas o el cuerpo celular de una neurona posganglionar.

c. Las neuronas de los ganglios se derivan del ectodermo de la cresta neural.

4. Los nicleos muestran una gran variedad de neuronas que son similares desde los pun-
tos de vista funcional o anatémico.

a. Los ntcleos poseen neuronas motoras esqueléticas y neuronas auténomas pregan-
glionares que dan origen a axones en los nervios.

b. Las neuronas de los nicleos proceden del tubo neural.
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5. Los axones y las prolongaciones sensitivas periféricas y centrales del SNC y SNP pue-
den mielinizarse. Los axones mielinizados con vainas mds gruesas de mielina condu-
cen impulsos con mayor rapidez que los axones poco mielinizados o amielinicos.

a. Los oligodendrocitos son células de la glia que producen mielina para ciertas par-
tes de los axones del SNC. Aunque la palabra oligodendrocito implica que posee
escasas prolongaciones, en realidad mieliniza axones multiples.

b. Las células de Schwann, organismos de la glia, producen mielina para los axones
o prolongaciones del SNP. Cada célula de Schwann elabora mielina para un seg-
mento tnico de un solo axdn.

6. Los axones del SNC con vainas de mielina producida por los oligodendrocitos no se
regeneran cuando se seccionan. La regeneracion axonal se inhibe por la proliferacién
de las células de la glfa en el sitio de la lesidn, por inflamacién o por ausencia de los
factores que secretan los oligodendrocitos.

7. Los axones mielinizados del SNP tienen el potencial de regenerar una vaina endo-
neural formada por células de Schwann. Esta regeneracion periférica se lleva a cabo a
una velocidad de 1 a4 mm por dfa, pero algunas veces los axones crecen en un sentido
incorrecto o no se regeneran en su totalidad.

ESCLEROSIS MULTIPLE

En la esclerosis multiple (ME), los sistemas sensitivo y motor, que poseen axones con mielina formada por oli-
godendrocitos, sufren una reaccién inflamatoria que daria o bloquea la transmisién de los impulsos nerviosos.

Con el tiempo aparecen lesiones muiltiples, pero los signos y sintomas remiten y se exacerban.

La afeccidn se caracteriza por deficiencias sensitivas y motoras en cualquier region del organismo. Por lo ge-
neral se danan dos o mds porciones del SNC en las distintas crisis.

El inico que se lesiona es el nervio éptico (par craneal ll) puesto que los oligodendrocitos elaboran las vainas de
mielina de sus axones. En 40% de los pacientes diagnosticados el signo principal es la neuritis dptica.

Los demds nervios raquideos y pares craneales no se darian porque su mielina se produce casi de modo exclusivo
en las células de Schwann.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

En el sindrome de Guillain-Barré, la mielina que elaboran las células de Schwann en el SNP sufre una reaccion

inflamatoria aguda después de un trastorno respiratorio o digestivo. Esta reaccién altera o bloquea también la

transmisién de impulsos.

* Laenfermedad afecta siempre a las neuronas motoras y da lugar a debilidad en las extremidades. En ocasiones
se acomparna de lasitud de los musculos que inervan los pares craneales (casi siempre los que reciben inervacion
de los pares craneales VI y VII) o los musculos respiratorios. Las deficiencias sensitivas son discretas o nulas.

SCHWANNOMAS

Algunas veces se identifican schwannomas benignos encapsulados del nervio vestibulococlear (VIIl par craneal)
en las células de Schwann.

* Estos tumores comprimen al octavo par craneal y deterioran la audicién y el equilibrio. Los schwannomas acus-
ticos grandes comprimen ademds al nervio facial (VIl par craneal) y el trigémino (V par craneal).

* En los individuos con neurofibromatosis tipo 2 aparecen schwannomas actisticos bilaterales.

C. Nervios raquideos (fig. 1-2, 1-3)
1. Existen 31 pares de nervios raquideos: ocho cervicales, 12 dorsales, cinco lumbares,
cinco sacros y uno coccigeo. Todas las ramas de los nervios raquideos contienen fibras
motoras y sensitivas.

CORRELACION
CLINICA
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CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA
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Ganglio de la raiz dorsal  Desde los receptores de tacto, dolor y temperatura ubicados

N en la piel, propiorreceptores del musculo esquelético
euronas
simpaticas \y — Desde los receptores del dolor visceral
preganglionares ubicados en las visceras toracicas,
abdominales y pélvicas
_"\-I i N Rama dorsal
= /,:' b4 ) \‘\‘ 1 . "/'
£ AgUJero
g Raiz —I"l..\“ intervertebral Rama ventral
& dorsal %
\
1 e e =
L2 O

Rama gris (retne a las
ramas dorsales y ventrales
para inervar al musculo
liso y las glandulas de las
paredes del organismo
fuera de la cabeza**)

ventral

Rama blanca

Neuronas motoras
esqueléticas Hacia el mUsculo
esquelético

Ganglio simpatico
paravertebral

Nervios esplacnicos cardiopulmonares: transportan
axones simpaticos posganglionares hasta el corazon,

el musculo liso bronquial y las glandulas , . L .
quiatyfasg Nervio esplacnico (contiene axones

. i simpaticos preganglionares o
Nervios esplacnicos posganglionares y fibras sensitivas)

abdominopélvicos: llevan axones
simpaticos preganglionares hacia:

\ Desde los receptores del dolor visceral en las
visceras toracicas, abdominales y pélvicas;
el dolor se refiere a los dermatomas de los
segmentos medulares donde las fibras del dolor
penetran en el sistema nervioso central

Ganglio prevertebral

Hacia el musculo liso

y glandulas en las visceras
abdominopélvicas N & —— Axones simpaticos posganglionares

B0 Fibras sensitivas

*Por arriba y abajo de T1-L2 de la médula espinal no existen ramas blancas, sino fibras simpaticas
posganglionares en las ramas grises donde se retinen los nervios raquideos en todos los planos.

**La cabeza se inerva con axones simpaticos posganglionares provenientes del ganglio cervical superior
(paravertebral) que discurre en el plexo periarterial en ramas de las cardtidas externa e interna.

Los nervios esplacnicos abandonan el ganglio paravertebral en un punto tal que les permite llevar fibras
autonomas y sensitivas hacia las estructuras viscerales y desde éstas.

Figura 1-3. Componentes de un nervio raquideo de T1-L2.
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2. Los nervios raquideos se forman con la unién de una raiz dorsal y otra ventral
que emergen en forma segmentaria a partir de la médula espinal y se unen de manera
aproximada en un agujero intervertebral.

Las fibras nerviosas de la raiz dorsal tienen prolongaciones aferentes o sensitivas. Cada

rafz dorsal posee un ganglio con cuerpos celulares sensitivos de todos los tipos funcio-

nales vinculados con ese nervio raquideo.

Las fibras nerviosas de la raiz ventral contienen axones eferentes o motores. Los cuerpos

celulares de los axones motores se localizan en la materia gris dentro de la médula espinal.

5. Cada nervio raquideo se divide en dos ramas, una dorsal y otra ventral, integradas

con fibras sensitivas y motoras (fig. 1-3).

Ramas dorsales

a. Las ramas dorsales inervan la piel de los dos tercios mediales de la espalda a
partir del vértice del crdneo, lo cual corresponde a un plano coronal trazado desde
el meato auditivo externo hasta el céccix.

b. También inervan a los misculos profundos (intrinsecos) de la espalda, que ac-
ttian sobre la columna vertebral.

c. Las ramas dorsales inervan a las articulaciones cigoapofisarias (carillas) entre las
apofisis de las vértebras.

d. Unas cuantas ramas dorsales forman nervios con nombres especificos. Estas
son el nervio suboccipital (rama dorsal de C1), el nervio occipital mayor (rama
dorsal de C2) y los nervios cluneales, que suministran inervacién cutdnea a la re-
gion glitea.

Ramas ventrales

a. Las ramas ventrales poseen mds fibras motoras y sensitivas que las dorsales y su
distribucién es mds extensa.

b. Las ramas ventrales inervan a la piel, los musculos y las articulaciones en la cara
ventrolateral del cuello, tronco y ambas extremidades.

c. Algunas veces sc entrelazan para formar plexos de fibras (con excepcién de los
nervios raquideos de T2-11) que inervan a las extremidades y el cuello.

d. Se comunican con la cadena simpdtica de ganglios paravertebrales (auténomos) a
través de ramas comunicantes blancas y grises.

e. Casi sin excepcidn, todas las ramas ventrales forman nervios con nombres propios.

8. Las ramas cutdneas de las ramas ventrales y dorsales, con la salvedad del nervio ra-
quideo C1, inervan a un dermatoma especifico, que es el drea de piel inervada por
las ramas de un solo nervio raquideo. Algunas veces se superponen los dermatomas
que los nervios raquideos adyacentes inervan; por lo tanto, la lesién de un solo nervio
raquideo no siempre provoca pérdida sensitiva cutdnea (fig. 1-4).

9. Las ramas musculares de las ramas dorsales y ventrales suministran inervacién a un
miotoma especifico, que es la masa muscular inervada por las ramas de un solo nervio
raquideo.

10. Las ramas espldcnicas de las ramas ventrales dan origen a los nervios raquideos T1-L2 y

S2-4 y llevan fibras auténomas y sensitivas hasta los érganos del térax, abdomen y pelvis.

b

b

&

N

D. Pares craneales (fig. 1-2)
1. Los pares craneales son 12 y emergen del cerebro (casi siempre a partir del tallo cere-
bral) en la cavidad craneal, a la cual abandonan a través de un agujero en el crdneo.
2. Inervan en especial a estructuras de la cabeza y la porcién visceral del cuello; el
nervio vago (X par craneal) inerva también al corazdn, los pulmones y las estructuras
digestivas del térax y el abdomen.
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Figura 1-4. Dermatomas. C, cervical;T, dorsal; L, lumbar; S, sacro;V,,V,,V;, trigémino.




Capitulo 1: Fundamentos 9

3. Los pares craneales se designan con nimeros romanos (I al XII) y nombres especiales,
que casi siempre aluden a las regiones o estructuras que inervan (p. ¢j., I par craneal:
olfatorio o del olfato; IX par craneal: glosofaringeo o lengua y faringe) o bien reciben
el nombre de algin rasgo descriptivo del nervio (p. ¢j., X par craneal: vago o viajero; V
par craneal: trigémino o tres gemelos).

4. Los pares craneales poseen distintas combinaciones de fibras motoras o sensitivas;
en su punto de entrada o salida del cerebro, tres pares craneales (I, II y VIII) pueden
clasificarse como sensitivos, cinco como motores (I1I, IV, VI, XI y XII) y cuatro como
mixtos (V, VI, IX y X).

5. Los cuatro pares craneales mixtos (V, VII, IX y X) inervan a estructuras derivadas
de los arcos faringeos.

E. Nervios auténomos (fig. 1-5 y cuadro 1-1)

1. Los nervios auténomos se ramifican a partir de pares craneales o nervios raquideos y
proporcionan inervacién motora al misculo liso, las gldndulas y el misculo car-
diaco. Propagan informacidn sensitiva a partir de las estructuras viscerales.

2. Los nervios auténomos se organizan en una divisién simpdtica y otra parasimpdtica,
que utilizan dos neuronas en serie para suministrar inervacién motora a los tejidos que
constituyen el objetivo.

a. El cuerpo celular de la primera neurona (neurona preganglionar) se sitda en el SNC
y su axon hace 51nap51s al final con una segunda neurona (neurona posganglionar)
en un ganglio auténomo.

b. El ax6n posganglionar abandona el ganglio para inervar al mdsculo liso, una gldn-
dula o el corazén.

3. La divisién simpdtica funciona como sistema catabdlico o de urgencia en reaccio-
nes inmediatas; los axones simpdticos se distribuyen de modo amplio en el organismo
(cuadro 1-1).

a. Los cuerpos celulares de las neuronas simpdticas preganglionares se hallan en los
segmentos lumbar superior y dorsal de la médula espinal desde T1 hasta L2.

b. Todos los axones simpdticos preganglionares abandonan la médula y discurren en
las raices y ramas ventrales de los nervios raquideos de T1 a L2. A continuacidn se
proyectan en comunicantes de ramas blancas para establecer sinapsis en un gan-
glio paravertebral en el tronco simpdtico o bien cruzar a través del tronco hasta
hacer sinapsis en un ganglio simpdtico prevertebral.

c. Los axones simpdticos posganglionares de un ganglio paravertebral discurren en
ramas grises, que conectan a las ramas de los nervios raquideos para inervar al
miusculo liso de las paredes de los vasos sanguineos y las gldndulas sudoriparas en
las paredes del cuerpo, en ambas extremidades y en el cuello.

d. Los axones simpdticos posganglionares de los ganglios paravertebrales también se
proyectan en los nervios espldcnicos cervicales y dorsales superiores (o cardio-
pulmonares) para inervar al musculo liso y las glindulas de los pulmones, el miscu-
lo cardfaco y el sistema de la conduccién del corazén.

e. Los ganglios prevertebrales (o colaterales) se ubican por debajo del diafragma.
Se sittian sobre todo alrededor del origen de las ramas de la aorta abdominal, en un
punto anterior respecto de los cuerpos de las vértebras, y comprenden a los ganglios
celiaco, mesentérico superior, adrtico renal y mesentérico inferior.

f. Los axones simpdticos preganglionares llegan hasta los ganglios prevertebrales en
los nervios espldcnicos dorsal inferior, lumbar o abdominopélvico. Ademis, los
nervios espldcnicos dorsales inferiores hacen sinapsis con las células cromafines de
la médula suprarrenal, que en esencia es un ganglio prevertebral.
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Cuadro |-1. Comparacion entre los componentes simpaticos y parasimpaticos.

Caracteristicas Simpaticos Parasimpaticos
Generales Movilizacién de la energia; catabdlica, Conservacion; descanso y
movilizan al organismo en las reacciones  digestién
inmediatas de pelea o escape
Anatomicas

Ubicacién de los cuerpos
celulares preganglionares
(en SNC)

En la columna celular intermediolateral
de la médula espinal dorsolumbar de
Tlal2

En los nucleos de los pares
craneales en el tallo cerebral o la
médula espinal sacra de $2-4

Los axones abandonan el
sistema nervioso central en

Raices ventrales, luego ramas ventrales
de los nervios raquideos de Tl a L2;
lo abandonan en ramas blancas para
penetrar en el tronco paravertebral

En los pares craneales Il VII, IX
o X o las raices ventrales y las
ramas de los nervios raquideos
$2,S3yS4

Nombres de los ganglios

Paravertebrales (en el tronco simpatico)

o
Prevertebrales (cerca de los origenes de
las arterias abdominopélvicas

Terminal

Ciliar, pterigopalatino,
submandibular, ético

Distribucion de los axones
posganglionares

Se proyectan hacia todos los sitios;
abandonan los ganglios paravertebrales
para reunir los nervios raquideos en
las ramas grises; dejan los ganglios
prevertebrales para discurrir en las
arterias abdominopélvicas o en los
plexos viscerales

Limitados a la cabeza, cuello y
visceras; abandonan los ganglios
con el mismo nombre para
discurrir con las ramas delV par
craneal; abandonan los ganglios
terminales para proyectarse en
plexos viscerales

Nervios esplacnicos
(poseen axones auténomos
y fibras sensitivas viscerales)

Nervios esplacnicos cervical y dorsales
superiores: poseen axones simpaticos
posganglionares de los ganglios
paravertebrales (de la porcion cervical
central aT5)

Nervios dorsales inferiores (mayor,
menor e inferior) y esplacnicos
lumbares; tienen axones simpaticos
preganglionares de T5 a L2; establecen
sinapsis en los ganglios prevertebrales

Nervios esplacnicos pélvicos;
transportan fibras preganglionares
de S2,S3, S4; hacen sinapsis

en los ganglios terminales
abdominopélvicos

Quimicas

(las neuronas preganglionares
utilizan acetilcolina como
neurotransmisor)

SNC, sistema nervioso central.

Las neuronas posganglionares utilizan
noradrenalina (con excepcién de

los axones que se dirigen hacia las
glandulas sudoriparas ecrinas, que usan
acetilcolina)

Las neuronas posganglionares
emplean acetilcolina

11
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g. Los axones posganglionares de los ganglios prevertebrales inervan a las gldndulas y
el musculo liso de los 6rganos situados en el abdomen y la pelvis.

h. Todos los axones simpdticos preganglionares utilizan acetilcolina como neurotrans-
misor y los posganglionares noradrenalina, con excepcién de los que inervan a las
gldndulas sudoriparas ecrinas y los tejidos eréetiles, que emplean acetilcolina.

Las funciones de la divisién parasimpdtica son conservar la energfa y restablecer los
recursos del organismo. La distribucion de los axones parasimpdticos es limitada; reci-
ben inervacién dos musculos lisos en la drbita, el tejido mucoso y las gldndulas saliva-
les en la cabeza, ademds del musculo liso y las gldndulas de las paredes de las visceras
tordcicas y abdominopélvicas.
a. Los cuerpos celulares de las neuronas parasimpdticas preganglionares sc hallan
en el tallo cerebral y abandonan el cerebro en uno de cuatro pares craneales o
bien se localizan en los segmentos sacros de la médula espinal S2, S3 y S4 y se
apartan de la médula espinal con las raices ventrales de los nervios raquideos S2 a
S4 (fig. 1-5).
Cuatro pares craneales (III, VII, IX y X) proyectan axones parasimpdticos pregan-
glionares desde el tallo cerebral. Estos axones establecen sinapsis con ganglios para-
simpdticos especificos en la cabeza. Los axones parasimpdticos preganglionares del
vago (X par craneal) hacen sinapsis en los ganglios terminales cerca del corazén y
los pulmones en el térax y en las paredes del aparato digestivo en el intestino ante-
rior y medio (desde la farlnge hasta casi dos tercios del colon transverso).
Los axones parasimpdticos preganglionares sacros abandonan la médula espinal
en los nervios raquldeos sacros S2 a $4, pero dejan las ramas ventrales de estos ner-
vios en los nervios espldcnicos pélvicos. Los nervios espldcnicos pélvicos estable-
cen sinapsis con los ganglios terminales del intestino posterior (que corresponde al
tercio distal del colon transverso, colon descendente, colon sigmoide y recto), en la
vejiga y la pelvis.

Todos los axones parasimpdticos preganglionares y posganglionares utilizan acetil-

colina como neurotransmisor.

Las fibras viscerales aferentes, que transmiten sensaciones fisiolégicas o dolor visce-

ral, discurren con los nervios simpdticos y parasimpdticos (fig. 1-3).

Los aferentes viscerales que propagan sensaciones fisiolégicas distintas del dolor

se transmiten en axones parasimpdticos en el vago o los nervios espldcnicos pélvicos.

a. Estas sensaciones se originan en los mecanorreceptores, que responden a la disten-
sién de las paredes de las estructuras respiratorias, el aparato digestivo y la vejiga, y
en los barorreceptores situados en las arterias, que reaccionan a los cambios de la
presion arterial.

b. También pueden surgir de los quimiorreceptores que responden a ciertos cambios
de la concentracién de los iones de hidrégeno en el estémago, la presién parcial del
oxigeno y el diéxido de carbono en la sangre y cambios del pH sanguineo.

Por lo general existen fibras de dolor visceral que acompaiian a los nervios simpdti-

cos de regreso hasta el SNC y penetran en la médula espinal dorsolumbar en T1 a L2;

dichas fibras refieren el dolor a estos dermatomas (fig. 1-3).

a. Las sensaciones se originan por el dolor visceral o los nociceptores, que se estimulan
por la distensién excesiva de una porcién del aparato digestivo o la vejiga.

b. El dolor también se produce por contracciones intensas del musculo liso de las pa-
redes de una estructura visceral, como el ttero.

c. Estas sensaciones también se inducen por la falta de oxigeno en el musculo car-
dfaco.

&

C

d
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8. Dolor referido
a. El dolor referido corresponde a las sensaciones que proceden de los érganos
tordcicos, abdominales o pélvicos, pero que se perciben de manera consciente en
los dermatomas situados en la superficie del cuerpo.
b. El dolor referido es sordo y mal localizado.
. A menudo se siente o se refiere en el dermatoma que corresponde al mismo nivel
medular donde las fibras aferentes que inervan al érgano penetran en el SNC.
d. Puesto que la mayor parte de las fibras que transportan dolor visceral se proyecta
con los nervios simpdticos y penetra en el SNC en T1 a L2, el dolor visceral se
refiere casi en su totalidad a los dermatomas T1 a L2.

[¢]

SINDROME DE HORNER

CORRELACION
CLINICA

+ El sindrome de Horner se debe a una lesion en las neuronas simpdticas preganglionares o posganglio-
nares que inervan a las gldndulas sudoriparas y los vasos sanguineos de la cara y el cuero cabelludo y los dos
musculos lisos de la drbita. Estos musculos lisos elevan el pdrpado superior y dilatan la pupila.

« Tales individuos padecen anhidrosis (ausencia de sudacion en el lado correspondiente de la cara), ptosis (pdr-
pado superior caido) y miosis (contraccién de la pupila).

SINDROME DE SHY-DRAGER

. CLINICA

+ El sindrome de Shy-Drager es consecuencia de la degeneracion de las neuronas simpdticas y parasimpd-
ticas preganglionares en el tallo cerebral y la médula espinal y la degeneracion de las neuronas en la mayor @
parte de los ganglios. Este sindrome puede combinarse con la pérdida de otras neuronas del sistema nervioso
central no auténomo.

« Los pacientes experimentan impotencia, retencion de orina (con mayor frecuencia urinaria durante la noche),

mareo al ponerse de pie, vision borrosa y falta de sudacion.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG (MEGACOLON AGANGLIONAR)

CORRELACION
CLINICA

+ La enfermedad de Hirschsprung es efecto de una falla de la migracion de las células de la cresta neural
hasta la pared del colon descendente, colon sigmoide o recto o su falta de diferenciacién en los ganglios para-
simpdticos terminales en esas dreas.

+ Se acompaiia de peristalsis nula en el segmento afectado y distension intestinal proximal a ese segmento.

E. Reflejos
1. Un reflejo es una respuesta motora auténoma a un estimulo sensitivo e incluye,
como minimo, una neurona sensitiva y una neurona motora que se comunican en la
sinapsis.
2. En respuesta a un estimulo, ciertas fibras sensitivas penetran en el SNC y estimulan a
una neurona motora esquelética o una neurona motora auténoma.

a. En los reflejos de distensién muscular se estimulan los husos musculares de los
musculos esqueléticos por distensién y las neuronas motoras esqueléticas facilitan la
contraccion refleja de ese mismo musculo.

b. En los reflejos auténomos, ¢l estimulo sensitivo y las neuronas auténomas facilitan
la contraccion refleja del musculo liso, la secrecién de una gldndula o un cambio de
la velocidad y la fuerza de la contraccién del musculo cardfaco.

c. En los reflejos nerviosos craneales se utilizan las neuronas sensitivas y esqueléticas
0 auténomas en uno o mds pares craneales en el reflejo luminoso pupilar, el reflejo
del parpadeo y el reflejo del vémito.
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LESIONES NERVIOSAS

En las lesiones irritativas, las fibras nerviosas se comprimen y la descarga de las neuronas sensitivas o motoras
irritadas se altera.

CORRELACION
CLINICA

\&/

Las lesiones irritativas de las fibras sensitivas casi siempre provocan reduccién de la sensibilidad (hipoestesia) o
alteraciones de ella (parestesia).

Las lesiones irritativas de las fibras motoras ocasionan debilidad (paresia) del musculo esquelético. En las lesio-
nes destructivas, las fibras nerviosas se comprimen o seccionan y el efecto es la pérdida de la capacidad para
conducirimpulsos.

Las lesiones destructivas de las fibras sensitivas dan lugar a la pérdida de la sensibilidad o las modalidades
que transportan las fibras que discurren en ese nervio (anestesia).

Las lesiones destructivas de las fibras motoras provocan pardlisis de los nervios desnervados. Las fibras
musculares esqueléticas desnervadas poseen fasciculaciones (contracciones aleatorias que se observan por de-
bajo de la piel) y algunas veces sufren atrofia.

V. El sistema circulatorio produce, absorbe y difunde los componentes del liqui-
do extracelular para conservar a las células en todos los tejidos del organismo.
Esta conservacién celular comprende intercambio de nutrientes, productos de
desecho y gases.

A. El sistema cardiovascular consta del corazén y los vasos sanguineos, que comienzan y
terminan en los capilares revestidos de endotelio.

1. Existen dos arterias eldsticas (la aorta y el tronco pulmonar) que conducen sangre
desde el corazén. Las arterias musculares difunden la sangre hacia las arteriolas y
éstas la llevan hasta los capilares donde se produce el intercambio.

2. La mayor parte de las arterias se comunica con otras arterias pequefias a través de
anastomosis.

a. Las anastomosis hacen posible la circulacién colateral en la cual el incremento de la
circulacién a través de una anastomosis compensa un bloqueo. Las arterias terminales
funcionales, que poseen vasos anastomaticos potenciales, irrigan a casi todos los tejidos.

b. Las arterias que carecen de circulacién colateral se denominan arterias terminales
anatémicas. Son escasas; algunos ejemplos son la arteria central de la retina y las arte-
rias interlobulares del rifidn.

3. La vena cava y la vena pulmonar reciben sangre que se desplaza a través de un lecho
capilar venoso antes de volver al corazén.

4. Las venas porta reciben sangre que se difunde a través de un lecho capilar venoso,
pero llevan esta sangre hasta un segundo lecho capilar antes de devolverla al corazén.
Algunos ejemplos de sistemas porta son el hepdtico y el hipofisario.

5. Las derivaciones arteriovenosas son comunicaciones entre las arterias y venas peque-
fias encontradas en muchos tejidos. Estas derivaciones proceden de los lechos capilares
y poseen paredes gruesas de musculo liso.

a. Los cortocircuitos en la piel son importantes para la termorregulacién y sirven
para prevenir la congelacién.

b. Los cortocircuitos en las paredes intestinales derivan sangre hacia el sistema porta
hepdtico cuando no se absorben nutrientes.

ENFERMEDAD DE RAYNAUD

La enfermedad de Raynaud se caracteriza por la presencia de cortocircuitos arteriovenosos con vasoconstriccion
hiperactiva, lo que provoca el enfriamiento de las manos y los pies. Algunas veces se acompafia de cianosis de los
dedos de manos y pies.

CORRELACION
|__cLiNicA
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B. El sistema linfdtico drena un componente del liquido extracelular que contiene grandes
proteinas hacia el sistema venoso desde la mayor parte de los tejidos. Los 4cidos grasos
grandes se absorben desde el intestino en los vasos linfdticos llamados quiliferos.

1. Los capilares linfdticos se vacfan en los vasos linféticos, que a su vez lo hacen en los
ganglios linféticos y con posterioridad en los troncos linféticos.

2. Lalinfa penetra en el sistema venoso en el sitio donde se une la vena yugular interna
con la vena subclavia en el cuello a través del conducto linfdtico derecho en el lado
derecho o el conducto tordcico en el izquierdo (fig. 1-6).

3. Los ganglios linfdticos filtran y transforman la linfa al eliminar los restos y atrapar
antigenos, material extrafio y células malignas que se exponen a los linfocitos para ob-
tener reacciones inmunitarias.

4. Las células metastdsicas del cdncer y las infecciones se diseminan a través del sistema
linfético. Los ganglios ofrecen sitios para que proliferen o crezcan las células neopldsicas.

5. Los tejidos que carecen de vasos sanguineos tampoco tienen vasos linfdticos, como
la epidermis, el cartilago, el sistema nervioso central y el timo.

C. El sistema nervioso central, las cavidades pleural, pericdrdica y peritoneal, el oido interno
y el ojo poseen regiones de circulacién especializada.

1. El liquido cefalorraquideo circula en el sistema nervioso central y alrededor de él.

a. Se libera hacia los ventriculos dentro del cerebro.
b. Circula en el espacio subaracnoideo y vuelve al sistema venoso.

HIDROCEFALIA

- La hidrocefalia es consecuencia de la produccion excesiva o falta de absorcion del liquido cefalorraquideo.

- También es efecto de un bloqueo dentro de los ventriculos del sistema nervioso central o en el espacio subarac-
noideo.

2. El liquido seroso presente en las cavidades pleural, pericdrdica y peritoneal facilita el
desplazamiento sin friccién de los pulmones, el corazén y las visceras digestivas situa-
das bajo el diafragma.

3. La endolinfa es un liquido producido en el oido interno que se caracteriza por una con-
centracién atipica de iones inorgdnicos extracelulares indispensables para la funcién de
las células pilosas.

4. El humor acuoso es un liquido cuya composicion es similar a la del liquido cefalorra-
quideo y nutre al cristalino y la cdérnea del ojo.

a. La circulacién del humor acuoso define la presion intraocular.
b. La elevacién de la presién intraocular puede causar compresion del nervio éptico y
glaucoma.

PROBLEMAS CLINICOS

Correspondencia del sistema nervioso auténomo. Elija la mejor respuesta.
A. Sistema nervioso simpdtico
B. Sistema nervioso parasimpdtico
C.AyB
D. NiAniB

CORRELACION
CLINICA

\&/
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1. Provoca la contraccién del musculo detrusor.
2. Proyecta axones preganglionares para establecer sinapsis en los ganglios prevertebrales.

3. Posce axones preganglionares que abandonan el sistema nervioso central en las raices ventra-
les de los nervios raquideos.

Posee cuerpos celulares neuronales preganglionares en la médula espinal.

Emite axones preganglionares para hacer sinapsis en los ganglios terminales.

4,
5.
6. El ganglio cervical superior es un ganglio de este sistema.
7. Facilita la emisién.

8.

Las fibras posganglionares de este sistema inervan al musculo liso en los vasos sanguineos de
la extremidad superior.

9. Es el encargado de inervar al musculo liso que dilata la pupila.
10. Aumenta la actividad secretora de las gldndulas ubicadas en la pared del aparato digestivo.
11. Funciona al dilatar al musculo liso vascular en la ereccién.
12. Sus axones preganglionares discurren en ramas blancas.

13. Sus axones preganglionares abandonan el sistema nervioso central en los pares craneales V,
VIL IX y X.

14. Sus axones posganglionares discurren en ramas grises.
15. La lesién de este sistema origina miosis, ptosis y anhidrosis.

Una mujer de 34 afos de edad acude al médico con queja de visién borrosa y pdrpados caidos,
sobre todo al final del dia. Habla con tono nasal y afirma que tiene dificultad para deglutir. La
exploracién fisica revela debilidad en la aduccidn del ojo en cualquier direccién durante la mirada
horizontal; la debilidad en la abduccién de los ojos es menos pronunciada. Acusa dificultad para
cerrar los ojos con firmeza y debilidad para cerrar con fuerza los labios y mostrar los dientes. La
sensibilidad y los reflejos luminosos pupilares son normales.

16. Los signos y sintomas de esta paciente indican que quizd padece:
A. Sindrome de Guillain-Barré
B. Sindrome de Shy-Drager
C. Sindrome de Lambert Eaton
D. Esclerosis multiple

E. Miastenia grave

Un recién nacido padece incapacidad para defecar y el examen imagenoldgico revela distensién del
colon. El gasto urinario es normal.

17. ;De cudl de los sistemas siguientes quizd no se desarrollaron las neuronas de forma adecuada?
A. Nervios espldcnicos pélvicos
B. Ganglios terminales en la pared del colon sigmoide o recto
C. Ganglios prevertebrales en la pelvis
D. Ganglios de la raiz dorsal en los nervios raquideos sacros

E. Porcién abdominal del tronco simpdtico
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Un paciente refiere impotencia, retencién de orina con mayor frecuencia urinaria durante la
noche, hipotensidn ortostdtica y falta de sudacién en las extremidades superiores e inferiores.

18.

En conjunto, estos sintomas sugieren que el sujeto padece:
A. Enfermedad de Raynaud

B. Sindrome de Horner

C. Sindrome de Guillain-Barré

D. Esclerosis multiple

E. Sindrome de Shy-Drager

Un individuo presenta una fractura costal que lesiona al nervio intercostal T10.

19.

Los cuerpos celulares neuronales de las fibras lesionadas se ubican en los sitios siguientes, ex-
cepto:

A. Ganglio de la rafz dorsal de T10
B. Ganglio paravertebral de T10
C. Interior de la médula espinal

D. Un ganglio prevertebral

E. Un ganglio derivado de las células de la cresta neural

RESPUESTAS
1. B
2. A
3.C
4. C
5. B
6. A
7. A
8. A
9. A

10. B

11. B

12. A

13. D

14. A

15. A
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16. La respuesta es E. El paciente sufre debilidad de los musculos que inervan casi de manera
exclusiva los pares craneales III y VI (ptosis bilateral y diplopia horizontal), X (disfagia y
paladar caido) y VII (debilidad de los musculos de la expresién facial). El reflejo luminoso se
encuentra {ntegro puesto que esta enfermedad excluye al masculo liso.

17

La respuesta es B. Es probable que el lactante padezca enfermedad de Hirschsprung, que
provoca la ausencia de ganglios parasimpdticos terminales en la pared del colon descendente,
colon sigmoide o recto. El resultado es la ausencia de peristalsis en el segmento afectado y
distension intestinal proximal a ese segmento.

18. La respuesta es E. El sindrome de Shy-Drager, o atrofia de sistemas multiples, es consecuen-
cia de la degeneracién de las neuronas simpdticas y parasimpdticas preganglionares en el tallo
cerebral y la médula espinal y ademds degeneracién de las neuronas en la mayor parte de los
ganglios. Este sindrome constituye la Gnica opcién cuando existen sintomas de las divisiones
simpdtica y parasimpdtica.

19

La respuesta es D. Los axones del ganglio prevertebral inervan a las visceras pélvicas abdo-
minales situadas por debajo del diafragma; no existen axones en las ramas dorsal o ventral,
incluso en un nervio intercostal.
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I. La columna vertebral contiene y protege a la médula espinal, sostiene al créneo y
las extremidades superiores y transfiere el peso hacia las extremidades inferiores a
través de la pelvis.

A. La columna vertebral posee un nimero aproximado de 33 vértebras. De éstas, 24 son
individuales: siete cervicales, 12 dorsales y cinco lumbares. Ademds, existen cinco vér-
tebras sacras que se fusionan para formar el sacro y cuatro coccigeas para constituir el
coecix (fig. 2-1).

B. La mayor parte de las 24 vértebras individuales se integra con un cuerpo, un arco verte-
bral y un par de apdfisis costales.

1. Los cuerpos vertebrales se encuentran en la cara anterior y son mds grandes en la re-
gion cervical que en la lumbar.

2. El arco vertebral tiene dos pediculos y dos ldminas. Los primeros se fijan al cuerpo y
las segundas se unen para formar la apéfisis espinosa (fig. 2-2).

ESPINA BIFIDA

La espina bifida es consecuencia de la falta de fusién de las Iaminas para constituir una apdfisis espinosa, lo
que suele ser mds frecuente en las vértebras lumbares inferiores o sacras.

CORRELACION
CLINICA

\/

- En la espina bifida oculta no se forman una o mds apdfisis espinosas en los planos lumbar o sacro. Este tras-
torno es asintomdtico y muchas veces se acomparia de un cimulo de pelo en la piel que cubre al defecto.

+ En la espina bifida quistica, un quiste protruye a través del defecto en el arco vertebral. Este trastorno se diag-
nostica desde la etapa intrauterina al encontrar la fetoproteina alfa elevada en la amniocentesis y por medio de
un estudio ecogrdfico. La espina bifida quistica provoca hidrocefalia y defectos neuroldgicos.

- En la espina bifida quistica con meningocele, el quiste se halla cubierto de duramadre y aracnoides y con-
tiene liquido cefalorraquideo (LCR).

- En la espina bifida quistica con mielomeningocele, la médula espinal lumbosacra se desplaza hacia el
quiste. Este movimiento estira los nervios raquideos lumbosacros y produce debilidad vesical e intestinal o de las
extremidades inferiores.

- En la espina bifida con mielosquisis o raquisquisis, el extremo caudal del tubo neural no se cierra en la linea
media dorsal y permanece expuesto en la superficie de la espalda.

3. Por lo general, las apéfisis costales forman una apdfisis transversa que se proyecta en
sentido lateral en la unién de cada ldmina con su pediculo.
C. Las vértebras y el sacro tienen cuatro curvaturas en el adulto: cervical, dorsal, lumbar
y sacra. Las curvaturas cervical y lumbar son secundarias y se trazan en sentido anterior;
las curvaturas dorsal y sacra son primarias y se proyectan en sentido posterior.

20
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Vértebra
prominente
(€7)

Nervio
raquideo
de L2

Agujero
intervertebral

7
—— vértebras cervicales

12
—— vértebras dorsales —

5
vértebras lumbares ——

Sacro

Figura 2-1. Columna vertebral.
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A. Vértebra cervical

Apofisis espinosa
J Lamina
Agujero vertebral

ApSfisis t (3 Proceso articular
pofisis transversa ' _2 superior
Tubérculo posterior—— -

Tubérculo anterior

Agujero transverso Pediculo
Cuerpo
B. Vértebra dorsal
Apofisis espinosa \r
Agujero vertebral Lamina

.

Costilla /

Proceso articular
superior

Apofisis transversa

Pediculo

Figura 2-2. Componentes y caracteristicas de las vértebras cervicales
y dorsales.

CURVATURAS ANORMALES DE LA COLUMNA YERTEBRAL
CLINICA
« La cifosis es la curvatura posterior pronunciada de la columna vertebral. La mds comun es la cifosis postural.
Algunas veces la causa es la presencia de vértebras dorsales con forma de curia y en otros casos la resorcion de la
cara anterior de los cuerpos vertebrales dorsales por osteoporosis.

+ La lordosis es la curvatura anterior pronunciada de la columna vertebral y se debe en ocasiones a la debilidad
de los musculos de la pared abdominal anterior por el aumento de peso.

- La escoliosis es la curvatura lateral anormal como efecto de la ausencia parcial de la mitad de una vértebra,
una vértebra cuneiforme o la debilidad asimétrica de los musculos de la espalda.

D. Cada vértebra se articula en las carillas articulares y a través de discos intervertebra-
les que reciben el soporte de ciertos ligamentos.



Capftulo 2: Espalda 23

1. Las carillas o articulaciones cigoapofisarias se forman entre las carillas de las apéfisis
superior e inferior en el sitio donde se une cada pediculo con su ldmina. Estas articula-
ciones permiten los movimientos de deslizamiento. En dichas articulaciones acttian los
musculos intrinsecos o profundos de la espalda.

2. La mayor parte de las vértebras adyacentes posee discos intervertebrales entre ellas.

a. Este disco consta de un anillo fibroso cartilaginoso que rodea a un nicleo pul-
poso; este tltimo constituye el vestigio posnatal de la notocordia fetal.

b. Los movimientos de los cuerpos vertebrales adyacentes comprimen y distienden di-
ferentes porciones del disco.

c. El disco absorbe los impactos y distribuye el peso en la superficie completa de los
cuerpos vertebrales.

3. El ligamento longitudinal anterior cubre la cara anterolateral de los cuerpos verte-
brales y los discos y limita la extensién vertebral.

4. El ligamento longitudinal posterior cubre la cara posterior de los cuerpos vertebrales
y los discos y restringe la flexién vertebral. El ligamento longitudinal posterior es mds
estrecho y débil que el ligamento longitudinal anterior.

5. Entre las ldminas de las vértebras adyacentes existe un ligamento amarillo eldstico.
Este ligamento también limita la flexidn vertebral y ayuda a conservar las curvaturas
normales de la columna vertebral.

E. Las vértebras estdn separadas por agujeros intervertebrales.
1. A través de los agujeros intervertebrales pasan las raices dorsales y ventrales de los
nervios raquideos hacia el conducto raquideo.
2. Los agujeros intervertebrales estdn limitados por los pediculos de las vértebras adya-
centes, en la cara posterior por las carillas articulares y en la anterior por los cuerpos y
los discos intervertebrales.

II. El conducto vertebral se forma con los agujeros de las vértebras y los ligamentos
y discos que las conectan con las demds. Dentro del conducto se encuentran las
meninges, la médula espinal y las raices de los nervios raquideos (fig. 2-3).

A. El espacio epidural se encuentra por fuera de la duramadre de las meninges y contiene
grasa y el plexo venoso interno.

1. El plexo venoso interno conecta las venas que drenan en el térax, abdomen y pelvis
con los senos venosos de la duramadre de la cavidad craneal.

2. Ademds, el plexo venoso interno ofrece un trayecto para las metdstasis de las neopla-
sias de préstata, ttero y recto hacia la cavidad craneal.

B. La duramadre se contintia con la dura meningea de la cavidad craneal y termina en el
plano de S2. Las extensiones laterales del saco de la duramadre contienen las raices de los
nervios raquideos.

C. El espacio subdural es un espacio potencial ubicado entre la duramadre y la aracnoides.

D. La aracnoides también se extiende hasta S2 y sufre la presion del liquido cefalorraquideo
(LCR) contra la duramadre.

E. El espacio subaracnoideo contiene LCR.
1. El LCR se libera hacia los ventriculos cerebrales, circula a través del espacio subarac-
noideo y vuelve al retorno venoso.
2. La presién del LCR es de 100 mmH,O.
3. El LCR amortigua al cerebro y la médula espinal, absorbe productos de desecho y
transporta hormonas.
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Ganglio simpatico Duramadre

) Aracnoides
Rama comunicante ,
Raiz ventral

Nervio raquideo
Grasa en el espacio
epidural

Rama ventral
(contribuye al

e plexo lumbar)
>

Ganglio sensitivo

, raquideo (raiz dorsal)
Raices dorsales y ventrales

de los nervios raquideos
lumbares y sacros que forman
la cauda equina

Rama dorsal
Raiz dorsal

Cono medular

Espacio epidural

Figura 2-3. Corte transversal de una vértebra lumbar.

4. El LCR es un liquido incoloro y transparente que contiene muy pocas células, escasas
proteinas y una menor concentracién de glucosa respecto del suero.

F. La piamadre recubre a la médula espinal y las raices de los nervios raquideos.
1. Los ligamentos dentados son extensiones laterales de la piamadre que unen a la mé-
dula espinal con la duramadre.
2. El filamento terminal consta de piamadre, que se extiende desde el extremo inferior
de la médula espinal hasta la vértebra L2, y une a la duramadre y la aracnoides para
terminar en el conducto sacro en S2.

G. La médula espinal ocupa los dos tercios superiores del conducto vertebral y termina en
sentido inferior en L2. El cono medular es el extremo inferior de la médula espinal que
contiene a la médula sacra y coccigea y se localiza en L2.

H. Los nervios raquideos dejan el conducto vertebral a través de los agujeros intervertebra-
les, agujeros sacros y hiato sacro.

1. Los primeros siete nervios cervicales salen por arriba de las vértebras cervicales de
las cuales toman su nombre (p. ¢j., el nervio C4 emerge de las vértebras C3 y C4).

2. Incluido primero el nervio raquideo T1, los demds nervios raquideos se proyec-
tan por debajo de las vértebras que les dan sus nombres (p. ¢j., el nervio L4 sale
entre L4 y L5).

3. El octavo nervio cervical surge a través del agujero intervertebral situado entre C7 y
T1 puesto que existen ocho nervios raquideos cervicales pero sélo siete vértebras cervi-
cales.
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4. La cauda equina se forma con las raices dorsal y ventral de los nervios raquideos lum-
bares y sacros y se extiende en sentido inferior hasta la médula espinal en el plano de
L2.

PUNCION LUMBAR

La puncion lumbar es la técnica practicada para recoger muestras de liquido cefalorraquideo o introducir
anestésicos en el espacio subaracnoideo.

CORRELACION
CLINICA

\&/

Este procedimiento se realiza entre L4 y L5, por debajo del extremo inferior de la médula espinal.

En una puncion lumbar efectuada en la linea media la aguja atraviesa:
- Piel

- Fascias superficial y profunda

- Ligamentos supraespinoso e interespinoso

- Espacio intralaminar

- Espacio epidural

- Duramadre

- Aracnoides

En una puncién lumbar realizada por fuera de la linea media la aguja atraviesa un ligamento amarillo en
lugar de los ligamentos supraespinoso e interespinoso y el espacio intralaminar.

RADICULOPATIAS

Las radiculopatias son consecuencia de la compresion de las raices de los nervios raquideos en los agujeros
intervertebrales o el conducto vertebral.

CORRELACION
CLINICA

\&/

+ Los sintomas tipicos son dolor y parestesias (alteraciones sensitivas como adormecimiento o cosquilleo) en los
dermatomas que inervan las raices comprimidas. El dolor se irradia sobre la distribucion del dermatoma de las
raices afectadas.

Los pacientes con radiculopatias también padecen debilidad muscular en los miotomas que inervan las raices
motoras comprimidas.

Las radiculopatias se producen por osteoartritis, espondilitis, espondilosis o una hernia de disco.

La osteoartritis es la inflamacion que provoca crecimiento adicional de hueso por los osteofitos en las carillas
articulares.

La espondilitis es la inflamacion consecutiva al crecimiento adicional de hueso por los osteofitos en los bordes
de los cuerpos vertebrales. Se calcifica el ligamento longitudinal anterior y las articulaciones sacroiliacas. El su-
jeto sufre anquilosis (rigidez articular) y “columna vertebral con forma de bambu” (enfermedad de Marie-Striim-
pell).

La espondilosis comprende cambios degenerativos de los discos intervertebrales y casi siempre se combina con
osteoartritis en los bordes de los cuerpos vertebrales.

III. Las caracteristicas regionales de las vértebras son diversas (fig. 2-2).

A. Vértebras cervicales
1. Las vértebras cervicales se integran con cuerpos pequefios, apdfisis espinosas cor-
tas con puntas bifidas y apdfisis transversas por donde discurren las arterias verte-
brales.
2. Poseen carillas articulares de las vértebras C3 a C7, que forman un dngulo de 45° en
relacién con el plano transverso; esta alineacién posibilita la flexidn, extensién, incli-
nacién lateral y rotacién.
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LATIGAZO

Las lesiones por latigazo provocan extension y flexion excesivas de las vértebras cervicales, lo cual oca-
siona luxacién anterior de las carillas articulares.

CORRELACION
CLINICA

\/

3. Las vértebras cervicales poseen ganchos en los cuerpos de C3 a C7 que forman articu-
laciones sinoviales uncovertebrales con los cuerpos vertebrales superiores. Los cambios
osteoartriticos en estas articulaciones causan compresion de las raices de los nervios
raquideos cervicales de C3 a C7.

4. Comprenden la vértebra C1, el llamado atlas, que tiene un arco posterior y otro ante-
rior sin cuerpo ni apdfisis espinosa.

a. Entre C1 y C2 no existe disco intervertebral.

b. Las apdfisis articulares superiores del atlas se articulan con los céndilos occipitales
del crdneo y forman las articulaciones de “asentimiento”; estas carillas articulares
permiten sobre todo flexién y extension.

5. Incluyen también la vértebra C2, o axis. La apéfisis odontoides del axis se articula con
la curvatura anterior del atlas y forma la articulacién de “negacién” o trocoide, que
hace posible la rotacién del atlas y el crdneo.

a. La apéfisis odontoides se sostiene en su sitio por la accidn del ligamento trans-
verso del atlas. Cuando este ligamento se rompe, la articulacién atlantoaxil se luxa y
la apéfisis odontoides se desplaza en sentido posterior hasta la médula espinal cervi-
cal. La compresién de la porcién ventrolateral de la médula espinal cervical por la
apdfisis odontoides ocasiona cuadriplejia.

Apofisis articular
superior (oido)
Pediculo (0jo)

Apofisis transversa
(cabeza)

Istmo (cuello)

Apofisis espinosa

y lamina

Apofisis articular
inferior (pata anterior)

Apofisis articular
inferior opuesta
(pata posterior)

En la radiografia oblicua posterior simula la
forma de un perro escocés. En la espondildlisis
simple parece que el perro lleva un collar.

Figura 2-4. Espondildlisis y espondilolistesis de la vértebra L5.

En la espondilolistesis el perro escocés
se observa decapitado. El cuerpo de L5y
el disco se desplazan en sentido anterior.
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b. La apéfisis odontoides se fija a los bordes del agujero magno por medio de los liga-
mentos alares. Si éstos se rompen el crdneo gira de forma excesiva.

6. La vértebra C7 (vértebra prominente) posee una apéfisis espinosa larga y un agujero
transverso pequefio a través del cual no discurren las arterias vertebrales.

HERNIA DEL NUCLEO PULPOSO

La hernia de disco aparece cuando el nticleo pulposo protruye en la porcién posterolateral del anillo fibroso, lo
que da lugar a la compresion de las raices de los nervios raquideos cervicales o lumbares inferiores. Por lo general,
las raices comprimidas son las del nervio raquideo mds inferior (p. ej., hernias de C5-C6 que comprimen a las raices
de C6y hernias de L4-L5 que comprimen a las raices de L5).

El nucleo pulposo herniado cervical casi siempre se produce en el disco entre C6 y C7, tras comprimir
al nervio raquideo C7 o, con menos frecuencia, en el disco entre C7 y T1, luego de comprimir al nervio raqui-
deo C8.

+ La compresion del nervio raquideo C7 provoca dolor referido en el cuello y el hombro y dolor y parestesias
en los dedos indice y medio. Algunas veces se acomparia de un reflejo tricipital reducido y debilidad durante la
extension del antebrazo en el codo (triceps) o lasitud durante la extension de la murieca y los dedos (musculos
posteriores del antebrazo).

La compresion del nervio raquideo C8 suscita dolor en el cuello y el hombro y dolor y parestesias en los
dedos anular y menique. En ocasiones se acompafia de debilidad en los musculos hipotenar e interdseos de la
mano.

CORRELACION
CLINICA
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COSTILLA CERVICAL

La costilla cervical surge a partir de la apdfisis costal de C7. Esta anomalia comprime al nervio raquideo T1y la
arteria subclavia a su paso por arriba de la costilla cervical en lugar de hacerlo por arriba de la primera costilla
dorsal. El paciente manifiesta atenuacion del pulso radial y dolor y parestesias en la porcion medial del antebrazo.
Algunas veces se acomparia del sindrome de Horner.

CORRELACION
CLINICA
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B. Vértebras dorsales

1. La forma del cuerpo de las vértebras dorsales se asemeja a un corazdén y sus ap6fisis
espinosas son largas y su orientacién oblicua; ademds, hay carillas costales en los cuer-
pos y las apdfisis transversas para articularse con las costillas.

2. Asimismo, poseen carillas articulares orientadas que forman un dngulo de 60° en rela-
cién con el plano transversal; esta alineacién permite la inclinacién y rotacién lateral.
La flexién y extensién son limitadas por la fijacién que tienen las costillas.

C. Vértebras lumbares

1. El cuerpo de las vértebras lumbares posee forma de rifién; sus apdfisis espinosas son
cortas y su orientacién horizontal; las ap6fisis transversas son largas.

2. Las carillas articulares se orientan en sentido perpendicular respecto del plano trans-
versal; esta alineacién posibilita en especial la flexién y extensidn y la inclinacién late-
ral. La rotacién es limitada.

3. Las apdfisis articulares inferior y superior se encuentran interconectadas por medio de
un istmo o porcién interarticular; estas estructuras, combinadas con las apéfisis espi-
nosa y transversa, tienen forma de perro escocés.

ESPONDILOLISIS Y ESPONDILOLISTESIS

CORRELACION
CLINICA

\&/

- La espondildlisis se caracteriza por un defecto o fractura en el istmo, sin desplazamiento del cuerpo vertebral
en sentido anterior. En las radiografias se observa que el perro escocés lleva un collar en el sitio de la fractura (fig.
2-4).
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- La espondilolistesis se distingue por un defecto o fractura unilateral o bilateral del istmo acompanados de
desplazamiento anterior del cuerpo vertebral (fig. 2-4). La radiografia muestra que la cabeza del “perro escocés”
(apdfisis transversa) se ha separado del cuerpo. La espondilolistesis es mds comUn entre la vértebra L5 y el sacro
y algunas veces distiende las raices de los nervios raquideos lumbosacros en la cauda equina. Estos individuos
padecen lumbalgia bilateral irradiada a ambas extremidades inferiores y debilidad de los musculos de las pier-
nas.

- La estenosis raquidea es la reduccion del didmetro del conducto vertebral; en ocasiones se debe a la espondilo-
sis, en la que se producen cambios degenerativos en los discos intervertebrales de L4 o L5, o la osteoartritis en las
carillas articulares en este punto.

+ La hernia del niicleo pulposo lumbar es mds frecuente en los discos entre L4y L5 0 L5 y S1 (fig. 2-5).

- Las hernias pequenas comprimen a las raices de los nervios raquideos que salen a través de los agujeros inter-
vertebrales inmediatamente por debajo del disco lesionado; las hernias de L4-L5 comprimen a la raiz nerviosa L5
ylas hernias de L5-S1 a la raiz del nervio S1.

- La compresion de las raices de los nervios raquideos L5 o S1 causa cidtica, que se reconoce por dolor irra-
diado desde la espalda hasta el muslo, la pierna y el pie.

- La compresion de L5 suscita dolor y parestesias en la cara posterior del muslo, la cara anterolateral de la pierna
y el dorso del pie. En ocasiones se acomparia de debilidad durante la extensién del dedo gordo del pie (extensor
largo del dedo gordo del pie) y lasitud en dorsiflexidn (tibial anterior).

- La compresion de las raices de los nervios raquideos de S1 origina dolor y parestesias en la cara posterola-
teral de la pierna, el tobillo y la cara lateral del pie. Algunas veces se acomparia de debilidad durante la flexién de
la pierna en la rodilla (tendones de la corva), lasitud en flexién plantar (gastrocnemio y séleo) y reflejo del tendén
de Aquiles reducido.

Nervio raquideo Vértebra L4

L4

Sitios donde el
nucleo pulposo se

hernia Vértebra L5

Nervio raquideo ———=—— : —
de L5 d

Nervio raquideo
de S1

El abultamiento del disco en L4-L5

casi siempre comprime al nervio de L5,
no L4; asimismo, el abultamiento en L5-51
comprime al nervio de S1, no L5.

Figura 2-5. Caracteristicas de una hernia de ntcleo pulposo.
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D. El sacro

1. El sacro se integra con cinco vértebras sacras fusionadas. La cara superior del sacro
soporta y transmite el peso a la cintura pélvica.

2. Posee una cresta mediana, que conforman las apdfisis espinosas sacras fusionadas, y
las crestas intermedias, que constituyen los procesos articulares fusionados.

3. El promontorio forma la superficie ventral de la vértebra S1 y representa un limite del
estrecho pélvico inferior importante en obstetricia.

4. El sacro se articula en el plano de las articulaciones sacroiliacas, que se integran con
las superficies laterales de la porcidn superior del sacro y la superficie medial de cada
ilion.

5. El sacro tiene cuatro pares de agujeros sacros dorsales y cuatro pares de agujeros sa-
cros ventrales, a través de los cuales pasan las ramas dorsales y ventrales de los nervios
raquideos sacros de S1 a S4, respectivamente.

6. El sacro posee el conducto sacro, que termina en el hiato sacro en la linea media dor-
sal; este conducto aloja a las raices de los nervios raquideos de S1 (coccigeos) y a través
del agujero sacro pasan los nervios raquideos S5 y coccigeo.

BLOQUEO EPIDURAL O CAUDAL

Para el bloqueo epidural o caudal se administra un anestésico a través del agujero sacro; la sustancia se difunde
por las meninges y anestesia las raices de los nervios raquideos sacros y coccigeos en la cauda equina.

E. El céccix
1. El céccix consta de tres a cinco vértebras coccigeas fusionadas.
2. Constituye el sitio de fijacidn del gliteo mayor y el ligamento anococcigeo, que fija a
su vez a los musculos del piso pélvico.

CORRELACION
CLINICA

\/

IV. Los miisculos de la espalda se dividen en tres grupos, segtin sean su funcidn, iner-
vacién y fijacién a las estructuras dseas (cuadro 2-1).

A. Muiisculos superficiales de la espalda

1. Los musculos superficiales de la espalda se encuentran adheridos a la cintura pecto-
ral y actdan sobre la extremidad superior.

2. Incluyen al trapecio, dorsal ancho, romboides mayor, romboides menor y elevador de
la escépula.

3. Estos musculos reciben inervacién de las ramas ventrales de los nervios raquideos a
través de las ramas del plexo braquial, con excepcién del trapecio, cuya inervacién pro-
cede del XI par craneal, o nervio accesorio.

B. Misculos intermedios de la espalda

1. Los musculos intermedios de la espalda se fijan a las costillas y actian como muscu-
los accesorios de la respiracién.

2. Comprenden al serrato posterosuperior, serrato posteroinferior y 12 pares de musculos
elevadores de las costillas.

3. Las ramas ventrales de los nervios raquideos inervan a los musculos intermedios de la
espalda.

C. Musculos profundos o intrinsecos de la espalda

1. Los miisculos profundos o intrinsecos de la espalda se adhieren en particular a las
apOfisis transversas y espinosas de las vértebras y actiian sobre la columna vertebral en
las articulaciones intervertebrales.
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Cuadro 2-1. Acciones de los musculos de la espalda.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes  Inervacion de inervacion
Capa superficial:
acttan sobre la cintura Trapecio Accesorio
pectoral en el himero (XI par craneal)
Dorsal ancho Toracodorsal C6,C7,C8
Elevador de la escépula Escapular dorsal (&5
Romboide mayor Escapular dorsal C5
Romboide menor Escapular dorsal ©5
Capa intermedia:
actian como musculos Serrato posterosuperior  Ramas ventrales de los
accesorios de la respiraciéon nervios raquideos
(se adhieren a las costillas Serrato posteroinferior ~ Ramas ventrales de los
y las vértebras) nervios raquideos
Elevadores de las Ramas ventrales de los
costillas (12 pares) nervios raquideos
Capas profundas:
acttan sobre la columna |. Esplenios de la cabeza ~ Ramas dorsales de los
vertebral y el cuello nervios raquideos
2. Musculos espinales: Ramas dorsales de los
lliocostal nervios raquideos
Ancho
Espinal
3.Transversoespinales: Ramas dorsales de los
Semiespinal nervios raquideos
Multifido
Rotadores
Suboccipitales:
actlan sobre el atlas y el axis  Musculo recto posterior ~ Rama dorsal de Cl Cl
menor de la cabeza (nervio suboccipital)
Musculo recto posterior Cl
mayor de la cabeza
Oblicuo inferior Cl
(de la cabeza)
Oblicuo superior Cl

(de la cabeza)

2. Constan de los misculos espinales, que incluyen a tres grupos musculares paralelos
(de la porciodn lateral a la medial): el iliocostal, el cervical transverso y el espinal.

a. Los componentes de los musculos espinales actdan en forma bilateral y extienden la

columna vertebral en las articulaciones intervertebrales.

b. Los elementos de los musculos espinales, al actuar de manera unilateral, inducen

inclinacién lateral de la columna vertebral en el plano de las articulaciones interver-

tebrales.
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3. Los esplenios de la cabeza y el cuello son dos musculos profundos de la espalda que

yacen en un plano superficial respecto de los componentes de los musculos espinales

en el cuello.

a. El esplenio de la cabeza extiende la cabeza y el esplenio del cuello la hace girar.

b. Cuando actdan en forma unilateral, ambos musculos permiten inclinacién lateral
de las vértebras cervicales.

Los musculos profundos de la espalda también se integran con los miisculos trans-

versoespinales, que comprenden tres grupos musculares localizados por debajo de los

musculos espinales (del mds superficial al mds profundo): semiespinal, multifido del

raquis y rotadores.

a. Cuando actdan de forma bilateral, estos musculos extienden la columna vertebral.

b. Cuando actdan de manera unilateral, estos musculos posibilitan la rotacién de la
columna vertebral.

Los musculos de tridngulo suboccipital promueven la extensién en las articulaciones

atlantooccipitales y rotacién en las atlantoaxiles.

6. Las ramas dorsales de los nervios espinales inervan a los musculos profundos de la

espalda.

b

o

PROBLEMAS CLINICOS

Un varén de 45 afios de edad se queja de lumbalgia irradiada hacia ambas extremidades y debi-
lidad de las piernas. La resonancia magnética revela que el cuerpo de L5 se halla desplazado en
sentido anterior.

1. El diagnéstico de este paciente puede ser:
A. Espondildlisis
B. Espondilosis
C. Espondilitis
D. Espondilolistesis

E. Estenosis raquidea

En un paciente quirdrgico se infunde anestesia raquidea. Se lleva a cabo una puncién lumbar en la
linea media entre L4 y L5.
2. ;Cudles de las siguientes estructuras no atraviesa la aguja en una puncién regular?

A. Ligamento interespinoso

B. Ligamento longitudinal posterior

C. Espacio epidural

D. Aracnoides

E. Duramadre

3. ;Cudl de las estructuras siguientes del conducto vertebral se anestesia en un bloqueo raquideo?
A. Las ramas dorsales y ventrales

B. Los nervios raquideos lumbares
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C. Los nervios raquideos sacros
D. Las raices dorsales y ventrales

E. El plexo lumbosacro

Una resonancia magnética revela que el sujeto padece una hernia posterolateral del niicleo pulposo
del disco intervertebral entre L5 y el sacro.

4. ;Qué esperaria observar en este individuo?
A. Debilidad durante la dorsiflexién
B. Alteraciones sensitivas en el dorso del pie
C. Debilidad en flexién plantar
D. Alteraciones sensitivas en la cara anterior del muslo

E. Debilidad durante la extensién de la pierna en la rodilla

Un varén de 50 afios de edad se queja de lumbalgia y dificultad para caminar. El estudio imageno-
16gico revela calcificacién de las articulaciones sacroiliacas y el ligamento longitudinal anterior por
una produccién mayor de hueso de los osteofitos.

5. Estos datos sugieren que el paciente padece:
A. Espondilitis
B. Espondilosis
C. Espondildlisis
D. Estenosis raquidea

E. Escoliosis

Un vardn de 64 afios de edad manifiesta dolor irradiado desde la espalda a través de la cara poste-
rior del musculo y hasta la pierna y el pie. Se diagnostica una hernia del nicleo pulposo del disco
intervertebral entre L4 y L5.

6. ;Qué otro signo puede evidenciar este sujeto?
A. Alteraciones sensitivas en el dermatoma de L3
B. Debilidad de los musculos que inerva el segmento medular de L5
C. Incapacidad para contraer y vaciar la vejiga
D. Incontinencia fecal

E. Debilidad para extender la pierna en el plano de la rodilla

7. Un individuo sufre neuropatia periférica que da lugar a la degeneracién de las fibras nerviosas
en las ramas dorsales. Los datos siguientes son evidencia de este problema, EXCEPTO:

A. Alteraciones sensitivas en la piel que recubre al trapecio

B. Debilidad del musculo iliocostal

C. Anomalias de los axones que salen a través del agujero sacro dorsal
D. Anormalidades de las fibras motoras del nervio escapular dorsal

E. Alteraciones sensitivas de las carillas articulares
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8. Un enfermo tiene el disco herniado entre L5 y el sacro. Si la hernia fuera pequefa, ;qué estruc-
tura nerviosa se comprimirfa?

A. El nervio raquideo L4
B. El nervio raquideo L5
C. El nervio raquideo S1
D. El cono medular

E. El nervio espldcnico lumbar

RESPUESTAS

1. La respuesta es D. En la espondilolistesis, el cuerpo vertebral sufre desplazamiento en sentido
anterior en relacién con el cuerpo vertebral inferior. Por lo general se acompafa de un de-
fecto o fractura del istmo de la vértebra. Predomina entre L5 y el sacro y, en este paciente, ha
distendido las raices de los nervios raquideos lumbosacros en la cauda equina. El resultado es
lumbalgia irradiada hacia ambas extremidades y debilidad de los musculos de las piernas.

2. La respuesta es B. El ligamento longitudinal posterior cubre a las porciones posteriores de los
cuerpos vertebrales y sus discos y es anterior al saco dural; la aguja atraviesa la cara posterior
del saco en una técnica regular.

b

La respuesta es D. Las raices dorsal y ventral se encuentran en la cauda equina, situada en el
conducto vertebral; las demds opciones se encuentran en el agujero intervertebral o por fuera
del conducto vertebral.

4. La respuesta es C. Las raices del nervio raquideo S1 se comprimen por la hernia posterolateral
del disco entre L5 y S1. La compresién de las raices de S1 provocan alteraciones sensitivas
en la cara posterolateral de la pierna, el tobillo y la cara lateral del pie, debilidad durante la
flexién del pie en la rodilla y lasitud durante la flexién plantar.

o

La respuesta es A. En la espondilitis, la produccién adicional de hueso a través de los osteofitos
en los cuerpos vertebrales da lugar a una calcificacidn del ligamento longitudinal anterior y
las articulaciones sacroiliacas.

6. La respuesta es B. Se ha comprimido el nervio espinal L5. Las demds opciones reflejan lesio-
nes de otros nervios raquideos.

N

La respuesta es C. El nervio escapular dorsal es una rama ventral del nervio raquideo C5.
Muy pocas ramas dorsales tienen nombres.

&

La respuesta es C. El nervio raquideo S1. Las hernias de disco comprimen al nervio que co-
rresponde a la véreebra situada en la parte inferior.
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CAPITOLY B
TORAX

I. Esqueleto: esternén y costillas

A. El esternén consta del manubrio, el cuerpo y la apdfisis xifoides.

1.

2.

3.

4.

El manubrio se integra con la escotadura yugular y se articula con el extremo me-
dial de cada clavicula en las articulaciones esternoclaviculares y con los cartilagos
costales de las dos primeras costillas.

El cuerpo se articula con el manubrio en el dngulo esternal; el cartilago costal de la
segunda costilla lo hace en el dngulo esternal y los cartilagos costales de las costillas
tercera a séptima con el cuerpo por debajo del dngulo esternal.

La apéfisis xifoides se articula con el cuerpo y es el sitio de adherencia del dia-
fragma y los mudsculos abdominales.

El dngulo esternal se sittia en la unién del manubrio con el cuerpo del esternén.

ANGULO ESTERNAL

El dngulo esternal es una marca anatémica de gran importancia. Se halla en un plano horizontal e interseca el
dngulo esternal y el disco entre las vértebras T4 y T5. En este punto:

- Latrdquea se bifurca y forma los bronquios primarios derecho e izquierdo.

+ Elcayado de la aorta emerge a partir de la aorta ascendente y continia como aorta descendente.

« Lavena dcigos drena en la vena cava superior.

B. En la cara posterior, 12 pares de costillas se articulan con las vértebras dorsales.

1.

2.

3.

b

b

La cabeza de la mayor parte de las costillas se articula con el cuerpo de las vértebras
dorsales adyacentes y el disco intervertebral en la unién costovertebral.

El tubérculo de casi todas las costillas se articula con la apéfisis transversa en la articu-
lacién costotransversa.

Las costillas verdaderas (1 a 72) poseen cartilagos costales que se articulan con el
cuerpo del esternén. La elevacidn de las costillas verdaderas combinada con el movi-
miento del esternén en sentido anterior incrementa el didmetro anteroposterior del
torax durante la inspiracién (movimiento en forma de manubrio de bomba).

Las costillas falsas (8 a 102) tienen cartilagos costales que se articulan con el car-
tilago costal mds superior y conforman el borde costal. Su elevacién incrementa el
didmetro transversal del térax durante la inspiracién (movimiento de asa de cubeta).
Las costillas flotantes (11 y 122) no se articulan con el esternén ni con alguna
apofisis transversa de las vértebras dorsales. Se incrustan en los musculos de la pared

abdominal.

34

‘
4{\\

CORRELACION
CLINICA

\&/
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FRACTURAS COSTALES

Las fracturas costales casi siempre ocurren por delante del dngulo costal, que es el punto mds débil de la costi-
lla, y en ocasiones provocan un neumotérax (véase mds adelante).

CORRELACION
CLINICA

\/

II. Misculos esqueléticos de la pared tordcica

A. Los musculos esqueléticos de la pared tordcica acttian sobre las costillas y el esternén
durante la respiracién.

B. Los principales componentes son el diafragma, los musculos intercostales externos y los
musculos intercostales internos y transversos del tdrax.
1. Diafragma:
a. El diafragma es el principal musculo de la inspiracién.
b. Eleva las costillas e incrementa los didmetros anteroposterior, transversal y verti-
cal del térax.
c. El diafragma recibe inervacién de los nervios frénicos, integrados con las ramas
ventrales de los segmentos medulares C3, C4 y C5.
(1) Los nervios frénicos proporcionan inervacién motora y la mayor parte de la
inervacion sensitiva al diafragma.
(2) Fibras sensitivas situadas en los nervios intercostales inervan la periferia del
diafragma.

LESIONES DEL NERVIO FRENICO

CORRELACION
CLINICA

\/

+ Una lesion irritativa del nervio frénico induce contracciones involuntarias del diafragma y algunas veces
hipo.

+ Una lesion destructiva del nervio frénico origina pardlisis y movimientos paradéjicos de la mitad del dia-
fragma. La cdpula diafragmdtica paralizada no desciende durante la inspiracién y se desplaza hacia arriba por
la elevacion de la presién intraabdominal.

2. Musculos intercostales externos (fig. 3-1).

a. Los muisculos intercostales externos clevan las costillas falsas, lo que incrementa
el didmetro transversal del tdrax.

b. También elevan las costillas verdaderas, lo cual aumenta el didmetro anteroposte-
rior del térax.

3. Los miisculos intercostales internos y el misculo triangular del esternén ayudan
en la espiracién; el principal mecanismo de ésta es la retraccién eldstica pasiva del
térax.

4. Los musculos esternocleidomastoideo, escaleno (anterior, medio y posterior) y
pectorales mayor y menor también se adhieren a las costillas y actiian como muscu-
los accesorios de la inspiracion.

5. Los misculos de la pared abdominal anterior (recto abdominal y oblicuos externo
e interno) se emplean durante la espiracién forzada y en la maniobra de Valsalva (es-
piracién forzada con las vias respiratorias cerradas).

III. Inervacién e irrigacién de la pared tordcica (fig. 3-1)
A. Los nervios intercostales (es decir, las ramas ventrales de T1 a T11) y el nervio sub-

costal (esto es, la rama ventral de T12) inervan a los musculos intercostales y la piel de
la pared tordcica.

B. Ramas de tres arterias (un par de arterias mamarias internas y la aorta descendente)
irrigan la pared tordcica.
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Rama del nervio dorsal Rama dorsal de la arteria
intercostal posterior
Rama del nervio ventral -
(nervio intercostal) > Arteria intercostal
\ ' posterior
Membrana del
intercostal interno
Intercostal externo
Rama perforante lateral
Rama perforante
lateral
Intercostal medio
Intercostal interno
Arteria intercostal anterior
Membrana del - Arteria mamaria interna
intercostal externo
Rama perforante Rama perforante (cutanea)
anterior
Figura 3-1. Musculos intercostales y estructuras neurovasculares de la pared toracica.
A\

1. Las arterias intercostales anteriores perfunden la cara anterior de la pared tordcica.
a. Las arterias intercostales anteriores se originan en la arteria mamaria interna o
una de sus ramas, la arteria musculofrénica.
b. La arteria mamaria interna es una rama de la arteria subclavia.
2. Las arterias intercostales posteriores riegan la cara posterior y lateral del térax y
proceden sobre todo de la aorta descendente.

C. El drenaje de la pared tordcica se realiza a través de las tributarias de las venas mama-
rias internas y el sistema dcigos venoso.

1. Las venas intercostales anteriores drenan en la cara anterior del térax y desembo-
can en las venas mamarias internas, que drenan en las venas braquiocefélicas.

2. Las venas intercostales posteriores drenan la cara posterior y lateral del térax y se
vacfan en las venas hemidcigos en el lado izquierdo y la vena 4cigos en el derecho
(fig. 3-2).

a. La vena hemidcigos atraviesa la linea media para drenar en la vena 4cigos.
b. La vena 4cigos desemboca en la vena cava superior.

D. Los nervios intercostales y las arterias y venas intercostales discurren a través de la
pared superior de cada espacio intercostal protegidos por el borde costal de la costilla
superior. En estos haces neurovasculares, la vena yace en la parte superior, la arteria en
el medio y el nervio en la parte inferior (disposicién “VAN”).
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Vena braquiocefalica derecha ) q,—— Conducto toracico
rd
L

1— o Vena intercostal
Vena cava superior izquierda
superior 2 -

3— Vena braquiocefalica

izquierda
- Vena acigos

5— |
Venas intercostales ¢ _ |
posteriores derechas i

7 —

B \

9— - Venas hemiacigos

10

Venas intercostales
1- posteriores izquierdas

12-
L
r Vena lumbar
ascendente

Vena cava inferior

Figura 3-2. Conducto tordcico y venas intercostales.

IV. Mamas

A. Las mamas son gldndulas sudoriparas modificadas situadas en la fascia superficial de
la pared tordcica que crecen en la mujer durante los ciclos menstruales y el embarazo y
producen leche después del parto.

B. Constan de 15 a 20 l6bulos que se abren a través de conductos lactéforos hacia el pezdn.
Los ligamentos suspensorios (de Cooper) separan los Iébulos y se adhieren a la piel.

C. Las mamas reciben su irrigacién principal de las ramas de la mamaria interna, mamaria
externa y arterias intercostales anteriores y posteriores.

D. Se dividen en cuadrantes.

1. La mayor parte del drenaje linfético de los cuadrantes de la mama, incluido del
pezén, se dirige hacia los ganglios linfdticos axilares (fig. 1-6).
2. Una parte de los cuadrantes mediales drena hacia los ganglios linféticos paraesternales.

CORRELACION
CLINICA

ADENOCARCINOMAS MAMARIOS

+ Casi todos los adenocarcinomas mamarios son carcinomas de los conductos lactéforos que comienzan como
tumoraciones indoloras, las mds de las veces en el cuadrante lateral superior.
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Los adenocarcinomas avanzados causan retraccion y fijacion del pezén y retraccion de la piel por la invasion
de los ligamentos suspensorios.

Los adenocarcinomas mamarios metastatizan sobre todo hacia los ganglios linfaticos axilares, aunque tam-
bién a los ganglios paraesternales de la mama opuesta y los ganglios de la pared abdominal anterior.

En una mastectomia radical se extirpa la mama, los musculos pectorales mayor y menor, los ganglios y vasos
axilares y las tributarias de la vena axilar.

Durante la mastectomia se lesiona en ocasiones el nervio tordcico largo o el nervio toracodorsal. La lesion
del nervio tordcico largo produce debilidad en la retraccion y rotacion superior de la escdpula y “escdpula alada”
en el reposo. La lesion del nervio toracodorsal induce lasitud en la extension, aduccion y rotacién medial del
brazo en la articulacién glenohumeral.

V. Pleura

A. La pleura es una de las tres membranas serosas delgadas que reducen la friccién del
cuerpo. Las otras son el pericardio y el peritoneo.
B. La pleura parietal recubre a la pared tordcica (pleura costal), el diafragma (pleura dia-
fragmdtica) y el mediastino (pleura mediastinica). La pleura parietal cervical (ctipula) se
extiende hasta la rafz del cuello por arriba del tercio medial de la clavicula y la primera
costilla (fig. 3-3).
C. La pleural visceral cubre por completo al pulmén y se continda con la pleura parietal
en el pediculo pulmonar.
D. La cavidad pleural es el espacio potencial que existe entre la pleura visceral y la parietal.
1. La cavidad pleural contiene una capa delgada de liquido seroso que permite el desli-
zamiento de la pleura visceral y el pulmén contra la pleura parietal durante la respi-
racion.

2. Durante la inspiracién, los muasculos esqueléticos de la inspiracién se contraen y
crean una presion negativa transitoria en la cavidad pleural al incrementar el volu-

Traquea

Pleura parietal

Pleura visceral

Pulmon

derecho Cavidad pleural

92 costilla

Angulo
costodiafragmatico

Ubicacion de la
toracocentesis en la
linea medioaxilar

Angulo costal

Diafragma 10? costilla

Figura 3-3. Corte coronal del térax.
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men del térax. Esta presién negativa se transfiere a los pulmones, que se llenan de

aire.

a. Durante la inspiracién, el desplazamiento méximo de la pleura visceral y el pul-
mén subyacente en direccién inferior es de dos niveles costales por arriba de la
trayectoria inferior de la pleura parietal.

b. El desplazamiento mdximo en direccién inferior de la pleura visceral y el pulmén
tiene lugar en la 62 costilla en la linea medioclavicular, la 82 en la linea medioaxi-
lar y la 102 en la linea paravertebral.

c. La extensién mdxima de la pleura parietal en direccién inferior se observa en la
82 costilla en la linea medioclavicular, la 102 en la linea medioaxilar y la 122 en
la linea paravertebral.

3. Las fosas costodiafragmdtica y costomediastinica son espacios potenciales en la
cavidad pleural situados en los puntos donde la pleura visceral y el pulmén subya-
cente no llenan por completo la cavidad pleural durante la inspiracién (fig. 3-3).

a. En la fosa costodiafragmdtica, la pleura diafragmdrica se encuentra en contacto
con la pleura costal.

b. En la fosa costomediastinica, la pleura costal se halla en contacto con la pleura
mediastinica.

c. La fosa costomediastinica incluye a la lingula del 18bulo superior del pulmén
izquierdo durante la inspiracién mdxima.

E. La pleura costal parietal recibe inervacién de los nervios intercostales y la pleura
mediastinica y la mayor parte de la pleura parietal diafragmdtica del nervio frénico; la
pleura parietal es sensible al dolor.

E. Los nervios sensitivos que discurren con los nervios auténomos inervan la pleura
visceral, que es indolora.

PLEURITIS O PLEURESIA

En la pleuritis, la pleura visceral o parietal se inflama y endurece; algunas veces se forman adherencias entre
ambas capas.

CORRELACION
CLINICA

+ Durante la respiracion, la friccion que causan las adherencias se escucha en forma de frote pleural.
+ Los pacientes con pleuritis costal perciben dolor agudo sobre la adherencia que aumenta con la inspiracion.

+ Los sujetos con pleuritis mediastinica o diafragmadtica perciben dolor referido sobre los dermatomas de C3 a
C5 en la regién supraclavicular.

TORACOCENTESIS

En una toracocentesis se introduce una aguja para tomar una muestra o extraer liquido de un dngulo costo-
diafragmaitico.

CORRELACION
CLINICA

- La aguja se introduce en la cavidad pleural en la linea media axilar sobre el noveno espacio intercostal después
de pasar por la piel, la fascia superficial, las tres capas de musculos intercostales y la pleura parietal.

- Con el fin de evitar a los nervios intercostales, la aguja se introduce en la porcion inferior del espacio intercostal.
La anestesia del nervio intercostal para suprimir el dolor de una fractura costal concomitante se efectua al intro-
ducir la aguja en la porcion superior del espacio intercostal.

CORRELACION
CLINICA

NEUMOTORAX Y DERRAMES PLEURALES

+ En un neumotorax penetra aire en la cavidad pleural y el pulmén sufre atelectasia parcial o completa (colapso).
Los sujetos con un neumotérax padecen dolor y dificultad para respirar.
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= En un neumotérax abierto, una herida penetrante de la pared tordcica perfora la pleura costal o bien una he-
rida en la base del cuello penetra la pleura cervical. El dolor pleuritico es efecto del estimulo de los nervios inter-
costales.
— El aire ingresa en la cavidad pleural durante la inspiracion, pero se pierde la presion intrapleural negativa y se
colapsa el pulmdn en el lado afectado. El corazén y demds estructuras mediastinicas se alejan del lado afectado
y comprimen al pulmdn opuesto.
- Durante la espiracion, el aire de la cavidad pleural lesionada fluye a través de la herida y el corazén y otras
estructuras mediastinicas regresan al sitio lesionado. La desviacion de las estructuras mediastinicas reduce el re-
torno venoso al corazon.

En un neumotdrax a tension, una herida penetrante de la pleura crea un efecto valvular en la misma durante la
respiracion.

— El aire penetra en la cavidad pleural durante la inspiracién y el pulmodn del lado lesionado se colapsa; el cora-
z06n y las otras estructuras mediastinicas se alejan del lado enfermo y comprimen al pulmén opuesto.

- Durante la espiracién, un colgajo de tejido pleural que cierra la herida impide la expulsién de aire. Con cada
respiracion, la presion intrapleural se eleva y aumenta la desviacion del corazén y las estructuras mediastinicas
hacia el lado opuesto. En estos casos se alteran el gasto cardiaco, el retorno venoso y la funcion respiratoria.

El derrame pleural es la acumulacion de liquido en una cavidad pleural por obstruccién de las venas o los vasos
linfaticos que drenan al térax o por la inflamacidn de alguna estructura ubicada cerca de la pleura.

En el hemotorax se acumula sangre en la cavidad pleural por una hemorragia de los vasos intercostales ante-
riores o posteriores o las arterias mamarias internas.

En un quilotérax se acumula linfa en la cavidad pleural como complicacién de una operacion mediastinica o
un traumatismo en el que se lesiona el conducto tordcico.

VI. Pulmones

A. El pulmén derecho es mds grande que el izquierdo y se divide en los 16bulos superior,
medio e inferior separados por una fisura oblicua y una fisura horizontal.
1. La fisura horizontal separa a los l6bulos superior y medio.
2. La fisura oblicua separa a los 16bulos superior y medio del 16bulo inferior.

B. En el pulmén izquierdo una fisura oblicua divide un Iébulo superior de otro inferior.

RUIDOS RESPIRATORIOS

+ Los ruidos respiratorios del I6bulo superior de cada pulmdn se auscultan en la cara anterior y superior de la
pared tordcica.

* Los ruidos respiratorios del I6bulo inferior de cada pulmdn se perciben en la cara posterior e inferior de la
espalda.

- Los ruidos respiratorios del I6bulo medio del pulmén derecho se reconocen en la cara anterior de la pared
tordcica cerca del esternén, por debajo del cuarto cartilago costal.

C. Cada pulmén posee un pediculo en el sitio donde el érgano se recubre de pleura visce-

ral (fig. 3-4).

1. Las estructuras del pediculo entran o salen del pulmén a través del hilio. Cada pe-
diculo contiene:
a. Un bronquio principal
b. Una arteria pulmonar y dos venas pulmonares
c. Arterias bronquiales que irrigan al tejido pulmonar
d. Nervios auténomos, nervios sensitivos y vasos linfdticos

2. En el hilio del pulmén derecho, el bronquio lobular superior se localiza por arriba
de la arteria y venas pulmonares.

CORRELACION
CLINICA

\&/
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3. En el hilio del pulmén izquierdo, la arteria pulmonar se encuentra por arriba del
bronquio principal y las venas pulmonares.

ASPIRACION DE CUERPOS EXTRANOS

CORRELACION
CLINICA

\&/

- Es mds probable que un cuerpo extrano aspirado penetre en el bronquio principal derecho, puesto que éste
es mds corto, amplio y vertical que el bronquio principal izquierdo.

+ Enun individuo en posiciones erguida o sedente, el cuerpo extrafio tiende a alojarse en el segmento posteroba-
sal del I6bulo inferior del pulmén derecho (fig. 3-4).

D. En cada pulmén, el bronquio principal se divide en bronquios lobulares (tres en el
lado derecho y dos en el izquierdo) y cada bronquio lobular se subdivide en 10 bron-
quios segmentarios que se dirigen hasta ciertas dreas de tejido pulmonar, los segmentos
broncopulmonares (fig. 3-4).

1. Cada segmento recibe irrigacién de una rama segmentaria de una arteria pulmonar.
2. Las venas pulmonares son intersegmentarias y drenan ciertas porciones de segmen-
tos adyacentes.

ENFISEMA

CORRELACION
CLINICA

\&/

- En el enfisema se destruye el tejido respiratorio, lo cual propicia el crecimiento anormal y permanente y la radio-
lucidez de los espacios aéreos y la formacion de vesiculas o bulas.

- En el neumotérax espontdneo se rompe una vesicula enfisematosa, se introduce aire en la cavidad pleural a
través de la pleura visceral y se produce una situacion similar a la de un neumotdrax abierto o a tension.
- La ubicacién mds frecuente de un neumotaérax espontdneo es la pleura visceral del I6bulo superior.

E. El drenaje linfdtico de cada pulmén sigue sobre todo la direccién de los ganglios bron-
copulmonares del hilio, hacia los ganglios traqueobronquiales y los ganglios traqueales
préximos a la trdquea y al final hacia el tronco broncomediastinico.

1. La linfa del pulmén derecho penetra en el tronco mediastinico derecho, que a su
vez drena el conducto linfético derecho y éste se vacia con posterioridad en la unién
de la vena yugular interna y la vena subclavia derecha.

La mayor parte de la linfa del pulmén izquierdo penetra en el tronco bronco-

mediastinico izquierdo, que se vacia en el conducto tordcico. La linfa del l6bulo

inferior del pulmén izquierdo drena en el trayecto del pulmén derecho. El conducto
tordcico desemboca en la unién de la vena yugular interna izquierda con la vena
subclavia izquierda.

N

CARCINOMA BRONCOGENO

Los carcinomas broncégenos se metastatizan a través de los canales linfdticos, pero en ocasiones también se
extienden a la pared de una vena tributaria o pulmonar y se diseminan a través de la circulacién pulmonar y sisté-
mica.

CORRELACION
CLINICA

\/

+ Los ganglios linfdticos supraclaviculares actiian como ganglios centinelas e indican la presencia de una
neoplasia.

* Los ganglios linfdticos supraclaviculares hipertrdficos en el lado derecho sefialan la existencia de una neoplasia
en el torax.

« Los ganglios linfdticos supraclaviculares hipertréficos en el lado izquierdo son indicativos de una neoplasia en el
térax, abdomen o pelvis, puesto que la linfa que se encuentra debajo del diafragma regresa al sistema venoso en
el lado izquierdo a través del conducto tordcico.
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El carcinoma de Pancoast que aparece en la porcion apical del I6bulo superior de cualquier pulmdn da lugar al
sindrome del estrecho superior.

El sindrome del estrecho superior es el resultado de la compresién del tronco simpdtico en el ganglio estre-
llado, el tronco inferior del plexo braquial en la base del cuello, los vasos subclavios o el nervio laringeo recu-
rrente.

- La compresién del tronco simpadtico o el tronco inferior del plexo braquial causa el sindrome de Horner. Algu-
nos de los signos y sintomas de este padecimiento son anhidrosis (ausencia de sudacion en el lado ipsolateral de
la cara), ptosis (pdrpado superior caido) y miosis (pupila contraida).

- El pulso radial reducido en la extremidad superior se debe a la compresion de la arteria y vena subclavias.

- La disfonia y disfagia es efecto de la compresion de un nervio laringeo recurrente.

— La compresion de las ramas ventrales de C8 y T1 en el tronco de un plexo braquial ocasiona parestesias en el
brazoy la mano y debilidad y atrofia de los musculos de la mano.

Con frecuencia, los carcinomas primarios que se originan en otros érganos se metastatizan hacia los pul-
mones.

E Las glindulas y el musculo liso de la trdquea, los bronquios y los pulmones reciben
inervacién de los nervios simpdticos y parasimpdticos.
1. Los dos tipos de fibras auténomas alcanzan las estructuras respiratorias a través de
los plexos pulmonares, que son extensiones del plexo cardiaco.
2. Cada plexo pulmonar comprende:
a. Axones parasimpdticos preganglionares de los nervios vagos (X par craneal).
b. Axones parasimpdticos posganglionares de los ganglios terminales en el plexo.
c. Axones simpdticos posganglionares de los nervios espldcnicos cervicales y dorsales
superiores (cardiopulmonares).

(1) Los cuerpos celulares de estos nervios espldcnicos se sitdan en los ganglios
paravertebrales superiores, medios e inferiores y los ganglios paravertebrales
deT1aT5s.

(2) Los axones simpdticos preganglionares que hacen sinapsis en estos ganglios
paravertebrales se originan en los segmentos medulares de T1 a T5.

d. Fibras sensitivas de los barorreceptores en la trdquea, bronquios y pulmones.

(1) Estas fibras discurren con el sistema nervioso central en los nervios vagos.

(2) Los pulmones y la pleura visceral son insensibles al dolor.

3. La inervacién simpdtica facilita la relajacién del musculo liso en los conductos
bronquiales, que se dilatan y permiten un mayor volumen en la respiracién.

4. La inervacién parasimpdtica promueve la contracciéon del musculo liso, que con-
trae a los conductos bronquiales.

VII. Mediastino

A. El mediastino es la regién situada entre las cavidades pleurales.

B. El mediastino se divide en dos porciones —superior e inferior— divididas por el plano
horizontal que cruza desde el dngulo esternal a través del disco intervertebral entre T4 y
T5 (fig. 3-5).

1. El mediastino superior contiene estructuras que yacen entre la primera vértebra
dorsal y la primera costilla y el plano horizontal entre el dngulo esternal y el disco
intervertebral entre T4 y T'5 (fig. 3-06).

a. La porcién endocrina incluye al timo en los nifios o vestigios de él en los adul-
tos. En aquéllos, el timo se extiende en su cara inferior hasta el mediastino an-
terior.
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TIMOMA

Los timomas se forman en el mediastino superior o anterior; algunos pacientes con timomas también padecen
miastenia grave. Los signos y sintomas son obstruccion de la vena braquiocefdlica izquierda y dolor tordcico.

CORRELACION
CLINICA

\/

b. La porcién venosa comprende la vena cava superior y las venas braquiocefdlicas
izquierda y derecha. La vena cava superior desciende en sentido inferior hasta
el lado derecho de la parte superior del mediastino y desemboca en la auricula
derecha.

(1) Cada vena braquiocefdlica se forma detrds de una articulacién esternoclavi-
cular por la unién de una vena yugular interna y una vena subclavia.

(2) La vena braquiocefdlica izquierda atraviesa la linea media por detrds del timo
o sus vestigios e incorpora las venas tiroideas inferiores y la vena intercostal
superior izquierda.

CORRELACION
CLINICA

\&/

SINDROME DE LA VENA CAVA SUPERIOR

En el sindrome de la vena cava superior, los ganglios linfdticos hipertrofiados por las metdstasis que emite un
carcinoma broncégeno o el carcinoma mismo comprimen esta vena.

Los pacientes con sindrome de la vena cava superior manifiestan cefalea, edema de cabeza y cuello, venas su-
perficiales prominentes y cianosis. Cuando elevan la extremidad superior por arriba del corazén, las venas de
ésta no se vacian.

En el caso de una oclusidn completa de la vena cava superior, el retorno venoso de la cabeza, cuello y extremida-
des superiores se desvia hacia las tributarias de la vena cava inferior.

Algunas veces se acomparia de anastomosis de la vena cava superior con la vena cava inferior:
— Entre las venas mamarias laterales y las venas epigdstricas superficiales.
- Entre las venas epigdstricas superiores e inferiores.

c. La porcién arterial comprende el cayado adrtico y sus tres ramas: la arteria bra-
quiocefdlica, la carétida comun izquierda y la subclavia izquierda (fig. 3-7a, b).
La arteria braquiocefélica se divide en la arteria cardétida comuin derecha y la sub-
clavia derecha.

(1) El ligamento arterioso es un vestigio del conducto arterioso fetal y se halla
entre la arteria pulmonar izquierda y el cayado de la aorta.

(2) Durante la vida fetal, el conducto arterioso desvia sangre desde el tronco pul-
monar directamente hacia el cayado de la aorta, sin pasar por los pulmones.

CORRELACION
CLINICA

COARTACION DE LA AORTA

La coartacion de la aorta representa la constriccion de la aorta en la zona proximal (tipo infantil) o distal (tipo
del adulto) al ligamento arterioso.

En estos casos, la presion arterial es reducida en las extremidades inferiores y elevada en la cabeza, cuello y extre-
midades superiores.

Las anastomosis en los espacios intercostales entre las arterias intercostales anteriores (de la mamaria interna)
e intercostales posteriores (de la aorta descendente) suministran circulacién colateral que se desvia de la coar-
tacion. La sangre fluye en sentido retrégrado a través de las arterias intercostales posteriores hasta la aorta des-
cendente.

La dilatacién de las arterias intercostales anteriores y posteriores provoca resorcion de las costillas y una muesca
que se advierte en las radiografias.

d. La porcién respiratoria comprende la trdquea, que se bifurca en el dngulo ester-
nal en los bronquios principales derecho ¢ izquierdo. El cayado de la aorta pasa



N

46 USMLE Road Map para Anatomfa /_/

{\

Figura 3-7a. Estructuras en el mediastino superior (tomografia horizontal por
computadora en el plano de T;). g, vena braquiocefilica derecha; b, vena braquiocefalica
izquierda; ¢, arteria braquiocefilica; d, arteria carétida comun izquierda; e, arteria
subclavia izquierda; f, traquea. Asteriscos: troncos simpaticos.

sobre el bronquio principal izquierdo y la vena 4cigos sobre el bronquio principal
derecho. En las imdgenes transversales, la presencia de la trdquea indica que el
corte transversal sélo puede realizarse a través del cuello o el mediastino superior
y no contiene ninguna porcién del corazén, que yace en el mediastino medio por
debajo de la bifurcacién traqueal.

e. La porcién digestiva incluye al eséfago, que posece una muesca en el lado iz-
quierdo por el cayado de la aorta y otra en la cara anterior por el bronquio prin-
cipal izquierdo.

(1) Estas muescas son dos sitios donde disminuye el didmetro del eséfago.
(2) Los otros dos sitios donde el didmetro esofdgico es menor son el origen del
eséfago en el cuello y el hiato esofdgico en el diafragma.

CORRELACION
CLINICA

&/

CORRELACION
CLINICA

&/

CARCINOMAS ESOFAGICOS

Por lo general, los carcinomas esofdgicos aparecen en algunas de las tres muescas en el mediastino.

DEGLUCION DE CUERPOS EXTRANOS

Los cuerpos extraiios deglutidos se alojan en alguna de las tres muescas del eséfago en el mediastino.
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Figura 3-7b. m, vena cava superior; n, aorta ascendente; o, tronco pulmonar; p, arteria
pulmonar derecha; g, arteria pulmonar izquierda; r, aorta descendente; s, eséfago; t,
vena acigos (tomografia horizontal por computadora en el plano de Tg).

f. El conducto tordcico se proyecta por detrds del eséfago, se desvia luego hacia la
izquierda y penetra en la base del cuello para drenar linfa en la unién de las venas
subclavia izquierda y yugular interna izquierda (fig 3-2).

g. Los nervios vagos derecho e izquierdo atraviesan el mediastino superior, pe-
netran en su porcién posterior y pasan por detrds del pediculo pulmonar, donde
forman un plexo esofdgico en el eséfago.

(1) En el mediastino superior, el nervio vago cruza el cayado de la aorta y da
origen al nervio laringeo recurrente izquierdo, que se flexiona bajo el cayado
por detrds del ligamento arterioso y discurre por arriba de la laringe.

(2) El nervio laringeo recurrente derecho emerge del vago derecho en la base del
cuello, se flexiona alrededor de la arteria subclavia derecha y no se sitda en la
parte superior del mediastino.

(3) Las ramas pulmonares y cardfacas del nervio vago penetran en el plexo cardfaco.

h. Los nervios frénicos derecho e izquierdo cruzan el mediastino superior, pene-
tran en su porcién media y se proyectan por delante del pediculo pulmonar para
luego descender e inervar al diafragma.

CORRELACION
CLINICA

\&/

ANEURISMA DEL CAYADO AORTICO

Un aneurisma del cayado adrtico comprime la trdquea, el eséfago y el nervio laringeo recurrente. Estos pacien-
tes manifiestan dificultad para respirar y deglutir, ademds de disfonia.
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2. El mediastino medio contiene al pericardio, el corazén y los grandes vasos adyacen-
tes, los nervios frénicos y los vasos pericardiofrénicos adjuntos.

a. El pericardio consta de dos capas: una visceral y otra parietal (fig. 3-8).

(1) La capa visceral de pericardio seroso (epicardio) envuelve al corazén.
(2) La capa visceral se continda con la parietal de pericardio seroso en los sitios
donde los vasos sanguineos abandonan o ingresan al corazén.

b. El pericardio fibroso consta de tejido conectivo, que forma una capa externa
indistensible de pericardio parietal.

(1) El pericardio fibroso se contintia con la capa adventicia de los vasos car-
dfacos.
(2) Se fusiona con el tenddn central del diafragma.

c. La cavidad pericdrdica es el espacio potencial situado entre las capas parietal y
visceral del pericardio seroso. Contiene una capa de liquido seroso, que permite
el deslizamiento del corazén cubierto por el epicardio contra la capa serosa de
pericardio parietal.

d. Los senos pericdrdicos oblicuo y transverso son fosas de la cavidad pericdrdica
localizadas entre los vasos del corazdn.

(1) El seno pericdrdico transverso se halla entre la aorta ascendente y el tronco
pulmonar y la vena cava superior.

(2) El seno oblicuo se ubica por debajo de las venas pulmonares y hacia la iz-
quierda de la vena cava inferior.

e. Ramas sensitivas de los nervios frénicos inervan las capas parietales de pericardio.

TAPONAMIENTO CARDIACO

El taponamiento cardiaco es resultado de la acumulacién de liquido en la cavidad pericdrdica, con compresion
de las cavidades del corazon.

CORRELACION
CLINICA
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« El derrame pericdrdico induce en ocasiones el signo de Kussmaul, que consiste en la distension de las venas
del cuello durante la inspiracion.

- La herida penetrante de una cavidad cardiaca o una pared débil del corazén por un infarto del miocardio oca-
sionan un taponamiento agudo por la acumulacién de sangre en la cavidad pericdrdica (hemopericardio).

* En los pacientes con taponamiento, el retorno venoso y el gasto cardiaco son reducidos.

Fibrosa Fibrosa

Serosa Serosa

Corazon

Cavidad pericardica
(acumulacion de liquido
en el taponamiento cardiaco)

Figura 3-8. Capas del pericardio.
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En la pericardiocentesis para corregir el taponamiento, la aguja atraviesa el pericardio parietal para aspirar
sangre a partir de la cavidad pericdrdica.

- La pericardiocentesis se practica en el dngulo xifocostal izquierdo.

- La aguja penetra en la cavidad pericdrdica después de pasar por la piel, fascia, vaina del recto, musculo recto
abdominal, capa fibrosa y capa serosa del pericardio parietal.

PERICARDITIS

La pericarditis causa rigidez y reduce la elasticidad del pericardio seroso. En los individuos con pericarditis los ven-
triculos no se llenan en su totalidad y el gasto cardiaco es reducido por un derrame pericdrdico.

3. El corazén posce cuatro cavidades: dos auriculas y dos ventriculos; cada una tiene
una pared que consta de un epicardio externo, el miocardio y el esqueleto fibroso y
el endocardio interno (fig. 3-9).

CORRELACION
CLINICA
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Arteria caroétida comdn izquierda

Tronco braquicefalico
= Arteria subclavia izquierda

Vena braquiocefalica izquierda

Vena braquiocefalica
derecha
Ligamento arterioso

Vena cava superior . R
P Arteria pulmonar izquierda

. Venas pulmonares izquierdas
Arteria pulmonar

derecha
Orejuela de la auricula izquierda
Venas pulmonares

derechas Surco coronario

Auricula
derecha
Ventriculo izquierdo
Borde derecho del
corazon

— Borde izquierdo del corazén
Surco coronario

]
— Surco interventricular
anterior

Ventriculo
derecho

Vena cava inferior
Vértice del corazon

Aorta descendente

Borde inferior del corazon ) ,
(por detras del corazon)

Figura 3-9. Corazén y grandes vasos (vista esternocostal).
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a. El epicardio es la capa visceral de pericardio seroso.

b. El miocardio se integra con el musculo cardiaco, que es mds abultado en los ven-
triculos.

c. El esqueleto fibroso suministra un sitio de unién para el miocardio, mantiene
la permeabilidad de las vélvulas auriculoventriculares y semilunares, proporciona
un punto de unién para las valvas y ctspides valvulares y separa las auriculas de
los ventriculos para permitir que aquéllas se contraigan al margen de éstos.

d. El endocardio reviste las cavidades del corazén.

4. El corazén tiene seis superficies, incluidas una base y una punta.

a. La base constituye la superficie posterior y se conforma sobre todo con la auri-
cula izquierda y las cuatro venas pulmonares que penetran en esta cavidad. La au-
ricula izquierda estd separada por el pericardio, la aorta descendente y el eséfago
de los cuerpos de las vértebras T6 a T8.

b. La punta se constituye con el vértice del ventriculo izquierdo y se localiza por

detrds del quinto espacio intercostal izquierdo.
. La superficie derecha del corazén se forma con la auricula derecha, situada entre
la vena cava superior y la inferior.

[e]

Figura 3-10a. Estructuras en el mediastino medio (tomografia horizontal por
computadora en el plano de Tg): m, auricula derecha; n, ventriculo derecho; o, ventriculo
izquierdo; p, auricula izquierda; g, aorta ascendente; r, aorta descendente; s, esofago; I,
ubicacién de la coronaria derecha; 2, localizacion de la arteria interventricular anterior;
3, sitio de la rama circunfleja de la coronaria izquierda; 4, vena pulmonar izquierda.
Asteriscos: ubicaciones aproximadas de los nervios frénicos.




N

Va? Capitulo 3: Térax 51
{\

d. El ventriculo y la aurfcula izquierdos constituyen la superficie izquierda del co-
razén.
e. El ventriculo derecho representa la superficie anterior o esternocostal; una
parte del ventriculo derecho se extiende hasta el lado izquierdo del esterndn.
f. La superficie inferior o diafragmadtica sc integra con los ventriculos izquierdo y
derecho.
5. El corazén posee cuatro bordes que corresponden a sus propios mdrgenes y a los
vasos sanguineos en proyeccién posteroanterior (fig. 3-9, 3-10a, b).
a. El borde derecho se forma con la auricula derecha y las venas cavas superior e
inferior.
b. El borde izquierdo se constituye con el ventriculo y la auricula izquierdos.
c. El borde inferior se integra con la unién de las superficies anterior y diafragm4-
tica del corazdn, en particular con el ventriculo derecho.
d. El borde superior se crea con las auriculas izquierda y derecha y la aorta ascen-
dente, el tronco pulmonar y la vena cava superior.
6. Las cavidades del corazdén son la auricula derecha, el ventriculo derecho, la auricula
izquierda y el ventriculo izquierdo (fig. 3-10a, b, 3-11).
a. Auricula derecha
(1) La auricula derecha consta de una porcidn lisa (seno venoso) y una rugosa
(que incluye la pared anterior y la auricula) que encierra a los musculos pec-

Figura 3-10b. g, ventriculo derecho; b, ventriculo izquierdo; ¢, vena cava inferior;
d, aorta descendente.




N

52 USMLE Road Map para Anatomfa /_/

{\

tineos. La cresta terminal separa el seno venoso de la porcion de auricula
que contiene a los musculos pectineos.

(2) Contiene la fosa oval en el tabique interauricular. Esta fosa oval es el vestigio
del agujero oval, que durante la vida fetal permite que la sangre oxigenada se
desvie de los pulmones y pase de la auricula derecha a la izquierda.

COMUNICACIONES INTERAURICULARES

Algunas veces existe una pequefia comunicacion en la porcion superior de la fosa oval del tabique interauricular
que no es sintomdtica. Sin embargo, cuando esta comunicacion de la fosa oval es grande casi siempre es un de-
fecto interauricular sintomadtico.

CORRELACION
CLINICA

\/

+ En condiciones normales, la presién arterial es mayor en el lado izquierdo del corazén que en el lado derecho en
la vida posnatal.

- En pacientes con una comunicacién interauricular, la sangre de la auricula izquierda se desvia a través del de-
fecto hacia la auricula derecha.

(3) La auricula derecha contiene los orificios de la vena cava superior, la vena
cava inferior, el ostium del seno coronario y los orificios de las venas cardfa-
cas anteriores. Estas estructuras se abren hacia el seno venoso y llevan sangre
venosa poco oxigenada hacia la auricula derecha desde las circulaciones sisté-
mica y cardfaca.

(4) Ademis, contiene el orificio auriculoventricular derecho, que se abre en el
ventriculo derecho y se cierra por medio de las tres valvas de la vélvula tri-
cuspide (fig. 3-11).

b. Ventriculo derecho

(1) El ventriculo derecho consta de una porcidn rugosa con paredes musculares
gruesas que poseen trabéculas carnosas.

(2) También comprende una porcién lisa, el cono arterioso o infundibulo.
El cono arterioso da origen al tronco de la pulmonar; la vdlvula semilu-

Vena cava superlor Tronco putmonar
Valvula semilunar
Ventriculo derecho
Auricula derecha Cuerdas
; tendinosas
Posterior Anterior
Musculos
papilares
Vena cava inferior Valva de la valvula
auriculoventricular
(tricUspide)
Figura 3-11. Cavidades y vélvulas del corazén en el lado derecho.
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nar pulmonar se encuentra en la unién entre el infundibulo y el tronco pul-
monar.

(3) El ventriculo derecho tiene tres musculos papilares (anterior, posterior
y del tabique) y cuerdas tendinosas que se unen a los musculos papilares y
los bordes de las valvas anterior, posterior y del tabique de la vdlvula tricds-
pide.

(4) Estd separado del ventriculo izquierdo por el tabique interventricular, que
posee un componente membranoso y otro muscular.

(5) El ventriculo derecho comprende las trabéculas septomarginales o banda
moderadora, que se extiende desde la base del musculo papilar anterior
hasta el tabique interventricular. La trabécula septomarginal contiene a la
rama derecha del haz de His, que forma parte del sistema de la conduccién
cardfaca.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Cuando existe un gran defecto posnatal del tabique interventricular (casi siempre en su porcion membranosa), la
circulacién pulmonar aumenta de modo excesivo por la desviacion de sangre del ventriculo izquierdo al derecho.
En los pacientes con una comunicacion interventricular puede haber hipertension pulmonar, que ocasiona insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

CORRELACION
CLINICA
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c. Auricula izquierda

(1) La auricula izquierda consta de una porcién lisa y otra rugosa, la llamada
orejuela, que contiene a los musculos pectineos.

(2) En la pared posterior muestra los orificios de las cuatro venas pulmonares.

(3) El orificio auriculoventricular izquierdo se encuentra en la auricula izquierda,
se abre hacia el ventriculo izquierdo y lo cierran las dos valvas de la vdlvula
mitral.

d. Ventriculo izquierdo

(1) El ventriculo izquierdo posee una pared muscular con trabéculas carnosas
dos veces mds gruesa que la pared del ventriculo derecho.

(2) Su porcidn lisa, el vestibulo adrtico, lleva hacia la aorta ascendente. La vdl-
vula semilunar aértica se ubica en la unién entre el vestibulo y la aorta as-
cendente. Esta vélvula posee tres cispides (una derecha, una izquierda y una
posterior) y un seno adrtico distal a cada cispide.

(3) El ventriculo izquierdo tiene dos misculos papilares (uno anterior y otro
posterior) con cuerdas tendinosas que se adhieren a los bordes de las valvas
anterior y posterior de la vdlvula mitral. Los musculos papilares de ambos
ventriculos se contraen durante la contraccién ventricular para mantener ce-
rradas a las vdlvulas tricaspide y mitral.

7. Los ruidos valvulares cardiacos se producen por la aceleracion y desaceleracién de
la sangre que circula a través de una vdlvula y se auscultan adyacentes al esternén
en la zona distal de la vélvula.

a. El primer ruido cardfaco (S1) corresponde al cierre de las vdlvulas mitral y tricts-
pide y se percibe cerca de la sistole.

(1) La vélvula tricispide se ausculta junto al lado izquierdo del esterndn en el
quinto espacio intercostal.

(2) La vélvula mitral se escucha en el quinto espacio intercostal en la linea me-
dioclavicular (latido de la punta).
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b. El segundo ruido cardfaco (S2) corresponde al cierre de las vdlvulas adrtica y pul-

monar y ocurre al final de la sistole y principio de la didstole.

(1) Las védlvulas adrtica y pulmonar se cierran por la circulacién retrégrada de la
sangre, con lo cual se evita que ésta regrese a los ventriculos.

(2) La vélvula adrtica se escucha en la zona adyacente al lado derecho del ester-
nén en el segundo espacio intercostal.

(3) La vélvula pulmonar se percibe préxima al lado izquierdo del esternén en
el segundo espacio intercostal.

50PLOS CARDIACOS Y VALVULOPATIAS

Un soplo cardiaco es un ruido anormal consecutivo a las vibraciones que originan las turbulencias de sangre.

Los soplos en las valvulopatias aparecen cuando una vdlvula no cierra por completo (por insuficiencia) o dismi-
nuye el didmetro valvular (estenosis).

Durante la mayor parte de la sistole ventricular la vdlvula mitral debe permanecer cerrada y la vdlvula adrtica
abierta, de manera que los “defectos valvulares sistdlicos” incluyen la insuficiencia mitral y la estenosis adrtica. Du-
rante casi toda la didstole ventricular la vdlvula mitral debe mantenerse abierta y la vdlvula adrtica cerrada, de
modo que los “defectos valvulares diastélicos” comprenden la estenosis mitral y la insuficiencia adrtica.

8. Las arterias coronarias y sus ramas irrigan al corazdn; las venas cardiacas confor-
man su drenaje venoso (fig. 3-10, 3-12).
a. Las arterias coronarias derecha e izquierda se originan en los senos adrticos iz-
quierdo y derecho de la aorta ascendente, que se localizan en la porcién distal de
las caspides semilunares derecha e izquierda de la vdlvula adrtica.

{4
[ _JII l{ g A. coronaria izquierda

———— Rama circunfleja

Interventricular
anterior

A. coronaria
derecha

Rama marginal

Sitios de las anastomosis
entre las ramas de las

. . . coronarias izquierda
Rama interventricular posterior y derecha

Figura 3-12. Arterias coronarias (proyeccién anterior).

CORRELACION
CLINICA
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b. Arteria coronaria derecha

(1) La arteria coronaria derecha es un vaso largo que discurre en el surco coro-
nario y perfunde a la auricula y el ventriculo derechos.

(2) Tiene ramas nodales que riegan a los nodos sinoauricular y auriculoven-
tricular.

(3) La coronaria derecha posee una rama marginal que irriga al ventriculo de-
recho.

(4) Es la arteria dominante cuando da origen a la arteria interventricular pos-
terior (que es el patrén tipico). Esta arteria interventricular posterior se
proyecta en el surco interventricular postetior y perfunde a los ventriculos
izquierdo y derecho y la cara posterior del tabique interventricular.

c. Arteria coronaria izquierda

(1) La arteria coronaria izquierda es un vaso corto que se ramifica en el primer
centimetro de su origen a partir del seno adrtico izquierdo para formar la
arteria interventricular anterior y la arteria circunfleja.

(2) La arteria interventricular anterior (o descendente anterior izquierda)
discurre en el surco interventricular anterior e irriga a los ventriculos dere-
cho e izquierdo y las dos terceras partes del tabique interventricular, incluido
el haz auriculoventricular.

(3) La arteria circunfleja se proyecta en el surco coronario y riega a la auricula
y el ventriculo izquierdos.

(4) La arteria circunfleja emite una rama marginal que irriga al ventriculo iz-
quierdo.

d. Las arterias coronarias son vasos terminales y funcionales que establecen circu-
lacién colateral a través de anastomosis:

(1) Entre las arterias interventriculares anterior y posterior en la cara posterior
del surco interventricular en el corazén con dominio derecho.

(2) Entre la rama circunfleja de las arterias coronaria izquierda y derecha en la
cara posterior del surco coronario.

ANGINA DE PECHO

La angina de pecho es el dolor de térax que provoca la isquemia transitoria por el ejercicio.

CORRELACION
CLINICA

+ La isquemia que causa angina de pecho es consecuencia de la irrigacion deficiente del musculo cardiaco por
una estenosis coronaria sin que mueran las células musculares cardiacas. Estos pacientes sufren dolor retroester-
nal que algunas veces se refiere a los dermatomas de T1-T5 en la pared tordcica, que corresponden a los mismos
segmentos medulares que suministran inervacion simpdtica al corazén.

Otras veces el dolor referido se percibe en el dermatoma de T1 en la cara medial del antebrazo y brazo izquierdo,
asi como sobre los dermatomas cervicales en el cuello hasta el dngulo mandibular.

INFARTO DEL MIOCARDIO

El infarto del miocardio se debe a la necrosis avascular de las células del musculo cardiaco a causa de una
isquemia prolongada.

CORRELACION
CLINICA
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« La arteria interventricular anterior constituye la ubicacién mds comun de la oclusién que precipita un infarto
miocdrdico agudo. Otros sitios menos frecuentes son la coronaria derecha y la rama circunfleja de la coronaria
izquierda.

+ El comienzo de un infarto del miocardio casi siempre se reconoce por dolor intenso y repentino bajo el es-
terndn.
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e. Las venas cardiacas discurren junto con las ramas de las arterias coronarias y
drenan sobre todo en el seno coronario, que es la vena principal del corazén.
(1) La vena coronaria mayor sc proyecta con la arteria interventricular anterior
y drena en el seno coronario.
(2) La vena interventricular posterior discurre con la arteria interventricular
posterior y drena en el seno coronario.
(3) La vena coronaria menor se proyecta con la rama marginal de la arteria
coronaria derecha y drena en el seno coronario.
(4) Las venas anteriores del corazén son excepciones; drenan al ventriculo de-
recho y desembocan de forma directa en la auricula derecha.
9. Sistema de conduccién del corazén (fig. 3-13).
a. El sistema de conduccidn del corazén genera y difunde una onda de despolariza-
cién a través del musculo cardfaco en las auriculas y ventriculos.
b. Se conforma con células modificadas de musculo cardfaco en los nodos sinoauri-
cular (SA) y auriculoventricular (AV), el haz de His y las fibras de Purkinje.
c. Nodo sinoauricular
(1) El nodo SA se halla en el seno venoso de la auricula derecha cerca de la en-
trada de la vena cava superior.
(2) Actda como marcapaso, puesto que posce células que se despolarizan con
mayor velocidad que las demds células de musculos cardiacos. El nodo SA se
despolariza unas 70 veces por minuto durante el reposo.

Aorta

Vena cava
superior

Tabique interventricular

Nodo

sinoauricular Haz

auriculoventricular

Nodo AV

Banda moderadora

Musculo papilar anterior

Figura 3-13. Sistema de conduccién cardiaco.
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(3) El nodo SA emite una onda de despolarizacién que se extiende hasta las
demds células del musculo cardfaco en ambas auriculas, lo que induce la
contraccién auricular.

d. Nodo auriculoventricular

(1) El nodo AV se localiza en el tabique interauricular cerca del orificio auricu-
loventricular derecho.

(2) Se estimula con la despolarizacién de las células de musculo cardiaco en la
auricula y retrasa la onda de despolarizacién hacia los ventriculos para
permitir la contraccién completa de las auriculas. El nodo AV se despolariza
unas 50 a 60 veces por minuto durante el reposo.

e. Haz de His

(1) El haz de His proviene de las células del nodo AV vy llega hasta el tabique
interventricular.

(2) Se divide en una rama derecha y otra izquierda que se proyectan a través del
tabique interventricular; las fibras de Purkinje difunden una onda de des-
polarizacién hasta las células de los ventriculos derecho e izquierdo.

(3) El haz de His provoca la contraccién de los musculos papilares ventriculares
para mantener las vdlvulas AV cerradas mientras los ventriculos se contraen.
La trabécula septomarginal o banda moderadora posce fibras de Purkinje
que se extienden desde la rama derecha del haz de His hasta la base del muscu-
lo papilar anterior.

CORRELACION
CLINICA
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BLOQUEO AY

En un bloqueo auriculoventricular o bloqueo cardiaco, la conduccion pierde velocidad en el nodo AV, algunos

impulsos no se transmiten a través del nodo o, en el caso de un bloqueo completo, ningtin impulso se propaga a

través del nodo AV.

+ En un bloqueo AV completo, las contracciones de las auriculas y los ventriculos se disocian y estas cavidades
laten en forma independiente.

« Las auriculas no dejan de contraerse (unas 70 veces por minuto); en el haz de His se forma un marcapaso distal
al sitio del bloqueo y la contraccion de los ventriculos comienza a una velocidad de 30 a 40 veces por minuto.

10. Inervacién cardiaca

a. Nervios simpdticos y parasimpdticos inervan el sistema de la conduccién y el
misculo cardfaco.

b. Las dos variedades de fibras auténomas llegan al corazén tras atravesar el plexo
cardfaco superficial bajo el cayado de la aorta o el plexo cardfaco profundo ubi-
cado por delante de la bifurcacién de la tréquea.

c. Cada plexo cardiaco posee fibras auténomas, incluidos:

(1) Los axones parasimpdticos preganglionares de los nervios vagos (X par cra-
neal) que hacen sinapsis en los ganglios terminales.

(2) Los axones parasimpdticos posganglionares de los ganglios terminales en el
plexo; estas fibras establecen sinapsis en los nodos SA y AV vy las paredes de
las arterias coronarias.

(3) Los axones simpdticos posganglionares de los nervios espldcnicos cervicales y
dorsales superiores, cuyos cuerpos celulares se encuentran en los ganglios pa-
ravertebrales cervicales superiores, medios e inferiores y en los ganglios para-
vertebrales de T'1 a T'5; los axones simpdticos posganglionares hacen sinapsis
en los nodos SA y AV y las paredes de las arterias coronarias.
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d.

€.

f.

Cada plexo cardiaco contiene fibras sensitivas.

(1) Las fibras sensitivas inervan a los barorreceptores y quimiorreceptores del
corazén y el cayado adrtico, que son sensibles a los cambios de la presion
arterial o el contenido quimico de la sangre, respectivamente. Estas fibras
penetran en el SNC después de proyectarse con los nervios vagos.

(2) También transmiten sensaciones dolorosas de nueva cuenta hacia el SNC
con los nervios simpdticos y penetran en el SNC a partir de los segmentos
medulares de T1 a T5. Algunas veces el dolor referido de la angina de pecho
se ubica sobre los dermatomas de T1 a T5.

La inervacién simpdtica acelera la frecuencia cardiaca ¢ incrementa la fuerza

de la contraccidn, en especial al aumentar la velocidad de despolarizacién de las

células de los nodos SA y AV. Ademds, inhibe al musculo liso de las arterias coro-
narias, lo que permite su dilatacién.

La inervacién parasimpdtica reduce la frecuencia del corazén, disminuye la

fuerza de la contraccién y estimula la vasoconstriccién de las arterias coronarias.

VIII. Mediastino posterior

A. El mediastino posterior se encuentra por debajo del plano horizontal que cruza el 4n-
gulo esternal y el disco entre las vértebras T4 y T5.

B. Se halla entre el pericardio, la columna vertebral y el diafragma.
1. El mediastino posterior contiene estructuras que también se sitdan en otras regiones
del mediastino.

a.

o

La aorta descendente comienza en el plano horizontal, donde se continda con
el cayado de la aorta en la parte superior del mediastino. Da origen a las arterias
intercostales posteriores que irrigan a la pared tordcica, las arterias bronquiales
que perfunden al tejido pulmonar y las arterias esofdgicas.

El conducto tordcico procede de la cisterna del quilo por debajo del diafragma y
discurre a través de las porciones posterior y superior del mediastino para termi-
nar en la base del cuello del lado izquierdo, donde surge la vena braquiocefdlica
izquierda.

El eséfago se extiende a través de las porciones superior y posterior del medias-
tino. En su tercio superior se forma con musculo esquelético, en su tercio inferior
con musculo liso y en el tercio medio con una mezcla de ambos tipos musculares.
El eséfago recibe inervacién del plexo esofdgico, que se conforma sobre todo con
los nervios vagos izquierdo y derecho. Por arriba del diafragma, el plexo forma
un tronco vagal anterior con fibras del vago izquierdo y un tronco vagal posterior
con fibras del vago derecho.

La vena 4cigos y una o dos venas hemidcigos (fig. 3-3) reciben las venas inter-
costales posteriores de la pared tordcica derecha e izquierda, respectivamente.
Las venas hemidcigos desembocan en la vena dcigos después de atravesar la linea
media en el plano de la vértebra T8. La vena 4cigos drena en la vena cava supe-
rior.

IX. Mediastino anterior

A. El mediastino anterior se localiza bajo el plano transversal que pasa entre el cuerpo del
esternén y el pericardio.

B. La estructura principal del mediastino anterior es el timo.
1. Los timomas son tumores mediastinicos comunes.
2. Un timoma se encuentra en el mediastino anterior y superior.
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PROBLEMAS CLINICOS

Un vardén delgado de 26 afios de edad es un buzo apasionado. En uno de sus descensos en el
océano sale a la superficie con dificultad para respirar y dolor de térax. No existen datos de una
herida superficial en el térax. En urgencias, el estudio imagenolégico revela colapso del pulmén
derecho. El gasto cardiaco es normal.

1. Estos signos y sintomas indican que el paciente padece con probabilidad:
A. Neumotdrax abierto
B. Neumotérax a tensién
C. Neumotérax espontdneo
D. Taponamiento cardiaco

E. Tumor de Pancoast

El dolor que manifiesta el paciente de la primera pregunta se debe a la irritacién de las fibras dolo-
rosas que inervan a la pleura costal.

2. ;Qué nervios conducen el dolor de la pleura costal?
A. Nervios vagos
B. Nervios espldcnicos mayores
C. Nervios intercostales
D. Nervios frénicos

E. Nervios espldcnicos cardiopulmonares

Durante un examen fisico se diagnostica hipertensién arterial en un varén de 18 afios de edad. La
presion es bastante mayor en las extremidades superiores que en las inferiores. Los estudios image-
noldgicos revelan erosidn bilateral de las porciones anterior y lateral de las costillas. La angiografia
muestra estenosis adrtica.

3. ;Cudl es el sitio mds probable de la estenosis adrtica?
A. Entre el tronco braquiocefdlico y la carétida comun izquierda
B. Un punto distal al ligamento arterioso
C. Entre el origen de la arteria subclavia y el ligamento arterioso
D. En el mediastino medio

E. En el punto donde el cayado de la aorta hace una muesca en el eséfago

4. En el individuo de la pregunta anterior, sen cudl de los vasos siguientes existe flujo retrégrado
de sangre?

A. Arterias intercostales anteriores
B. Arterias intercostales posteriores
C. Arterias mamarias internas

D. Arteria subclavia derecha

E. Aorta descendente
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Un abogado de 55 afios de edad ingresa al servicio de urgencias. La esposa afirma que su cdnyuge
refirié dolor retroesternal agudo después de la comida y que ha padecido varios episodios de dolor
tordcico después del ¢jercicio en los tltimos afios. Se establece el diagndstico de infarto agudo del
miocardio del haz interventricular.

5.

:Cudl es el punto mds probable de la obstruccién?

A. Arteria interventricular posterior
B. Arteria circunfleja

C. Arteria marginal

D. Arteria coronaria derecha

E. Arteria interventricular anterior

;Cudl es la porcidn del sistema cardfaco de conduccidn lesionada en el sujeto de la pregunta
anterior si el sitio de la obstruccién es la coronaria derecha?

A. Ganglio estrellado

B. Plexo cardfaco

C. Nodo sinoauricular

D. Haz auriculoventricular
E. Nervio vago izquierdo

;Cudl de los siguientes es una estructura nerviosa que conduce fibras de dolor visceral desde
el corazén y suscita dolor referido sobre los dermatomas T1-T5?

A. Raices ventrales de los nervios raquideos T1-T5

B. Raices dorsales de los nervios raquideos T1-T5

C. Nervios espldcnicos mayores

D. Ramas comunicantes grises de los nervios raquideos T1-T5

E. Ramas dorsales de los nervios raquideos T1-T5

Una mujer de 64 afios de edad se hospitaliza por disnea y dificultad para la deglucién. Durante la
exploracidn fisica la paciente expectora sangre al toser y habla con voz ronca. Se establece el diag-
néstico de carcinoma esofdgico, que es frecuente en el sitio de una constriccidn esofdgica donde el
bronquio principal izquierdo crea una muesca.

8.

9.

:Qué otra estructura anatémica hace una muesca en el eséfago y provoca una estenosis?
A. Cayado de la aorta

B. Vena cava inferior

C. Vena dcigos

D. Vena cava superior

E. Ventriculo izquierdo

En la pregunta 8, la voz ronca de la paciente se debe a la tumoracidn alojada en:

A. Nervio frénico izquierdo

B. Nervio laringeo recurrente izquierdo
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C. Nervio vago izquierdo
D. Tronco simpdtico en el lado izquierdo

E. Nervios espldcnicos cardiopulmonares

Cuando un tumor esofdgico se extiende en sentido anterior hasta el mediastino medio, ;qué
estructura puede comprimir al principio?

A. Ventriculo izquierdo
B. Ventriculo derecho

C. Auricula derecha

D. Auricula izquierda

Un individuo se hospitaliza por una herida de arma cortante en el térax hacia la izquierda del es-
terndn. Se encuentra ligeramente cianético y se reconoce distensién de las venas del cuello durante
la inspiracién. Se sospecha taponamiento cardiaco y se indica una pericardiocentesis.

11.

12.

sCudl es la tltima capa de tejido que la aguja debe atravesar para llegar a la sangre acumu-

lada?

A. Epicardio

B. Pericardio fibroso
C. Pleura mediastinica
D. Pericardio visceral

E. Capa serosa del pericardio parietal

Un sujeto se somete a la reseccién de un tumor del timo. ;Cudl de las estructuras siguientes
se debe evitar durante la operacién y se encuentra por detrds del timoma en el mediastino
superior?

A. Cayado de la aorta

B. Eséfago

C. Trdquea

D. Vena braquiocefdlica izquierda

E. Arteria carétida comun izquierda

La tomografia por computadora revela la presencia de una neoplasia del pulmén derecho exten-
dida en sentido medial hasta la pared del pericardio y comprime las fibras nerviosas que discurren
en la superficie del pericardio por delante del pediculo pulmonar.

13.

Cudles de los signos o sintomas siguientes se esperarfa encontrar en este individuo?
A. Disminucidn de la frecuencia y gasto cardiacos

B. Disfonfa

C. Sindrome de Horner

D. Vaciamiento géstrico lento

E. Elevacién del lado derecho del diafragma durante la inspiracién
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En el quiréfano, un cirujano de corazén practica una esternotomfa media para llegar al corazén
y realizar una revascularizacién coronaria. Al seccionar el esternén brota de forma repentina una
gran cantidad de sangre del térax. El cirujano sospecha de inmediato que ha lacerado con la sierra
una estructura en el mediastino que se encuentra por detrds del cuerpo del esternén.

14.

:Cudl es la estructura lesionada?
A. Vena dcigos

B. Cayado de la aorta

C. Auricula izquierda

D. Auricula derecha

E. Ventriculo derecho

RESPUESTAS

0

b

N

¥

10.

11.

. La respuesta es C. Puesto que no hay datos de una herida superficial, quizd se rompié de

forma espontdnea una bula enfisematosa y se introdujo aire en el saco pleural a través de la
pleura visceral.

La respuesta es C. La pleura parietal costal recibe inervacién de los nervios intercostales.

La respuesta es B. El sitio mds comun de la coartacidn adrtica en el adulto es la zona distal al
ligamento arterioso.

La respuesta es B. Las anastomosis entre las arterias intercostales anteriores y posteriores pro-
porcionan circulacién colateral que no pasa por la coartacién. La sangre fluye en sentido re-
trégrado a través de las arterias intercostales posteriores hacia la aorta descendente.

. La respuesta es E. La arteria interventricular anterior irriga a la mayor parte del tabique inter-

ventricular.
La respuesta es C. La coronaria derecha perfunde el nodo SA.

La respuesta es B. Las raices dorsales de los nervios raquideos T1-T5 conducen fibras de dolor
visceral hacia la médula espinal. Las fibras de dolor visceral que provienen del corazdén no se
proyectan en ninguna de las demds estructuras enumeradas (fig. 1-3).

. La respuesta es A. El eséfago tiene una muesca en el lado izquierdo por la presencia del ca-

yado de la aorta en el mediastino superior.

La respuesta es B. El nervio laringeo recurrente izquierdo se arquea bajo el cayado de la aorta
en el mediastino y discurre cerca del eséfago.

La respuesta es D. La auricula izquierda se halla en la superficie posterior del corazén y direc-
tamente por delante del eséfago.

La respuesta es E. La aguja penetra en el saco pericdrdico luego de atravesar la capa serosa del
pericardio parietal.
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12. La respuesta es C. La vena braquioceflica izquierda se encuentra por detrds del timo en el
mediastino superior.

13. La respuesta es D. El nervio frénico derecho discurre en el pericardio por delante del pediculo
pulmonar. Las lesiones del nervio frénico originan elevacidon paraddjica de un lado del dia-
fragma durante la inspiracion.

14. La respuesta es E. El ventriculo derecho yace por detrds del cuerpo del esternén.
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I. La pared abdominal anterolateral puede dividirse en nueve regiones o cuatro
cuadrantes con el fin de palpar los érganos abdominopélvicos e identificar el
dolor que se presenta con las enfermedades abdominopélvicas (fig. 4-1).

A. Cuatro planos que se entrecruzan, dos verticales medioclaviculares, uno horizontal sub-
costal y otro horizontal transtubercular, limitan las nueve regiones de la pared abdomi-
nal anterolateral.

1. Los planos medioclaviculares cruzan los puntos medios de la clavicula y el liga-
mento inguinal. Separan las regiones epigdstrica, umbilical e hipogistrica del hipo-
condrio y las regiones lumbar e inguinal.

2. El plano subcostal pasa por debajo del borde costal y se cruza con la vértebra L3.

a. Esta dltima vértebra sefiala el limite inferior de la tercera porcién del duodeno y
el origen de la arteria mesentérica inferior a partir de la aorta abdominal.

b. Las regiones epigdstrica y umbilical se encuentran por arriba y abajo del plano
subcostal, respectivamente. La regién umbilical comprende el dermatoma T10,
donde a menudo se refiere el dolor.

3. El plano transtubercular cruza los tubéreulos iliacos y el cuerpo de la vértebra L5.
Las regiones umbilical e hipogdstrica se localizan por arriba y debajo del plano trans-
tubercular, respectivamente.

B. Un plano medial y otro transumbilical que interseca al disco entre las vértebras L3 y L4
limitan los cuatro cuadrantes.

1. Los cuadrantes superiores derecho e izquierdo se encuentran por arriba del plano
transumbilical.

2. Los cuadrantes inferiores derecho e izquierdo se hallan por debajo del plano tran-
sumbilical.

C. El plano transpilérico que pasa por la vértebra L1 constituye una sefial importante
en los estudios imagenoldgicos. Dicho plano incluye la porcidn pilérica del estémago
(variable), la primera porcién del duodeno, el fondo de la vesicula biliar, el cuello del
pdncreas, el origen de la arteria mesentérica superior, la vena porta hepdtica y la vena
esplénica.

II. La pared abdominal tiene ocho capas histicas; las vértebras lumbares, la caja
tordcica y la pelvis ésea también contribuyen a la pared y ofrecen sitios de unién
para sus musculos.

A. Las ocho capas de tejido de la pared abdominal anterior, de la superficial a la profunda,
comprenden piel, varias capas de fascia, tres capas musculares y peritoneo (fig. 4-2).
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Planos medioclaviculares

Plano
traspilorico

Plano
subcostal

—|——Plano
transtubercular

Ligamento
inguinal

E. Epigastrica R.H., L.H. Hipocondriaco derecha e izquierda
U. Umbilical R.L., L.L. Lumbar derecha e izquierda
H. Hipogastrica R.l., L.I.  Inguinal derecha e izquierda

Figura 4-1. Las nueve regiones del abdomen.

1. La fascia superficial, que se extiende por debajo de la piel, posee una capa externa
de fascia de Camper, que contiene grasa y se continta con la fascia superficial en
los demds sitios, y una capa interna de fascia de Scarpa que carece de grasa.

a. La fascia de Scarpa se convierte en la fascia perineal superficial (fascia de Colles)
que recubre al perineo.

b. También se continda con la fascia superficial del pene que cubre a éste y el clito-
1is.

c. La fascia de Scarpa se transforma en la fascia dartos del escroto, que incluye al
musculo dartos, un musculo liso que funciona para regular el ambiente térmico
de los testiculos.

2. Las venas epigdstricas superficiales de la fascia superficial drenan en la vena femo-
ral y se comunican con las venas paraumbilicales pequefas en el plano del ombligo.
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) - Erector espinal

Dorsal ancha

Cuadrado lumbar
e ] Psoas

Fascia transversal

IVC Transverso del abdomen
Aorta

Oblicuo Interno

Tronco simpatico )
Oblicuo externo

Fascia superficial
Piel

- Tejido extraperitoneal

Peritoneo

Recto del abdomen
Vaina del recto

Figura 4-2. Corte transversal en el plano L3-L4 que muestra las ocho capas de la
pared abdominal.

VARICES EPIGASTRICAS

La obstruccion de la vena cava inferior o la vena porta hepdtica, que perfunden estructuras situadas bajo el
diafragma, da lugar a varices de las venas epigdstricas superficiales.

B. El misculo oblicuo externo se forma con fibras que discurren en sentido medial e inferior.
1. Este masculo se convierte en la aponeurosis oblicua externa en la linea media cla-
vicular.
2. La aponeurosis se adhiere en la parte inferior y medial al tubérculo del pubis y en la
seccion inferior y lateral a la espina iliaca anterosuperior.

a. La aponeurosis se pliega en la porcién posterior entre el tubéreulo del pubis y
la espina iliaca anterosuperior para crear el ligamento inguinal. Este sefala el
borde inferior de la pared abdominal anterior.

b. La aponeurosis del musculo oblicuo externo contribuye a la vaina del recto y se
entrelaza en la linea media anterior sobre la linea alba.

C. El mdsculo oblicuo interno se fija a los dos tercios laterales del ligamento inguinal; sus
fibras se proyectan en sentido superior y medial, perpendiculares a las del oblicuo externo.
1. Este musculo se convierte en la aponeurosis del oblicuo interno en la linea media
clavicular. La aponeurosis de los musculos oblicuos internos contribuye a integrar la
vaina del recto y se entrelaza en la linea media sobre la linea alba.

CORRELACION
CLINICA

\/



Capitulo 4: Abdomen 67

2. El musculo oblicuo interno da origen al miisculo cremdster, que recubre a los testicu-
los y el cordén espermdtico.
D. El musculo transverso del abdomen se constituye con fibras que discurren en sentido
horizontal. La aponeurosis de este musculo contribuye a formar la vaina del recto y se
entrelaza en la linea media sobre la linea alba.

E. La fascia transversal se localiza por debajo del musculo transverso abdominal y en
contacto con el musculo recto abdominal bajo la linea arqueada. De ella procede la
fascia espermdtica interna, que recubre a los testiculos y el cordén espermdtico.

F. La grasa extraperitoneal es la capa en la que se forman los ovarios y los testiculos.

G. El peritoneo es la membrana serosa que reviste a las paredes de la cavidad abdomino-
pélvica y cubre a las estructuras del aparato digestivo que se encuentran bajo el dia-
fragma.

1. El peritoneo consta de dos capas.
a. Una capa parietal se extiende sobre las paredes abdominopélvicas.
b. Una capa visceral recubre las estructuras del aparato digestivo.
2. La cavidad peritoneal es un espacio potencial ubicado entre las capas parietal y vis-
ceral del peritoneo.
a. En los varones la cavidad peritoneal se encuentra cerrada por completo.
b. En las mujeres las trompas de Falopio se abren hacia la cavidad peritoneal.

ASCITIS

CORRELACION
CLINICA

\&/

La ascitis es la acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal y puede deberse a la peritonitis o la congestion del
drenaje venoso del abdomen.

3. El peritoneo forma pliegues conocidos como mesenterios, que poseen dos capas de
peritoneo.

a. Cada capa de mesenterio se continta con el peritoneo visceral, que cubre a una
estructura digestiva, y el peritoneo parietal, que reviste a la pared abdominal.

b. El mesenterio dorsal se dobla en la linea media sobre la pared dorsal del cuerpo;
durante la vida fetal, el mesenterio dorsal suspende a las estructuras del aparato
digestivo situadas bajo el diafragma.

c. El mesenterio ventral se dobla en el plano de la linea media en la pared ventral
del cuerpo; durante la vida fetal suspende a las estructuras del aparato digestivo
que se derivan del intestino anterior y el bazo del feto.

d. El mesenterio comprende vasos sanguineos, vasos linféticos y nervios que se pro-
yectan hacia las estructuras que suspende el mesenterio.

4. El peritoneo parietal forma tres pliegues en la pared abdominal anterior que con-
tienen vestigios de estructuras fetales y dos pliegues con estructuras que persisten
hasta la vida posnatal (fig. 4-3).

a. El pliegue umbilical medio incluye al uraco, vestigio de la alantoides, que co-
necta a la vejiga fetal con el ombligo.

b. Dos pliegues umbilicales mediales que comprenden a los ligamentos umbilica-
les mediales, los vestigios obliterados de las arterias umbilicales fetales que regre-
saban la sangre del feto a la placenta.

c. Dos pliegues umbilicales laterales que contienen a los vasos epigdstricos in-
feriores; estos vasos penetran en la vaina del recto e irrigan al masculo recto del
abdomen.
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.. Vasos epigastricos
Tejido . inferiores
extraperitoneal

Ligamento umbilical medial

Ligamento umbilical
’ mediano
——-._._ Musculo recto
_'_'Zﬁ-— —-—y del abdomen

T e

— E; R : j:—ML'JSCUlO piramidal

Fascia
transversal

Anillo inguinal
profundo

Transverso
del abdomen
Tendon conjunto

Oblicuo

interno — Linea alba

Aponeurosis

del oblicuo B} s
rdon rmati
externo Cordon espermatico
Fascia espermatica externa
Ligamento ) ) o
inguinal Fascia y musculo cremastérico

Anillo inguinal superficial Fascia espermatica interna

Figura 4-3. El conducto inguinal (lado derecho).

H. Los nervios intercostales inferiores (de T7 a T11), el nervio subcostal (T12) y los
nervios iliohipogdstrico e ilioinguinal (L1) inervan a la piel, fascia y musculos de la
pared abdominal anterolateral.

III. La vaina del recto se forma con las aponeurosis de los tres musculos de la pared
abdominal anterolateral y contiene al musculo recto del abdomen.

A. La aponeurosis oblicua externa crea la pared anterior de la vaina. En las tres cuartas
partes superiores de lavaina, laaponeurosis del oblicuo interno se divide para formar par-
te de las paredes anterior y posterior y la aponeurosis abdominal transversal se inte-
gra a la pared posterior.

B. En la linea arqueada, la aponeurosis del oblicuo interno y el abdominal transversal
pasan por delante del musculo recto abdominal; esto deja a la pared posterior del recto
en contacto con la fascia transversal.

1. La linea arqueada se localiza entre el ombligo y la sinfisis del pubis.
2. La arteria epigdstrica inferior, rama de la arteria iliaca externa, y la arteria epigds-
trica superior, rama de la mamaria interna, irrigan al musculo recto abdominal.

C. El misculo recto mayor del abdomen flexiona a las vértebras lumbares y, junto con
los demds musculos de la pared abdominal, comprime al abdomen y eleva la presién
intraabdominal.
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IV. La regién inguinal de la pared abdominal anterior incluye al conducto inguinal
(fig. 4-3).
A. El conducto inguinal se constituye con cuatro de las ocho capas de tejido que forman
la pared abdominal anterior; las prolongaciones de tres de estas capas originan la fascia
espermdtica, que cubre al testiculo y las estructuras del cordén espermadtico.

B. El conducto inguinal tiene una pared posterior y una anterior, un piso y un techo.

1. Pared posterior del conducto inguinal.

a. La pared posterior del conducto inguinal se integra con fascia transversal y las
primeras capas de tejido que cubren a los testiculos en el sitio donde penetran al
conducto inguinal.

b. Contiene un anillo inguinal profundo, que es un defecto de la fascia transversal
y forma el orificio posterior del conducto inguinal; la arteria y vena epigdstricas
inferiores discurren mediales respecto del anillo inguinal profundo.

c. También da origen a la fascia espermdtica interna, una prolongacién de la fascia
transversal en el anillo inguinal profundo.

2. Pared anterior del conducto inguinal.

a. La pared anterior del conducto inguinal se constituye con la aponeurosis del
musculo oblicuo externo y el testiculo la cruza en el sitio donde abandona el
conducto inguinal.

b. Contiene el anillo inguinal superficial, que es un defecto de la aponeurosis
oblicua externa y forma el orificio anterior del conducto inguinal; la arteria y
vena epigdstricas inferiores se hallan a un lado del anillo inguinal superficial.

c. También origina a la aponeurosis espermdtica externa, prolongacién de la fas-
cia oblicua externa en el anillo inguinal superficial.

3. El piso del conducto inguinal se forma con el ligamento inguinal.

4. Las fibras arqueadas del musculo transverso del abdomen y ¢l misculo oblicuo
interno forman el techo del conducto inguinal. Las aponeurosis de estos musculos
se fusionan para formar el tendén conjunto que se adhiere al hueso pibico por de-
trds del anillo inguinal superficial.

5. La tdnica muscular o eritroide se deriva de la fascia del oblicuo interno y el muscu-
lo cremdster posee fibras del musculo oblicuo interno que se extienden a lo largo
del cordén espermdtico. La contraccién del miisculo cremdster eleva al testiculo y
ayuda a regular su ambiente térmico.

6. Los testiculos pasan por debajo del musculo transverso del abdomen; de esta ma-
nera, el transverso no contribuye a la aponeurosis espermdtica.

REFLEJO CREMASTERICO

El reflejo cremastérico utiliza fibras sensitivas y motoras de la rama ventral del nervio raquideo L1.
+ Almanipular la piel de la porcién medial y superior del muslo se estimulan las fibras sensitivas del nervio ilioinguinal.

« Las fibras motoras de la rama genital del nervio genitofemoral provocan la contraccién del musculo cremds-
ter y elevan el testiculo.

CORRELACION

CLINICA

CORRELACION
CLINICA

TORSION

La torsion de un testiculo causa dolor testicular repentino y pérdida del reflejo cremastérico.

C. En el vardn, el conducto inguinal encierra al cordén espermdtico, que se forma con
una serie de estructuras.
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1. El conducto deferente transporta al esperma desde el epididimo hasta el conducto

eyaculador en la pelvis del varén.

La arteria testicular se origina a partir de la aorta abdominal entre L2 y L3 y

la arteria del conducto deferente a partir de una rama de la arteria iliaca in-

terna.

El corddén espermdtico contiene también al plexo pampiniforme de la vena tes-

ticular.

a. La vena testicular derecha desemboca en la vena cava inferior y la vena testicular
izquierda en la vena renal izquierda.

b. El plexo pampiniforme, el muisculo cremdster y el dartos suministran termorre-
gulacién al testiculo de manera que la espermatogénesis se lleva a cabo a una
temperatura constante.

4. Los nervios simpdticos de T11 a L1 inervan al musculo liso del conducto defe-

rente.

a. El musculo liso del conducto deferente se contrae durante la eyaculacion.

b. Esta contraccién forma parte de un reflejo sexual que transporta espermatozoi-
des y liquido seminal hasta la uretra prostdtica.

Otro nervio del cordén espermdtico es la rama genital del nervio genitofemoral,

que inerva al cremdster.

El drenaje del testiculo se realiza a través de los vasos linfdticos del cordén es-

permdtico. Los linféticos testiculares atraviesan el conducto inguinal y drenan

directamente en los ganglios lumbares de la pared abdominal posterior (fig.

1-6).

7. El corddn espermdtico contiene un vestigio del proceso vaginal.

a. El proceso vaginal es una evaginacién de peritoneo parietal que desciende a tra-
vés del conducto inguinal durante la vida fetal.

b. La tinica vaginal es el vestigio que subsiste del proceso vaginal y cubre a las por-
ciones anterior y lateral del testiculo.
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QUISTES ANORMALES EN EL CONDUCTO ESPERMATICO
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El hidrocele es la acumulacion de liquido seroso en la tunica vaginal o una porcién persistente del proceso vagi-
nal en el cordon.

El hematocele se refiere a la acumulacién de sangre en la tunica vaginal por la rotura de vasos sanguineos tes-
ticulares después de un traumatismo del cordén espermadtico o el testiculo. Algunas veces el dolor de un trauma-
tismo testicular se transmite a los dermatomas T11alLl.

El espermatocele es un quiste que contiene espermatozoides y se forma en el epididimo por arriba del testiculo.

Un varicocele es consecuencia de la dilatacién de las tributarias de la vena testicular en el plexo pampiniforme.
- Los varicoceles se forman por defectos valvulares en el plexo pampiniforme o por la compresién de una vena
testicular (casi siempre la izquierda) en el abdomen.

- Las varices del plexo pampiniforme se desarrollan cuando el paciente se encuentra de pie y desaparecen al
acostarse. Al palpar el plexo con un varicocele la sensacion se asemeja a la de una bolsa con gusanos.

CANCER TESTICULAR

El cdncer de testiculo (habitualmente un seminoma) se metastatiza de manera directa a los ganglios lumbares,
a diferencia del cdncer de escroto, que al principio se propaga a los ganglios inguinales superficiales. La causa
mds comun de una masa testicular indolora es una neoplasia.

CORRELACION
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CRIPTORQUIDIA

La criptorquidia es la falta de descenso de uno o ambos testiculos en el escroto. La ubicacién mds frecuente del
testiculo con criptorquidia es el conducto inguinal. Cuando la criptorquidia es bilateral existe la posibilidad de es-
terilidad.

D. El conducto inguinal en la mujer contiene el ligamento redondo del tero, que es un
vestigio del proceso vaginal.
1. El ligamento redondo cs ¢l vestigio del goberndculo, que atraviesa el conducto
inguinal durante la vida fetal y termina en el labio mayor.
2. La persistencia del proceso vaginal en la mujer constituye el llamado conducto de
Nuck.

METASTASIS Y LIGAMENTO REDONDO

El carcinoma del fondo del titero metastatiza hacia los ganglios inguinales superficiales a lo largo de los lin-
fdticos que discurren con el ligamento redondo.

HERNIAS

Las hernias inguinales (mds comunes en el varon) constituyen la protrusién de una estructura abdominopélvica
(por lo regular una porcién del intestino delgado) a través de la pared abdominal anterior en la regién inguinal.
Las hernias inguinales pueden ser directas o indirectas; ambas variedades emergen a través del anillo inguinal
superficial y pasan por arriba del ligamento inguinal.

La mds comun es la hernia inguinal indirecta. Esta hernia protruye a través de la pared abdominal anterior a
un lado de la arteria y vena epigdstricas inferiores, penetra en el anillo inguinal profundo y aparece en el anillo
superficial después de cruzar el conducto inguinal.

La hernia inguinal indirecta protruye por el proceso vaginal a través del conducto inguinal, estd cubierta de peri-
toneo y las tres capas aponeurdticas del cordén espermadtico y desciende hasta el escroto. En la mujer, las hernias
inguinales indirectas se forman en el canal de Nuck.

Las hernias inguinales directas protruyen a través de la pared posterior del conducto inguinal en posicién me-
dial a la arteria y vena epigdstricas inferiores.

Las hernias inguinales directas suelen atravesar la aponeurosis transversal y cremastérica, de tal manera que
casi siempre se cubren sélo de aponeurosis espermdtica externa y yacen adyacentes al contenido del cordén es-
permdtico y el proceso vaginal obliterado en el anillo inguinal superficial.

Las hernias femorales (mds comunes en la mujer) penetran en la cara anterior del muslo después de atravesar
el anillo femoral por debajo del ligamento inguinal. Estas hernias tienen la mayor frecuencia de incarceracion.

El anillo femoral constituye el sitio donde se forma una hernia femoral; se encuentra en posicién medial res-
pecto de la vena femoral y lateral al ligamento lacunar, que es una extension del ligamento inguinal.

Después de pasar por debajo del ligamento inguinal, la hernia femoral protruye en la cara anterior a través del
hiato safeno, que es un defecto en la fascia lata por donde pasa la vena safena.

V. La cavidad abdominal incluye las estructuras del aparato digestivo agrupadas
en tres regiones continuas que se derivan a partir del intestino anterior, medio y
posterior del embridn (fig. 4-4). Bajo el diafragma, cada regién difiere en cuanto
a sus relaciones peritoneales, irrigacién e inervacién.

A. Relaciones del peritoneo

1. El érmino peritoneal se reficre a las estructuras que se encuentran suspendidas por
un derivado del mesenterio dorsal o ventral en la vida posnatal.
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2. El término retroperitoneal secundario se refiere a las estructuras que ya no se en-
cuentran suspendidas por un mesenterio en la vida posnatal, se cubren de modo
parcial de peritoneo y yacen en la pared posterior de la cavidad abdominopélvica.

3. El concepto retroperitoneal primario alude a las estructuras que jamds se fijaron al
mesenterio, se cubren de forma parcial de peritoneo y yacen sobre todo en la pared
posterior de la cavidad abdominopélvica.

4. Los derivados posnatales del mesenterio se denominan epiplén (p. ¢j., epiplén
mayor o menor) o ligamento (p. ¢j., ligamentos gastroesplénico o hepatoduodenal)
o bien su nombre se deriva de la estructura digestiva que se encuentra suspendida
(p. ¢j., mesocolon transverso [mesenterio del colon transverso] o mesoapéndice
[mesenterio del apéndice]).

B. Irrigacién

1. Ramas de la arteria celiaca irrigan las estructuras del aparato digestivo del intestino
anterior.

2. Ramas de la arteria mesentérica superior perfunden las estructuras del aparato di-
gestivo del intestino anterior.

3. Ramas de la arteria mesentérica inferior riegan las estructuras derivadas del intes-
tino posterior.

C. Inervacién (fig. 1-5)
1. Las estructuras del aparato digestivo reciben inervacién de las neuronas parasimpdti-
cas, simpdticas y sensitivas, que forman parte del sistema nervioso intestinal.
2. El sistema nervioso intestinal se localiza en las paredes de las estructuras del apa-
rato digestivo comprendidas entre el eséfago y el conducto anal.
3. El sistema nervioso intestinal consta de un plexo mientérico (de Auerbach) y otro
plexo submucoso (de Meissner).

a. Cada plexo consta de axones parasimpdticos preganglionares, ganglios parasim-
pdticos terminales, axones simpdticos posganglionares y neuronas sensitivas.

(1) Los axones parasimpdticos preganglionares de las estructuras del aparato
digestivo discurren en los nervios vagos y espldcnicos pélvicos y hacen sinap-
sis en los ganglios terminales.

(2) El musculo liso tiene inervacién de los axones de los ganglios parasimpiti-
cos terminales del plexo de Auerbach.

(3) Los axones de los ganglios terminales de los plexos de Meissner inervan a
las glindulas digestivas.

(4) Los axones simpdticos posganglionares de estos plexos se originan en los
cuerpos neuronales de los ganglios prevertebrales celiaco, mesentérico supe-
rior y mesentérico inferior.

b. Los elementos parasimpdticos del sistema nervioso intestinal inhiben la contrac-
cién de los esfinteres y estimulan la secrecién glandular y la contraccién del muscu-
lo liso digestivo y, por lo tanto, la peristalsis.

c. Los elementos simpdticos del sistema nervioso intestinal facilitan la contrac-
cién de los esfinteres de musculo liso e inhiben la peristalsis y las secreciones
glandulares.

d. Las neuronas sensitivas de los plexos intestinales responden a la presencia y con-
tenido de material en la luz.

e. Las neuronas sensitivas que reaccionan al dolor e inervan a las estructuras del
aparato digestivo discurren de regreso al SNC con los nervios simpdticos y pene-
tran en la médula espinal entre T5 y L2.
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« El dolor de tipo cdlico es una sensacion ritmica y recurrente que constituye un sintoma del ileo, es decir, la obs-

truccién de una estructura digestiva.
- El dolor de tipo célico se produce por contracciones recurrentes del musculo liso contra la obstruccion.

+ El célico es una variedad aguda del dolor de tipo célico.

- La estimulacion de las fibras viscerales del dolor que inervan a las estructuras del aparato digestivo inducen
un dolor sordo y mal localizado que se refiere a los dermatomasT5aL1.

- Los sitios del dolor referido casi siempre corresponden a los segmentos medulares que llevan la inervacién
simpdtica hasta la estructura digestiva enferma.

DOLOR DE TIPO COLICO

- El célico renal o biliar es efecto de las contracciones recurrentes del musculo liso contra un cdlculo alojado en el
sistema biliar o el uréter.

4. El peritoneo parietal es sensible al dolor y recibe inervacién de los nervios intercos-
tales inferiores (T7 a T11), el nervio subcostal (T12), los nervios iliohipogdstrico e
ilioinguinal (L1) y las ramas del nervio frénico (C3-5).

INFLAMACION DEL PERITONEO PARIETAL

La irritacion o inflamacién del peritoneo parietal por una estructura digestiva hipertréfica o por la salida de
liquido de una estructura digestiva causa dolor agudo y circunscrito al drea afectada.

CORRELACION
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« Los pacientes con inflamacion del peritoneo parietal muestran el signo del rebote y la defensa muscular
sobre el sitio de la inflamacién.

- Elsigno del rebote es el dolor que aparece después de presionar mediante palpacion el drea afectada.

- La defensa muscular corresponde a los espasmos reflejos de los musculos abdominales como respuesta a la
palpacion, por lo general sobre la regién del peritoneo inflamado.

VI. Las estructuras del intestino anterior comprenden la faringe y el eséfago por
arriba del diafragma, el tercio distal del eséfago por debajo del diafragma, el esté-
mago y el duodeno hasta la entrada del conducto biliar y el higado y el pdncreas,
que son prolongaciones del aparato digestivo. El higado no se deriva del intestino
anterior pero si su irrigacién (fig. 4-5).

A. Las estructuras del intestino anterior son peritoneales en la vida posnatal, con excep-
cién de la cabeza, cuello y cuerpo del pdncreas.

1. El estémago, duodeno, higado, aparato biliar y bazo son peritoneales y se encuen-
tran suspendidos por un derivado del mesenterio dorsal o ventral o un derivado de
ambos mesenterios.

2. La arteria celiaca, que irriga al intestino anterior, se divide 1 cm después de su
origen para formar la arteria esplénica, la arteria hepdtica comiin y la arteria gds-
trica izquierda (fig. 4-5ay by fig. 4-6a).

a. La arteria esplénica irriga:
(1) El bazo.
(2) El cuello, cuerpo y cola del pancreas.
(3) El lado izquierdo de la curvatura mayor del estémago (arteria gastroepiploi-
ca izquierda).
(4) El fondo géstrico (arterias gdstricas cortas).
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b. La arteria gdstrica izquierda perfunde a:

(1) La mayor parte de la curvatura menor del estémago.

(2) La porcién abdominal del eséfago.

c. La arteria hepdtica comiin se divide para formar la arteria hepdtica propia y la
arteria gastroduodenal.

(1) La arteria hepdtica propia riega una porcién de la curvatura menor (arteria
gdstrica derecha) y se ramifica para formar las arterias hepdticas derecha e
izquierda, que irrigan al higado, y una arteria cistica, que perfunde a la vesi-
cula biliar. La arteria cistica es una rama de la arteria hepdtica derecha.

(2) La arteria gastroduodenal irriga a la porcidn cefédlica del duodeno, la por-
cién superior de la cabeza del pdncreas (arterias pancreaticoduodenales su-
periores anterior y posterior) y el lado derecho de la curvatura mayor del
estémago (arteria gastroepiploica derecha).

B. Los axones parasimpdticos y simpdticos y las fibras sensitivas viscerales inervan el intes-
tino anterior.

1. El nervio vago y las neuronas de los ganglios terminales proporcionan la inervacién
parasimpdtica.

2. La inervacién simpdtica proviene de los axones simpdticos preganglionares de los
nervios espldcnicos tordcicos inferiores (nervios espldcnicos mayores) de los seg-
mentos medulares T5 a T9 y las neuronas de los ganglios celiacos.

3. Las fibras viscerales del dolor se proyectan hacia la médula espinal junto con los
nervios espldcnicos mayores. El dolor del intestino anterior se propaga a los derma-
tomas T5 a T9 en el epigastrio y el hipocondrio.

4. Las demds sensaciones distintas del dolor se transmiten hacia el sistema nervioso
central (SNC) en los nervios vagos.

C. El es6fago penetra en el abdomen a través del pilar derecho del diafragma cerca de la
vértebra T10. Incluye musculo liso, que forma un esfinter fisiolégico en la proximidad
de la entrada al estémago.

TRASTORNOS DEL ESOFAGO

El reflujo gastroesofdgico, o pirosis, es consecuencia de la insuficiencia del esfinter esofdgico inferior. Los pa-
cientes con reflujo gastroesofdgico manifiestan una sensacion urente subesternal que empeora al acostarse. En el
caso de acalasia esofdgica, el musculo liso del esfinter del eséfago no se relaja.
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« Estos sujetos tienen dificultades para deglutir liquidos y sdlidos. Ademds, su eséfago se halla dilatado y sufren
contracciones anormales del musculo liso esofdgico proximal al segmento afectado.

* La acalasia es similar a la enfermedad de Hirschsprung dado que ambas entidades son resultado de la ausen-
cia de ganglios parasimpdticos terminales.

Algunas veces se forma un diverticulo epifrénico por arriba del esfinter esofdgico inferior.

- Estos son diverticulos falsos o por pulsién y no comprenden todas las capas del eséfago.

« Los diverticulos falsos son mds comunes en el colon sigmoide.

D. El estémago se localiza en la regién epigdstrica y se conforma con el cardias, fondo,
cuerpo y region pildrica.
1. El estémago recibe al eséfago en el plano del cardias.
2. Se continta con el duodeno en el piloro.
3. Posee una curvatura menor céncava y una curvatura mayor convexa.
4. El estémago es peritoneal y lo suspende el epiplén menor, que es un derivado del
mesenterio ventral extendido desde la curvatura menor hasta el higado (fig. 4-6a, b,

G fig. 4-7ay b).



Figura 4-6a. Tomografia por computadora de las estructuras que se derivan del
intestino anterior. a, higado; b, estémago; ¢, bazo; d, vena cava inferior; e, aorta abdominal;
f, tronco celiaco; g, angulo costodiafragmatico.

Figura 4-6b. a, higado; b, estomago; ¢, bazo; d, vena cava inferior; e, vena renal izquierda;
f, aorta abdominal; g, arteria mesentérica superior.
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Figura 4-6c. g, |6bulo derecho del higado; b, estdmago; ¢, vena cava inferior; d, aorta
abdominal; e, cabeza del pancreas; f, vena porta hepdtica; g, arteria mesentérica superior;
h, cuerpo del bazo. Asterisco grande, curvatura mayor del estémago. Asterisco pequefio,
curvatura menor del estémagos; i, riidn; j, ligamento venoso.

Figura 4-6d. g, vena iliaca comun; b, musculo psoas; ¢, arteria iliaca comun; d, uréter;
e, apéndice inflamado; f, colon descendente; g, colon ascendente; h, ileon; i, musculo recto

del abdomen.
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a. Los ligamentos hepatoduodenal y hepatogdstrico forman parte del epiplén
menor.

b. La transcavidad de los epiplones, o cavidad peritoneal menor, yace por detrds
del epiplén menor y el estémago y se forma por la rotacion de las estructuras del
intestino anterior durante la vida fetal.

c. La transcavidad de los epiplones se comunica con la cavidad peritoneal mayor

a través del agujero epiploico (fig. 4-7a).

El ligamento hepatoduodenal, que contiene a la vena porta hepdtica, la arteria he-

pdtica propia y el conducto biliar, limita al agujero epiploico en su cara anterior.
e. Al agujero epiploico lo delimitan en su cara posterior la vena cava inferior, en

su porcién superior el l6bulo caudado del higado y en su porcién inferior el duo-
deno.

5. Ademds, al estémago lo suspende el epiplén mayor, derivado del mesenterio dorsal
que se extiende desde la curvatura mayor para abarcar al bazo antes de doblarse en la
pared dorsal del cuerpo.

a. El ligamento gastrocélico forma parte del epiplén mayor, que se extiende desde
la curvatura mayor del estémago hasta el colon transverso.

b. El ligamento gastroesplénico se extiende desde la curvatura mayor hasta el bazo.

c. El ligamento esplenorrenal se proyecta desde el bazo hasta la pared dorsal del
cuerpo.

d

ACCESO QUIRURGICO A LA TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES

Para el acceso quirtrgico a la transcavidad de los epiplones se practica una incisioén en el epiplén menor, el

ligamento gastrocélico o el ligamento gastroesplénico.

- Las arterias gdstricas derecha e izquierda discurren en el epiplon menor y de esa manera se evitan durante la
intervencion.

+ La arteria célica media pasa por el ligamento gastrocélico y por tanto se elude durante el procedimiento.

- Las arterias gdstricas cortas y la arteria gastroepiploica izquierda avanzan junto con el ligamento gastroes-
plénico y pueden evitarse en la operacion.

CARCINOMAS GASTRICOS

Por lo general, los carcinomas del estomago se forman en la porcion pilérica y metastatizan hacia la cisterna

del quilo y, a través del conducto tordcico, a la vena braquiocefdlica izquierda.

+ Un ganglio supraclavicular izquierdo de Virchow hipertrofico actia como ganglio centinela del carcinoma
gdstrico.

* Los carcinomas gdstricos que metastatizan hacia los ovarios se conocen como tumores de Krukenberg.

E. La porcién cefilica del duodeno comienza en el plano de la vértebra L1, distal res-
pecto del piloro, y comprende la seccién superior y descendente del sitio de entrada del
conducto biliar.

1. La porcién cefilica del duodeno es peritoneal y la suspende el ligamento hepa-
toduodenal (parte del epiplén menor). El ligamento hepatoduodenal contiene la
arteria hepdtica propia, el conducto biliar y la vena porta.

2. La arteria gastroduodenal y el conducto biliar cruzan por detrds de la porcién cefd-
lica del duodeno.

3. Esta region se conoce en los estudios imagenolégicos como dmpula duodenal o

bulbo duodenal.
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ARTERIA CELIACA, OCLUSION Y CIRCULACION COLATERALES
Y EFECTOS DE LAS ULCERAS

En una oclusion de la arteria celiaca en su origen de la aorta abdominal, se forma circulacion colateral en la
cabeza del pdncreas por medio de anastomosis entre las ramas pancreaticoduodenales de ambas arterias
mesentéricas superiores y las gastroduodenales.

Cuando una dlcera penetra en la pared posterior del estomago o el duodeno, se pueden erosionar tres ramas de
la circulacion celiaca.
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* La arteria esplénica se puede erosionar por el contenido de una tlcera penetrante de la pared posterior del
estémago.

- La arteria gdstrica izquierda se puede erosionar por el contenido de una ulcera penetrante situada en la cur-
vatura menor del estémago.

« Es posible que la arteria gastroduodenal se erosione por el contenido de una tlcera penetrante situada en la
pared posterior de la primera porcion del duodeno.

- Los pacientes con una ulcera penetrante experimentan dolor referido al hombro, que aparece cuando el aire
escapa através de la tlcera y estimula al peritoneo que recubre la cara inferior del diafragma.

Algunas veces el contenido de una tilcera penetrante localizada en la pared posterior del estomago o el duodeno
penetra en la transcavidad de los epiplones. Ademds, el contenido liquido de una ulcera atraviesa el agujero
epiploico hasta la fosa subhepdtica (bolsa de Morison), que es la una porcién de la cavidad peritoneal mayor
ubicada entre la cara posterior del higado y el rifién derecho.

E. El bazo (fig. 4-4 a 4-8) se halla en el hipocondrio izquierdo.

1. Funciona como drgano linfitico y filtro de eritrocitos.

2. El bazo es peritoneal y lo suspenden los ligamentos gastroesplénico y esplenorrenal.

3. Las costillas novena a duodécima protegen su cara posterolateral.

4. La arteria esplénica, que llega al higado por detrds del estémago y arriba del pdn-
creas, irriga al bazo.

5. El drenaje del bazo se lleva a cabo a través de la vena esplénica, que pasa por detrds
del cuerpo y la cola del pdncreas.

FRACTURAS COSTALES Y BAZO

Una fractura de la 9, 10 u 119 costillas izquierdas puede lacerar el bazo. Cuando asi sucede, la hemorragia del
bazo es abundante y éste se debe extirpar.
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G. El higado se sitda sobre todo en el hipocondrio derecho y se extiende hasta la regién
epigdstrica (fig. 4-6a, by cy 4-9).
1. El higado funciona como gldndula exocrina y produce y secreta bilis; esta dltima se
libera hacia el sistema de conductos biliares.
2. Ademds, funciona como gldndula endocrina, elabora proteinas plasmdticas y libera
glucosa y lipoproteinas hacia los sinusoides hepdticos.
3. El higado transforma los nutrientes, regula la glucemia, destoxifica al organismo de
fdrmacos y toxinas y almacena triglicéridos y vitamina A.
4. Es peritoneal y lo suspenden un derivado del mesenterio ventral, el ligamento falci-
forme, los ligamentos coronarios y el epiplén menor.
a. El epiplén menor se extiende desde la curvatura menor del estémago hasta el
higado.
b. El ligamento falciforme se proyecta desde el higado hasta la pared ventral del
cuerpo, termina en el ombligo y contiene al ligamento redondo del higado.
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Figura 4-8. Estructuras retroperitoneales.

5. El higado consta de cuatro l6bulos anatémicos: izquierdo, derecho, cuadrado y

caudado (fig. 4-9). La fisura que contiene al ligamento redondo del higado, vestigio

de la vena umbilical fetal, y la fisura que aloja al ligamento venoso, vestigio del
conducto venoso fetal, separan a los Iébulos anatémicos derecho e izquierdo.

El higado posee dos I6bulos funcionales de tamafio parecido, el izquierdo y el de-

recho (fig. 4-9).

a. Por lo general, los 16bulos funcionales izquierdo y derecho estdn separados por
una linea que conecta la vesicula biliar con la vena cava inferior.

b. El I6bulo funcional izquierdo comprende al 16bulo izquierdo, I6bulo cuadrado
y una parte del I6bulo caudado; el 16bulo funcional derecho incluye al I6bulo
derecho y una parte del 16bulo caudado.

c. Cada lébulo funcional tiene su propia irrigacién, drenaje venoso y drenaje biliar.

7. El higado recibe 70% de su sangre (poco oxigenada) a través de la vena porta y
30% (oxigenada) de la arteria hepdtica propia.

a. La arteria hepdtica propia se divide en las arterias hepdticas derecha e izquierda,
que perfunden a los 16bulos funcionales derecho e izquierdo del higado, respecti-
vamente.

&
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Figura 4-9. Higado.

b. Los conductos hepdticos, la vena porta y la arteria hepdtica propia entran o salen
del higado en la porta hepdtica y forman la triada porta en el ligamento hepa-

toduodenal.

8. Las venas hepdticas drenan el higado y desembocan en la vena cava inferior (fig. 4-9).

CARCINOMAS E HIGADO

Los carcinomas primarios que se originan en las estructuras abdominopélvicas situadas bajo el diafragma sue-
len metastatizar al higado.

CORRELACION
CLINICA

H. Los conductos biliares acumulan la bilis que produce el higado y la transportan hasta la

vesicula biliar para su almacenamiento y hasta el duodeno para la digestién de las grasas.

1. Los conductos hepéticos comunes derecho e izquierdo drenan bilis de los I6bulos
funcionales derecho e izquierdo del higado, respectivamente, y se unen para formar
el conducto hepdtico comun.

2. El conducto hepdtico comiin se conecta al conducto cistico para crear el conducto
biliar.

3. El conducto biliar pasa por detrds del duodeno y, a través de la cabeza del pdncreas, se
une con el conducto pancredtico principal para formar el dmpula hepatopancredtica y
penetra en la segunda porcién del duodeno en la papila duodenal mayor (fig. 4-7a).
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I. La vesicula biliar almacena y concentra la bilis que produce y secreta el higado.
1. La vesicula biliar recibe la bilis a través del conducto cistico y la expulsa mediante él.
a. La bilis atraviesa los conductos cistico y biliar.
b. La bilis se expulsa hacia el duodeno en respuesta a la presencia de colecistocinina,
secretada como reaccidn a las grasas.
2. La arteria cistica, que las mds de las veces es una rama de la arteria hepdtica dere-
cha, irriga la vesicula biliar.

VARIACIONES ANATOMICAS DE LAS ESTRUCTURAS BILIARES

CORRELACION
CLINICA
Es importante tomar en consideracion las variaciones anatémicas de la arteria cistica y los conductos cistico y
hepdtico comun, que representan los limites del tridngulo cistohepdtico de Calot, durante las operaciones de la @
vesicula biliar.

CALCULOS BILIARES

En ocasiones se alojan cdlculos biliares en los conductos biliares o la vesicula biliar.

CORRELACION
CLINICA

&/

El dmpula hepatopancredtica, punto estrecho en el sistema de conductos biliares, constituye uno de los sitios
mds comunes de los cdlculos impactados. Estos sujetos sufren dolor referido a la regidn epigdstrica.

Cuando un cdlculo bloquea el conducto cistico, la vesicula biliar se hipertrofia. Estos individuos manifiestan c6-
lico biliar, que es un dolor intenso similar al célico que comienza en la regidn epigdstrica pero se desplaza hasta
el punto donde el noveno cartilago costal se cruza con el borde lateral de la vaina del recto.

Otras veces la vesicula biliar inflamada se adhiere al duodeno y forma una fistula, lo que posibilita el paso de
un cdlculo biliar al duodeno. Este cdlculo puede alojarse en la unién ileocecal y ocasionar un ileo por cdlculos
biliares.

J. El pdncreas es una gldndula exocrina que produce bicarbonato y enzimas digestivas
que se liberan a través del conducto pancredtico accesorio o principal hacia la luz del
duodeno (fig. 4-6¢, 4-7a, 4-8).

1. El pdncreas es una gldndula endocrina que elabora glucagon, insulina, somatosta-
tina y polipéptido pancredtico.
2. Consta de cabeza, cuello, cuerpo y cola.

a. La cabeza, cuello y cuerpo son retroperitoneales; la cola es peritoneal y se
localiza en el ligamento esplenorrenal.

b. La cabeza del pdncreas posee la estructura llamada gancho del pdncreas, la rodea
el duodeno y recibe su irrigacién de las ramas pancreaticoduodenales de las arte-
rias mesentérica superior y gastroduodenal (circulacién celiaca).

c. Las venas esplénica y mesentérica superior sc unen para formar la vena porta
por detrds del cuello del pdncreas.

d. La vena y arteria mesentéricas superiores pasan por detrds del cuello del pdncreas
y por delante del gancho del pdncreas.

ADENOCARCINOMAS PANCREATICOS

Los adenocarcinomas del pdncreas casi siempre se forman en la cabeza del pdncreas y algunas veces compri-
men los conductos biliar y pancredtico principal.

CORRELACION
CLINICA

+ Los pacientes con adenocarcinoma pancredtico experimentan dolor epigdstrico que a menudo se irradia hacia
la espalda.

+ Las personas con obstrucciéon del conducto biliar padecen ictericia obstructiva, como resultado de la acumu-
lacién de pigmentos biliares y tincion amarillenta de los tejidos periféricos.
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+ Cuando se obstruye el conducto pancredtico principal, el pdncreas se inflama; los pacientes con pancreatitis
aguda sufren ileo localizado en el duodeno adyacente al drea de la inflamacién.

VII. Las estructuras derivadas a partir del intestino medio comprenden a las tres
cuartas partes distales del duodeno por debajo de la entrada del conducto biliar,
el yeyuno, el ileon, el ciego, el apéndice, el colon ascendente y los dos tercios
proximales del colon transverso (fig. 4-4).

A. Las estructuras que se derivan del intestino medio son retroperitoneales o peritonea-
les durante la vida posnatal; derivados de un mesenterio dorsal suspenden las porciones
peritoneales de estas estructuras.

1. La porcién media del duodeno y el colon ascendente son retroperitoneales.
2. El yeyuno, el {leon y los dos tercios del colon transverso son peritoneales.

B. Estas estructuras reciben irrigacién de las ramas de la arteria mesentérica superior
(fig. 4-6by c, 4-10 y 4-11).

1. Las ramas pancreaticoduodenales inferiores anterior y posterior irrigan la
porcién media del duodeno y la porcién inferior de la cabeza y el gancho del pdn-

creas.
Arteria mesentérica superior Flexura
. duodenoyeyunal
Arterias vey
pancreaticoduodenales
inferiores

Arteria célica media

Arteria célica derecha o )
Arterias intestinales
Arteria ileocoélica

Rama ascendente

de la arteria ileocolica Vasos rectos y largos

. hacia el yeyuno
Arterias cecales

anteriores y
posteriores \
s\

b Arcos primarios
i\ <y secundarios
I." ", |I

Ramas ileales
de la arteria

Vasos rectos y

Arteria apendicular cortos hacia el ileon

Figura 4-10. Irrigacién del yeyuno e ileon.
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Figura 4-11. Irrigacion del colon.

2. Las ramas intestinales que irrigan al yeyuno forman arcos simples y vasos rectos
largos.

3. Las ramas intestinales que riegan al ileon crean arcos complejos y vasos cortos rec-
tos (fig. 4-11).

4. Las arterias ileocélica, célica derecha y célica media también perfunden las por-
ciones del colon que se derivan del intestino medio.

a. La arteria ileocélica irriga la porcién distal del ileon, el apéndice, el ciego y la
porcién proximal del colon ascendente.
b. La arteria célica derecha riega al colon ascendente.
c. La arteria célica media perfunde a los dos tercios proximales del colon trans-
verso (fig. 4-12).
C. Las estructuras que se derivan del intestino medio reciben inervacién de axones para-
simpdticos y simpdticos y fibras sensitivas viscerales.

1. Los axones parasimpdticos preganglionares de los nervios vagos y las neuronas de
los ganglios terminales constituyen la inervacién parasimpdtica.

2. La inervacién simpdtica se efecttia a través de axones simpdticos preganglionares en
los nervios espldcnicos dorsales inferiores (nervios esplécnicos mayor, menor e
inferior) desde T5 hasta T12 y las neuronas de los ganglios mesentéricos celiaco y
superior.
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3. Las fibras que propagan el dolor visceral avanzan de regreso a la médula espinal
en los nervios espldcnicos tordcicos inferiores.

a. El dolor proveniente del intestino delgado tiende a referirse en los dermatomas
T5 aT10 en las regiones epigdstrica y umbilical.

b. El dolor del ciego, apéndice, colon ascendente y los dos tercios proximales
del colon transverso tiende a transmitirse a los dermatomas T10 a T12 en las
regiones umbilical, hipogdstrica y lumbar.

4. La sensibilidad visceral restante de las estructuras procedentes del intestino medio
discurren de regreso al sistema nervioso central en los nervios vagos.

D. La porcién del duodeno que se origina en el intestino medio comienza en la
segunda seccién del duodeno distal a la entrada del conducto biliar (fig. 4-4 y
4-7a).

1. La porcién del duodeno que se deriva del intestino medio es retroperitoneal.
2. Comprende las secciones descendente (o segunda) del duodeno, distal a la entrada
del conducto biliar, horizontal (tercera) y ascendente (cuarta).

a. La porcién descendente se extiende en sentido inferior hasta la vértebra L3.

b. La parte horizontal avanza de derecha a izquierda por delante del cuerpo de L3;
en su cara anterior pasan la arteria y vena mesentéricas superiores.

c. La parte ascendente se extiende en sentido superior desde el lado izquierdo de
la vértebra L3 hasta el mismo lado de la vértebra L2 en la unién duodenoye-
yunal.

d. Las porciones descendente, horizontal y ascendente del duodeno encierran la ca-
beza del pdncreas.

COMPRESION DUODENAL

Algunas veces los vasos mesentéricos superiores comprimen la seccion horizontal del duodeno. Estos pacientes
experimentan dolor epigdstrico o umbilical, nduseas después de las comidas y vomito biliar.

CORRELACION
CLINICA

E. El yeyuno comienza en el lado izquierdo de la vértebra L2 en la unién duodenoyeyunal
y por lo general se localiza en el cuadrante superior izquierdo (fig. 4-4).
1. El yeyuno es peritoneal en toda su longitud y lo suspende el mesenterio propio.
a. El ligamento de Treitz o ligamento suspensorio de la unién duodenoyeyunal es
una banda fibromuscular que sostiene a la flexura duodenoyeyunal.
b. El ligamento de Treitz contiene musculo del pilar derecho del diafragma.

HEMORRAGIA DIGESTIVAY LIGAMENTO DE TREITZ

La hematemesis o vomito de sangre es consecuencia de la hemorragia en la luz esofdgica, el estémago o el duo-
deno cerca del ligamento de Treitz. La hematemesis se debe muchas veces a una tlcera duodenal, una ulcera gds-
trica o varices esofdgicas.

La hematoquecia o presencia de sangre en las heces fecales casi siempre es resultado de la hemorragia en la luz
del yeyuno, ileon, colon o recto en su porcién distal al ligamento de Treitz.

El término melena se refiere a las evacuaciones negras y herrumbrosas que contienen sangre modificada por las
secreciones gdstricas. En la melanemesis, el vomito adquiere aspecto de “asientos de café”

CORRELACION
CLINICA

2. El yeyuno se continta con el ileon; 40% de la porcién peritoneal del intestino del-
gado es yeyuno y 60% ileon.

3. El yeyuno posce paredes mds gruesas, un mayor didmetro luminal, pliegues circula-
res mds prominentes y una mayor vascularidad que el ileon.
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E. Fl ileon se contintia con el yeyuno y termina en la unidn ileocecal con el colon ascen-
dente (fig. 4-4).
1. El ileon tiene mds grasa en su mesenterio que el yeyuno.
2. En sus paredes posee placas de Peyer.

DIVERTICULO DE MECKEL

El diverticulo del ileon o de Meckel es un vestigio del conducto vitelino fetal, que persiste en la vida posnatal en
forma de prolongacion del ileon.

Un diverticulo es una extensién de un érgano tubular o sacular,como el aparato digestivo o la vejiga. Los diver-
ticulos verdaderos son prominencias que incorporan a todas las capas de la estructura afectada; los diverticu-
los falsos o por pulsién son prominencias que no incluyen a todas las capas.

El diverticulo de Meckel es un diverticulo verdadero que se desarrolla a unos 60 cm de la unidn iliocecal, tiene
una frecuencia de 2% en la poblacién general, mide unos 7 cm de longitud y posee células gdstricas o pancredti-
cas ectdpicas.

Estos individuos padecen hemorragia por tlceras de las células ectdpicas, obstruccion y dolor referido sobre el
drea de la region umbilical en el dermatoma de T10.

El dolor del diverticulo agudo de Meckel es similar al dolor referido del apéndice vermiforme inflamado.

G. La porcién del colon que se deriva del intestino medio (fig. 4-11) se continta con el
ileon en la unién ileocecal.

1. Comprende al ciego y el colon ascendente que son retroperitoneales.

2. La seccién del colon que se deriva del intestino medio comprende los dos tercios
proximales del colon transverso; este dltimo es peritoneal y lo suspende el mesoco-
lon transverso.

3. Se caracteriza por:

a. Un didmetro luminal mayor que el del intestino delgado.

b. La presencia de tenias coldnicas, que son tres bandas longitudinales indepen-
dientes de musculo liso que comienzan en la base del apéndice y terminan en la
unidn entre el colon sigmoide y el recto.

c. La existencia de haustros o saculaciones que se crean porque las tenias son mds
cortas que la longitud total del colon.

d. La presencia de apéndices epiploicos, que son glébulos de grasa cubiertos por
peritoneo y suspendidos de las tenias.

4. Contiene al apéndice vermiforme (fig. 4-4 y 4-6db).

a. El apéndice es peritoneal, lo suspende el mesoapéndice y contiene tejido linfd-
tico.

b. La base del apéndice vermiforme se origina en el ciego por debajo del orificio
iliocecal.

c. El apéndice recibe irrigacién de la arteria apendicular, rama de la arteria iliocé-
lica.

d. La parte distal del apéndice suele tener una ubicacién retrocecal. Con menos fre-
cuencia se extiende en sentido inferior y medial a través del borde pélvico.

APENDICITIS

En la apendicitis, el apéndice vermiforme se inflama como resultado de la obstruccion secundaria a la presencia
de heces fecales endurecidas, que forman fecalitos (frecuentes en los adultos), o a la hiperplasia de su tejido linfd-
tico (comun en los nifios).

CORRELACION
|__CLiNIcA

CORRELACION
|__cLiNicA

\&/
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* El apéndice inflamado (fig. 4-6d) estimula a las fibras en las que se transmite el dolor visceral hacia los nervios
espldcnicos inferiores, lo cual causa un dolor similar al célico referido a la regién umbilical.

« En estas personas, la irritacién del peritoneo parietal provoca dolor circunscrito sobre la base del apéndice
(punto de McBurney). Este sitio se halla a un tercio de la distancia sobre una linea trazada entre la espina iliaca
anterosuperior y el ombligo en el cuadrante inferior derecho.

+ En la apendicectomia se lesiona en ocasiones el nervio iliohipogadstrico; el resultado es una pared abdominal
anterior débil y una hernia inguinal directa.

INTUSUSCEPCION INTESTINAL

CORRELACION
CLINICA

\/

En la intususcepcion, una parte del intestino delgado se invagina en un segmento distal adyacente, el intussusci-

piens.

« La intususcepcion puede ser yeyunoileal, ileoileal o, con mayor frecuencia, ileocecal, en la cual la porcién distal
del ileon se invagina en el colon ascendente.

« La intususcepcion es mds frecuente en los nifios que en los adultos y algunas veces se debe a la hiperplasia del
tejido linfdtico en las placas de Peyer de la pared ileal.

- Estos sujetos manifiestan obstruccion intestinal, dolor de tipo cdlico en el lado derecho, distensién abdominal y
hematoquecia por alteraciones en la irrigacion del ileon invaginado.

- Laobstrucciony las alteraciones vasculares que acompanian a la intususcepcion son similares a las que se obser-
van en los pacientes con vélvulo sigmoide.

VIII. Las estructuras derivadas del intestino posterior comprenden los dos tercios
distales del colon transverso, el colon descendente, el colon sigmoide, el recto y el
conducto anal hasta la linea pectinea (fig. 4-4).

A. Las estructuras originadas en el intestino posterior son retroperitoneales o peritoneales
en la vida posnatal; a las secciones peritoneales las suspenden derivados de un mesente-
rio dorsal.

1. El colon descendente, el recto y el conducto anal son retroperitoneales.
2. El tercio distal del colon transverso y el colon sigmoide son peritoneales.

B. Ramas de la arteria mesentérica inferior perfunden las estructuras derivadas del

intestino posterior (fig. 4-11).

1. La arteria célica izquierda irriga al colon descendente y el tercio distal del colon
transverso.

2. Las arterias sigmoides riegan el colon sigmoide.

3. La arteria rectal superior perfunde al recto y el conducto anal hasta la linea pecti-
nea.

4. La arteria rectal media, rama de la arteria iliaca interna, contribuye a la irrigacién
del recto y el conducto anal por arriba de la linea pectinea.

C. Las estructuras provenientes del intestino posterior reciben inervacion de las ramas sim-
pdticas y parasimpdticas y fibras sensitivas viscerales.

1. La inervacién parasimpdtica procede de axones parasimpdticos preganglionares en
los nervios espldcnicos pélvicos que se originan de los segmentos medulares sacros
S2 a §4 y los ganglios terminales.

2. La inervacién simpdtica tiene su origen en axones simpdticos preganglionares de los
nervios espldcnicos tordcicos y lumbares inferiores de T11 a L2 y neuronas de
los ganglios mesentéricos inferiores.

3. Las fibras que conducen el dolor visceral discurren hacia la médula espinal sobre
todo en los nervios espldcnicos tordcicos inferiores y lumbares.
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a. El dolor del tercio distal del colon transverso, colon descendente, colon sigmoide,
recto y conducto anal se refiere a los dermatomas T11 a L2 en el hipogastrio y la
regién iliaca.

b. Las demds sensaciones de las estructuras derivadas del intestino anterior se propa-
gan hacia el sistema nervioso central en los nervios espldcnicos pélvicos.

D. El tercio distal del colon transverso es peritoneal y lo suspende el mesocolon trans-
verso.

1. Se continda con el colon descendente en la flexura esplénica o célica izquierda.
2. El tercio distal del colon transverso posee tenias longitudinales, haustros y apéndices
epiploicos.

E. El colon descendente es retroperitoneal y desciende desde la flexura esplénica en el
lado izquierdo hasta la fosa iliaca. Incluye tenias longitudinales, haustros y apéndices
epiploicos.

E. El colon sigmoide es peritoneal y lo suspende el mesocolon sigmoide.

1. Comienza en la fosa iliaca y se continta con el recto cerca de S3.

2. El colon sigmoide posee tenias longitudinales, haustros y apéndices epiploicos. La
unién rectosigmoidea marca el final de las tenias longitudinales, haustros y apéndi-
ces epiploicos.

vOLVULO, DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS DEL COLON SIGMOIDE

En el volvulo, el colon sigmoide se tuerce alrededor del mesocolon sigmoide y se obstruye.

« Estos sujetos sufren dolor de tipo cdlico en el lado izquierdo, distensién abdominal y hematoquecia por la lesion
de las arterias sigmoides.

« Elvélvulo se desarrolla con menor frecuencia en el ciego.

El colon sigmoide constituye una localizacién frecuente de los diverticulos multiples por pulsion.

Los diverticulos sigmoides son diverticulos falsos que se forman cuando la mucosa y la submucosa se hernian a
través del musculo liso del colon sigmoide.

El término diverticulosis se refiere a los diverticulos que no se hallan inflamados.

El término diverticulitis alude a los diverticulos que se encuentran inflamados. Cuando un diverticulo se rompe,
su contenido irrita al peritoneo parietal y causa dolor circunscrito en el cuadrante inferior izquierdo. Los signos
y sintomas de la diverticulitis sigmoide aguda son similares a los de la apendicitis aguda izquierda. Algunos de
estos individuos padecen hematoquecia.

G. El recto es retroperitoneal y comienza en la proximidad de la vértebra S3.
1. El recto se contintia con el conducto anal por delante de la punta del cdccix en el
plano del diafragma pélvico.
2. La cara inferior del recto se encuentra dilatada y forma el dmpula, que es el sitio
donde se almacenan las heces fecales antes de la defecacion.

INFARTO DEL INTESTINO ISQUEMICO

La ubicacion mds frecuente del infarto del intestino isquémico es el colon transverso, cerca de la flexura esplé-

nica y el recto.

- Elinfarto del colon transverso ocurre entre las porciones distales de los lechos vasculares de las ramas mesen-
térica superior y cdlica izquierda de las arterias mesentéricas inferiores.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA
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- Elinfarto del recto sucede entre las porciones distales de los lechos vasculares de las ramas rectales superiores
de la arteria mesentérica inferior y las ramas rectales medias de la arteria iliaca interna.

ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG

La enfermedad de Hirschsprung se produce por la falta de desplazamiento de las células de la cresta neural
hacia el intestino posterior o por la falta de diferenciacion en ganglios parasimpadticos terminales en las pare-
des del intestino posterior.

CORRELACION
CLINICA

\/

« Estos pacientes experimentan constriccion del segmento afectado (casi siempre el recto), ausencia de la peristal-
sis y dilatacidn del intestino grueso proximal al segmento afectado.

« La enfermedad de Hirschsprung es frecuente en las personas con sindrome de Down.

IX. El drenaje venoso de las estructuras del aparato digestivo situadas bajo el diafrag-
ma se efectta a través del sistema porta hepdtico (fig. 4-6¢ y 4-12).

A. Vena porta hepdtica

1. La vena porta hepdtica recibe sangre poco oxigenada y con nutrientes abundantes
que proceden de los lechos capilares venosos de las paredes de las estructuras del
aparato digestivo.

2. Conduce esta sangre hasta el segundo lecho capilar formado por los sinusoides he-
pdticos en el higado.

3. La vena porta hepdtica se forma por detrds del cuello del pdncreas cuando la vena
mesentérica superior, que drena a las estructuras derivadas del intestino medio, se
une con la vena esplénica, que drena a una parte del intestino anterior.

a. La vena mesentérica inferior, que perfunde las estructuras que se derivan del
intestino posterior, desemboca en la vena esplénica.

b. Las venas gdstricas izquierda y derecha que se dirigen al estémago, incluidas
la curvatura menor y la porcién abdominal del eséfago, desembocan de forma
directa en la vena porta.

B. Venas hepdticas
1. Las venas hepdticas conducen sangre desde los sinusoides hepdticos.
2. Desembocan en la vena cava inferior por debajo del diafragma.

CIRROSIS Y ANASTOMOSIS PORTOCAVA

En la cirrosis hepdtica, la obstruccién de la vena porta y la hipertension del sistema porta se deben a la destruc-
cién de los hepatocitos y su sustitucion por tejido fibroso.

CORRELACION
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« Algunos sujetos con cirrosis hepdtica padecen también hipertension porta, en la que la sangre venosa de las
estructuras del aparato digestivo, que en condiciones normales penetra en el higado a través de la vena porta,
debe circular en direccién opuesta o retrégrada en las tributarias de la vena porta.

Esta circulacién retrégrada lleva sangre venosa hasta los lechos capilares, que también desembocan en las tribu-
tarias de la vena cava superior o inferior; en este sitio se forman anastomosis portocavas, con lo que la sangre
venosa se desvia del higado (fig.4-12).

Una de las dreas donde se crean anastomosis portocavas es la pared esofdgica, en la union de los lechos capi-
lares que desembocan en la vena gdstrica izquierda (o “coronaria”) (sistema porta) y las tributarias esofdgicas de
la vena dcigos (sistema cava).

- Las varices esofdgicas son venas dilatadas y tortuosas que se forman en el plexo venoso submucoso en las
paredes del eséfago.

— Las varices esofdgicas se rompen en ocasiones y causan hematemesis.
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Figura 4-12.Vena porta hepatica y sitios de anastomosis portocava.

- Otro sitio donde se forman anastomosis portocavas es la pared del recto en el sitio donde se une el plexo rectal

interno, que drena hacia la vena rectal superior (sistema porta) con el plexo rectal externo, que drena hacia las
venas rectales medias e inferiores (sistema cava).

- Las hemorroides internas son dilataciones indoloras de las venas del conducto anal cubiertas por mucosa.

- Las hemorroides internas contienen venas dilatadas del plexo venoso recto interno.

Otro sitio frecuente en el que se crean anastomosis portocavas es la pared abdominal anterior en el sitio donde
se unen los lechos capilares que drenan a las venas paraumbilicales, que discurren en el ligamento falciforme
(sistema porta) con las tributarias de las venas epigdstricas superficiales, que drenan en la pared abdominal
anterior (sistema cava). La cabeza de medusa es el patron que adquieren las venas epigdstricas superficiales
varicosas al alejarse del ombligo. Otro signo frecuente en los pacientes con hipertension porta es la esplenome-
galia.
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X. La pared abdominal posterior comprende los rifiones, los uréteres y las gldindu-
las suprarrenales.

A. Los rifiones son en su mayor parte retroperitoneales y estdn cubiertos de grasa perirre-
nal y pararrenal (fig. 4-6¢c y 4-8).

1. Los rifiones eliminan los desechos metabélicos de la sangre y ayudan a mantener el
equilibrio iénico.
2. El rifén izquierdo se sitta por arriba del riién derecho y por delante de la 11 y

122 costillas. El rifién derecho se localiza por delante de la 122 costilla.

Los rifiones se encuentran en contacto con el diafragma y los musculos transverso

del abdomen, cuadrado lumbar y psoas mayor.

4. El borde anteromedial se sitda en el hilio renal e incluye la arteria, vena y pelvis re-
nales, esto es, la porcién superior dilatada del uréter.

a. En el hilio, la vena renal se encuentra por delante de la arteria renal.
b. La arteria renal es anterior a la pelvis renal.

5. Los rifiones tienen una regién cortical y otra medular y éstas contienen parte de

los tdmulos uriniferos (las neuronas y conductos colectores).

a. La corteza contiene las porciones proximales de los timulos uriniferos, los cor-
pusculos renales y las porciones contorneadas proximales y distales del sistema ductal.

b. La médula consta sobre todo de las pirdmides renales, que incluyen las porciones
distales de los conductos colectores. En la punta de cada pirdmide, los conductos
colectores se abren hacia un céliz menor.

c. Las partes rectas de los tibulos uriniferos (asas de Henle) se extienden hasta las
columnas renales ubicadas entre las pirdmides renales.

d. Entre dos y cuatro cdlices menores se unen para formar un cdliz mayor; tres a
cuatro cdlices mayores se integran para crear la pelvis renal, que es la porcién su-
perior y expandida del uréter.

Las arterias renales, que irrigan a los rifiones, se originan en la aorta abdominal en

la proximidad de la porcién superior de la vértebra L2, y las venas renales, que dre-

nan a los rifiones, desembocan en la vena cava inferior en el mismo plano vertebral.

a. Las arterias renales emiten a las arterias interlobulares que se ramifican para for-
mar las arterias arqueadas en la unién entre la médula y la corteza; de estas arte-
rias arqueadas proceden las arterias interlobulares.

b. Las arterias interlobulares dan origen a las arteriolas aferentes del glomérulo; la
sangre abandona a este tltimo a través de las arteriolas eferentes.

3

&

OCLUSION DE LA ARTERIA INTERLOBULAR

Las arterias interlobulares son vasos terminales. La oclusién de una arteria interlobular produce necrosis avas-
cular, lo que deja una cicatriz superficial en la corteza renal.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA

c. La arteria renal derecha pasa por detrds de la vena cava inferior y la vena renal
izquierda cruza en un plano anterior respecto de la aorta abdominal por debajo
del origen de la arteria mesentérica superior (fig. 4-10a).

COMPRESION URETERAL

Algunas veces, una arteria renal aberrante comprime la porcion proximal del uréter.

* Por lo regular, las arterias renales aberrantes surgen por debajo de la arteria renal y pasan por delante del origen
del uréter. Causan hidronefrosis de la pelvis renal.
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- Enelvardn, los varicoceles (con mds frecuencia del lado izquierdo) se producen en ocasiones por la compresion
de la vena renal izquierda a causa de un aneurisma de la arteria mesentérica superior cerca de su origen de la
aorta abdominal.

7. Los rifiones reciben inervacién de axones simpdticos preganglionares en los nervios
espldcnicos dorsales inferiores o lumbares de T11 a L12, que hacen sinapsis sobre
todo en los ganglios aorticorrenales.

a. Los axones simpdticos posganglionares de los ganglios aorticorrenales se distribu-
yen de forma principal en las arterias renales del rifidn.
b. Los axones simpdticos posganglionares regulan la circulacién arterial de los glomérulos.
B. Los uréteres son conductos formados por musculo liso que se originan en la pelvis

renal de cada rifién cerca de L2 (fig. 4-6d y 4-8).

1. Los uréteres descienden en la superficie anterior del psoas mayor, atraviesan el borde
pélvico y penetran en la cara posterolateral de la vejiga. En el borde del estrecho su-
petior de la pelvis, el uréter yace entre las arterias iliacas externa e interna.

2. La irrigacién de los uréteres procede de varias arterias.

a. La arteria renal perfunde el tercio superior.
b. La arteria iliaca comiin irriga el tercio medio.
c. La arteria vesical superior riega el tercio distal.

TRASPLANTE RENAL

En los trasplantes renales sélo la porcion superior del uréter, que irriga la arteria renal, se trasplanta, con los vasos
renales y el rifidn. En casi todos los trasplantes, los rinones se colocan en la pelvis, donde la parte superior del uréter
se une con la vejiga y la arteria renal con la arteria iliaca externa.

CALCULOS URETERALES

Los cdlculos se alojan en alguno de los tres puntos mds estrechos del uréter y ocasionan hidronefrosis proximal al
sitio de la obstruccion. Los sitios estrechos del uréter se localizan en el origen del uréter a partir de la pelvis renal,
donde el uréter atraviesa el borde del estrecho superior de la pelvis, y en el punto donde el uréter penetra en la vejiga.

3. Los uréteres poseen inervacién de axones simpdticos preganglionares en los nervios
espldcnicos dorsales inferiores o lumbares de T11 a L2, que hacen sinapsis sobre
todo en los ganglios aorticorrenales.

a. Al musculo liso de los uréteres lo inervan los axones de los ganglios aorticorrenales.
b. Estos axones estimulan la contraccién del musculo liso de los uréteres y el despla-
zamiento de la orina desde la pelvis renal hasta la vejiga.

cOLICO RENAL

El cdlico renal es una variedad del célico intenso que induce la distension de un uréter a causa de un cdlculo y se
propaga a los dermatomas T11 a L2. El dolor se irradia desde la espalda por arriba de la cresta iliaca, a través de la
region inguinal y hasta el escroto o los labios mayores.

C. En esencia, las gldndulas suprarrenales son érganos endocrinos retroperitoneales si-
tuados cerca del polo superior de cada rifién.
1. Cada gldndula suprarrenal posee una corteza con tres zonas.
a. Las células de la zona glomerulosa producen y secretan aldosterona.
b. La zona fascicular elabora y libera glucocorticoides.
c. La zona reticular produce y secreta esteroides.
2. La médula de la glindula suprarrenal contiene células cromafines, que se derivan de
las células de la cresta neural y claboran y liberan en particular adrenalina y nora-
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drenalina. Las células cromafines tienen inervacién de los axones simpdticos pregan-
glionares, que llegan hasta la médula suprarrenal dentro de los nervios espldcnicos
dorsales inferiores.

3. Las glindulas suprarrenales poseen perfusion de las arterias suprarrenales, que son
ramas de las arterias renales, la aorta y las arterias frénicas inferiores.

4. El drenaje venoso de las gldndulas suprarrenales se lleva a cabo a través de una sola vena.
a. La vena suprarrenal derecha desemboca de manera directa en la vena cava inferior.
b. La vena suprarrenal izquierda drena en la vena renal izquierda.

D. La aorta abdominal (fig. 4-13) comienza en el hiato adrtico cerca de la véreebra T12 y
desciende hacia el lado izquierdo de la linea media. Al final se bifurca para dar origen a
las arterias iliacas comunes en el plano de L4 (fig. 4-6d).

ANEURISMA AORTICO

Uno de los sitios mds comunes para la aparicion de un aneurisma de la aorta es el drea proximal a la bifurcacion
de la aorta cerca de la vértebra L4. Estos sujetos muestran una tumoracion pulsdtil indolora en la linea media.
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Figura 4-13. Aorta abdominal y sus ramas.
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1. La aorta abdominal emite tres arterias impares que irrigan a las estructuras derivadas
de los intestinos anterior, medio y posterior.
a. La arteria celiaca tiene su origen en la aorta en el plano de la vértebra
T12.
b. La arteria mesentérica superior procede de la aorta en el plano de la vérte-
bra L1.
c. La arteria mesentérica inferior surge de la aorta en el plano de la vértebra L3.
2. Emite varios pares de arterias.
a. Las arterias renales se originan en la aorta cerca de la vértebra L2.
b. Las arterias gonadales surgen de la aorta entre los origenes de las arterias renales
y la arteria mesentérica inferior entre las vértebras L2 y L3.
c. Un par de arterias frénicas inferiores irrigan al diafragma y varios pares de arterias
lumbares perfunden las paredes del cuerpo.
3. La aorta abdominal da origen a varias arterias que riegan a las glindulas suprarre-
nales.

E. La vena cava inferior (fig. 4-14) se forma cerca de la vértebra L5 por la unién de las
venas iliacas comunes. Asciende hacia la derecha de la linea media.
1. Recibe un par de venas provenientes de los rifiones.

a. En el lado derecho, las venas renales, suprarrenales y gonadales drenan de modo
directo en la vena cava inferior.

b. En el lado izquierdo, sélo la vena renal izquierda drena directamente en la vena
cava inferior; las venas gonadales y suprarrenales izquierdas drenan en la
vena renal izquierda. La vena renal izquierda atraviesa por la cara anterior de
la aorta por debajo del origen de la arteria mesentérica superior.

COMPRESION DE LA VENA RENAL IZQUIERDA
Y YARICOCELE

Algunos aneurismas de la arteria mesentérica superior comprimen la vena renal izquierda en su trayecto
por delante de la aorta. Los individuos con compresion de la vena renal izquierda manifiestan hipertension renal y
suprarrenal en el lado izquierdo y los varones un varicocele izquierdo.

2. La vena cava inferior recibe dos o tres venas hepdticas que desembocan en la vena
cava inferior por debajo del hiato de la vena cava en el diafragma.

XI. El diafragma toracoabdominal consta de un musculo esquelético que separa la
cavidad tordcica de la cavidad abdominopélvica (fig. 4-15).

A. El diafragma se une al apéndice xifoides, las seis costillas inferiores y los cuerpos de las
primeras dos o tres vértebras lumbares. Los pilares derecho e izquierdo del diafragma se
fijan a los cuerpos de las tres vértebras lumbares superiores.

B. El diafragma recibe inervacién de las fibras motoras que se proyectan en los
nervios frénicos, que poseen ramas ventrales de los segmentos medulares C3, C4

y C5.

1. Las fibras sensitivas en los nervios frénicos inervan a la mayor parte de la pleu-
ra de la porcién superior del diafragma, la pleura mediastinica y casi todo el peri-
toneo de la cara inferior del diafragma.

2. Las fibras sensitivas de los nervios intercostales inervan la pleura y el peritoneo
situados en las dreas periféricas del diafragma.

CORRELACION
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Figura 4-14.Vena cava inferior y sus tributarias.

IRRITACION PERITONEAL

La irritacién del peritoneo que cubre al diafragma suscita un dolor que se refiere a los dermatomas de €3, C4 o
C5 en la region del cuello y el hombro.

CORRELACION
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C. El diafragma tiene tres hiatos a través de los cuales pasan estructuras nerviosas, vascu-

lares o viscerales (fig. 4-13).

1. El hiato de la vena cava se localiza en el plano del cuerpo de la vértebra T8 y por ¢l
discurren la vena cava inferior y el nervio frénico derecho.

2. El hiato esofdgico sc ubica en el pilar derecho del diafragma, en el cuerpo de la vér-
tebra T10, y por él pasan el eséfago y los troncos vagales anterior y posterior.

3. El hiato adrtico se sittia entre los pilares derecho e izquierdo cerca de la vértebra
T12 y por él discurren la aorta, la vena dcigos y el conducto tordcico.



N

98 USMLE Road Map para Anatomfa /_/

{\

Esofago

/ Vena cava inferior

Esternon
|I -
T8
T9
! Ti0 [ Cuerpos de las
Diafragma = i -ferad - vértebras dorsales
T11
Aorta
T12 |

Tronco celiaco

Figura 4-15. Estructuras que cruzan el diafragma.

a. El conducto tordcico se origina en la cisterna del quilo, que se localiza por debajo
y hacia la derecha del hiato adrtico.

b. Casi en su totalidad, la linfa de las estructuras del perineo, la pelvis y las extremi-
dades inferiores drena hacia los ganglios lumbares y con posterioridad a través de
los troncos lumbares derecho e izquierdo, hasta la cisterna del quilo.

c. El tronco linfitico intestinal que drena las estructuras del aparato digestivo situa-
das bajo el diafragma se une con los troncos lumbares en la cisterna del quilo.

4. Los tridngulos esternocostales a ambos lados de la articulacién xifoesternal trans-
miten la arteria y vena epigdstricas superiores.

5. Por los pilares derecho e izquierdo del diafragma discurren los nervios espldcnicos
mayor, menor e inferior que surgen de los segmentos medulares dorsales de T5 a
T12 y establecen sinapsis en los ganglios prevertebrales (celiaco, mesentérico supe-
rior o aorticorrenal) bajo el diafragma.

HERNIA DIAFRAGMATICA

Las hernias diafragmadticas se forman en uno de cuatro sitios.

Algunas hernias diafragmadticas congénitas aparecen en la porcion posterolateral izquierda del diafragma
por delante del cuadrado lumbatr.

La hernia hiatal surge en el hiato esofdgico. Cuando se trata de una hernia hiatal deslizante, que es la varie-
dad mds comun, la porcién abdominal del eséfago y parte del estémago se hernian a través del hiato esofdgico
hacia el mediastino. Estos pacientes tienen reflujo gastroesofdgico o pirosis.

También se pueden formar hernias hiatales paraesofdgicas en el hiato esofdgico donde el fondo o el cuerpo
del estémago se hernian hacia el mediastino en la zona adyacente al eséfago.

Las hernias diafragmadticas retroesternales se observan en la porcién anterior del diafragma adyacente a la
articulacion xifoesternal.

CORRELACION
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PROBLEMAS CLINICOS

En un paciente de sexo masculino, un aneurisma de la arteria mesentérica superior ha compri-
mido estructuras que atraviesan la linea media por debajo del origen de la arteria a partir de la
aorta abdominal.

1. ;Cudles son los signos y sintomas esperados?
A. Espermatocele en el escroto izquierdo
B. Hidrocele en el escroto izquierdo
C. Hemorroides internas
D. Dolor y vémito después de las comidas
E. Hidronefrosis del lado derecho

Un enfermo tiene hipertensién porta por cirrosis hepdtica.

2. ;Entre cudl de los pares siguientes de venas se puede formar circulacién colateral para que la
sangte se desvie desde el higado?

A. Vena gdstrica izquierda/vena dcigos
B. Vena hepdtica/vena cava inferior
C. Vena epigdstrica inferior/vena epigdstrica superficial
D. Vena rectal media/vena rectal inferior
E. Vena esplénica/vena mesentérica superior
Un paciente padece carcinoma pancredtico que comprime las estructuras que atraviesa.
3. Usted esperarfa encontrar lo siguiente, excepto:
A. Esplenomegalia
B. Hemorroides internas
C. Pancreatitis
D. Cabezas de medusa

E. Presién arterial reducida en la arteria célica derecha

Un vardn de 56 afios de edad manifiesta reflujo gastroesofdgico persistente. El estudio imagenold-
gico revela que tiene una hernia hiatal deslizante.

4. ;Qué otra estructura puede comprimir la hernia puesto que cruza por el mismo orificio en el
diafragma?

A. Nervio frénico

B. Nervio espldcnico mayor
C. Conducto toricico

D. Vena dcigos

E. Troncos vagales
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Un paciente sufre una fractura costal en la cara posterolateral del térax del lado izquierdo. Se
acompana de rotura esplénica y se extirpa el bazo junto con una parte de la arteria esplénica.

5. La reseccién de la porcién distal de la arteria esplénica altera la circulacién ;de qué estruc-
tura?

A. Gléndula suprarrenal izquierda
B. Curvatura mayor del estémago
C. Cabeza del pdncreas
D. Tercera porcién del duodeno
E. Uréter izquierdo
Un banquero de 38 afios de edad tiene antecedentes de pirosis con dolor repentino intenso en la

regién epigdstrica. Se lo somete de inmediato a operacién y se encuentra una ulcera rota a través
de la pared posterior del duodeno.

6. ;Qué vaso sanguineo se puede erosionar?
A. Hepdtica comtn
B. Gdstrica izquierda
C. Esplénica
D. Mesentérica superior
E. Gastroduodenal

Un cirujano traza una incisién en el epiplén menor de un sujeto para alcanzar la transcavidad de
los epiplones y extirpar el material ulcerado.

7. ¢Qué vaso sanguineo debe evitarse en esta técnica?
A. Arterias gdstricas cortas
B. Arteria gastroepiploica izquierda
C. Arteria gastroduodenal
D. Arteria hepdtica propia
E. Arteria celiaca
Una secretaria sana de 23 afios de edad sufre de manera sibita dolor en el drea umbilical. Se siente

caliente e inquieta y carece de apetito. Esa noche el dolor se agudiza y se circunscribe al cuadrante
inferior derecho. Llama a su médico familiar, quien envia una ambulancia para llevarla al hospital.

8. ;Cudles son los nervios por los que se transmite la sensibilidad dolorosa en el sistema nervioso
central con propagacién de dicha sensacién al drea umbilical?

A. Nervios vagos

B. Nervios espldcnicos dorsales inferiores
C. Nervios espldcnicos pélvicos

D. Nervios iliohipogdstricos

E. Nervio genitofemoral
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Un recién nacido muestra defectos en el desplazamiento y la diferenciacién de las células de la
cresta neural.

9. ;Qué trastornos digestivos pueden ser evidentes?
A. Vélvulo sigmoide
B. Intususcepcién
C. Acalasia esofdgica
D. Diverticulo de Meckel

E. Diverticulitis

10. En el paciente de la pregunta 9, ;qué ganglios no se desarrollan?
A. Ganglios paravertebrales
B. Ganglios celiacos
C. Ganglios terminales
D. Ganglios prevertebrales

E. Ganglio de la raiz dorsal

Un albanil acude a la consulta externa después del trabajo con queja de dolor inguinal y presencia
de un abultamiento que aparece cuando levanta objetos pesados. Al acostarse el abultamiento des-
aparece. Se establece el diagndstico de hernia indirecta.

11. ;Cudles de las manifestaciones siguientes son caracteristicas de este tipo de hernia?

A. La hernia atraviesa la pared abdominal anterior en posicién medial a los vasos epigds-
tricos inferiores.

B. La hernia cruza la fascia espermdtica interna y cremastérica que recubre al corddn es-
permdtico.

C. La hernia pasa por detrds del ligamento inguinal en la cara anterior del muslo.
D. La hernia atraviesa el anillo inguinal superficial pero no el profundo.

E. Lo mds probable es que la hernia se encuentre cubierta por las mismas capas que revis-
ten al cordén espermdtico.

Un cirujano practica una laparotomia exploradora.

12. ;Cudl es la caracteristica anatémica que le permite distinguir el ileon de las demds secciones
de intestino delgado?

A. Es la tnica porcién retroperitoneal del intestino delgado.
B. Tiene mds grasa en el mesenterio que el yeyuno.
C. Sus paredes son mds gruesas que las del yeyuno.
D. Sus tenias longitudinales son mds anchas que las del yeyuno.
E. Recibe irrigacién de las ramas intestinales de la arteria cdlica izquierda.
Un varén de 34 anos de edad tiene un diagndstico de tumor de la médula suprarrenal del lado iz-

quierdo que debe operarse para extirpar la gldndula completa. Durante la intervencién se ligan los
vasos situados hacia la izquierda de la glindula suprarrenal.
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13. ;Cudl de las estructuras siguientes debe ligarse?

A.

B.

D.

E.

Los dos venas suprarrenales izquierdas que desembocan en la vena gonadal izquierda y
la vena cava inferior, respectivamente.

Las tres venas suprarrenales que drenan en la vena renal izquierda, la vena cava inferior
y la vena esplénica, respectivamente.

. Las tres venas suprarrenales que desembocan en la vena renal izquierda, la vena mesen-

térica inferior y la vena lumbar, respectivamente.

Una sola vena suprarrenal izquierda que drena de manera directa en la vena cava in-
ferior.

Una sola vena suprarrenal izquierda que desemboca en la vena renal izquierda.

Una mujer sufre un bloqueo de la arteria mesentérica inferior en el sitio donde surge de la aorta, lo
que reduce la irrigacién del colon transverso.

14. ;Cudles de los vasos siguientes seguramente suministran circulacién colateral a la porcién
afectada del colon transverso?

A.
B.
C.
D.
E.

Arteria iliocélica
Arteria intestinal
Arteria cdlica izquierda
Arteria célica media

Arteria célica derecha

La arteria celiaca se ha ocluido en el sitio donde se emite de la aorta abdominal.

15. ;Cudl de los siguientes puntos constituye un sitio potencial de anastomosis entre las ramas de
la circulacién celiaca y la circulacién mesentérica superior?

A.
B.

C.
D.
E.

Arteria gdstrica derecha con arteria géstrica izquierda

Arterias pancreaticoduodenales superiores con arterias pancreaticoduodenales infe-
riores

Arteria gastroepiploica derecha con su correspondiente izquierda
Arterias gdstricas cortas con la arteria esplénica

Arteria gdstrica derecha con la arteria gastroduodenal

Un paciente de sexo masculino de 56 afios de edad se somete a un trasplante de rifidn derecho y
vena y arteria renales derechas.

16. ;Cudles de las aseveraciones siguientes son correctas pese a la téenica?

A.

B.

Se trasplanta el uréter desde la pelvis renal hasta el punto donde cruza el borde del es-
trecho superior de la pelvis puesto que la arteria renal derecha irriga a este segmento.

No se debe extirpar la porcién proximal de la vena renal derecha porque drena a la
gldndula suprarrenal derecha.

. Se liga la arteria renal derecha en el punto donde surge de la aorta entre las arterias tes-

ticulares y la arteria mesentérica inferior.

. Es importante evitar la vena cava inferior dado que la arteria renal derecha pasa por

detrds de esta vena y cruza desde la aorta hasta el rifién derecho.
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RESPUESTAS

1. La respuesta es D. El aneurisma ha comprimido la tercera porcién del duodeno y quizd la
vena renal izquierda, estructuras que atraviesan la aorta por debajo del origen de la arteria
mesentérica superior. Este paciente manifiesta dolor y vémito después de las comidas y un
varicocele en el cordén espermdtico izquierdo.

2. La respuesta es A. Las varices esofdgicas se forman como consecuencia de la anastomosis por-
tocava entre las ramas esofdgicas de la vena gdstrica izquierda y las tributarias de la vena 4ci-

gos.

. La respuesta es D. Se pueden formar cabezas de medusa en los sujetos con cirrosis hepitica,
3. L taes D. S den f bezas de med 1 t h
pero no en aquéllos con un carcinoma pancredtico.

4. La respuesta es E. Los troncos vagales cruzan el hiato esofdgico, que es el sitio donde se forma
la hernia hiatal.
5. La respuesta es B. La arteria esplénica perfunde al bazo, la curvatura mayor y el fondo del

estémago y el cuerpo y la cola del pdncreas.

6. La respuesta es E. La arteria gastroduodenal se proyecta por detrds de la porcién posterior del

duodeno.

7. La respuesta es D. La arteria hepdtica propia discurre en el ligamento hepatoduodenal, que
forma parte del epiplén menor.

8. La respuesta es B. Los nervios espldcnicos dorsales inferiores conducen el dolor visceral desde
el apéndice inflamado hasta el sistema nervioso central. Sélo los nervios simpdticos transmi-
ten dolor visceral.

9. La respuesta es C. La acalasia es efecto de la ausencia de células ganglionares en la porcién

inferior del eséfago.

10. La respuesta es C. Los ganglios terminales son ganglios parasimpdticos que se forman en las
paredes de las estructuras del aparato digestivo.

11. La respuesta es E. Es probable que la hernia esté cubierta por las mismas capas que revisten al
cordén espermdtico. Las opciones A, B y D son tipicas de la hernia inguinal directa; la opcién

C es caracteristica de la hernia femoral.

12

La respuesta es B. El ileon tiene mds grasa en su mesenterio que el yeyuno, pero sus paredes
son mds delgadas y su vascularidad es menor.

13. La respuesta es E. Una sola vena suprarrenal izquierda drena en la vena renal izquierda.

14

La respuesta es D. Las ramas de la arteria cdlica media (mesentérica superior) se anastomosan
con las ramas de la arteria célica izquierda (mesentérica inferior).

15. La respuesta correcta es B. Las arterias pancreaticoduodenales superiores (gastroduodenales)
se anastomosan con las arterias pancreaticoduodenales inferiores (arteria mesentérica supe-
rior).

16. La respuesta correcta es D. Es importante evitar la vena cava inferior puesto que la arteria
renal derecha pasa por detrds de este vaso y se proyecta desde la aorta hasta el rifién derecho.
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PELVIS Y PERINEQ__
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I. La pelvis 6sea se integra con dos coxales o huesos innominados que se articulan
en la cara anterior en la sinfisis del pubis y en la cara posterior con el sacro en las
articulaciones sacroiliacas.

A. Huesos coxales
1. Cada pieza coxal consta de tres huesos: ilion, isquion y pubis.
2. Estos huesos se fusionan en el acetdbulo.
B. Pelvis mayor
1. Las fosas iliacas, la porcion del sacro que se encuentra por arriba del promontorio y
la cara anterior de la pared abdominal limitan en buena medida la pelvis mayor.
2. En las mujeres, la pelvis mayor es menos profunda que en el vardn.
3. La pelvis mayor contiene al masculo iliaco, que llena en gran proporcién la fosa
iliaca y forma la pared muscular posterolateral de la pelvis mayor.
C. Pelvis menor
1. La pelvis menor se forma con los huesos coxales, el sacro bajo el promontorio y el
cOCCix.
2. En las mujeres, la pelvis menor es menos profunda y mds ancha que en el varén.
3. La pelvis menor contiene al obturador interno y los musculos piriformes, que cons-
tituyen las paredes laterales de la pelvis menor.
D. Estrecho pélvico superior (fig. 5-1)
1. El estrecho pélvico superior separa la pelvis mayor de la menor y se conforma con
la parte superior de la sinfisis del pubis, el borde del estrecho superior de la pelvis y
el promontorio del sacro.
2. El estrecho superior de la pelvis tiende a ser ovalado en la mujer y semeja la forma
de un corazén en el varén.
E. Estrecho inferior de la pelvis
1. El estrecho inferior de la pelvis es un orificio con aspecto de diamante; sus bordes
se integran con la parte inferior de la sinfisis del pubis, las ramas isquiopubicas, las
tuberosidades isquidticas, los ligamentos sacroespinosos y la punta del céccix.
2. Las ramas isquiopiibicas se unen en la sinfisis del pubis para formar el dngulo
subpubico. Este 4ngulo mide alrededor de 90° en la mujer y 60° en el varén.

DIMENSIONES PELVICAS Y PARTO VAGINAL

Antes del embarazo y un parto vaginal es posible medir las tres dimensiones mds pequenas de la pelvis.
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Figura 5-1. La pelvis.
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En el estrecho pélvico superior, el menor didmetro anteroposterior es el conjugado obstétrico (fig. 5-1), que se
extiende desde el punto medio de la sinfisis del pubis hasta el promontorio del sacro.

El estrecho medio de la pelvis se encuentra en un plano que se proyecta desde la cara inferior de la sinfisis del
pubis a través de las espinas isquidticas hasta el sacro. El menor didmetro de este plano, que corresponde tam-
bién a la dimension mds pequena de la pelvis menor, es la distancia entre las espinas isquidticas.

Para calcular el tamario del estrecho inferior de la pelvis se mide la distancia entre las tuberosidades isquid-
ticas o el tamario del dngulo subpubico.

3. El estrecho inferior de la pelvis se subdivide en un tridngulo urogenital y un tridn-
gulo anal divididos por una linea coronal que se extiende entre ambas tuberosida-
des isquidticas.

a. El tridngulo urogenital se localiza directamente por detrds de la sinfisis del
pubis; su borde posterior corresponde a una linea trazada entre ambas tuberosi-
dades isquidticas.

b. El tridngulo anal se sitda posterior al tridngulo urogenital; sus bordes laterales
corresponden a los ligamentos sacrotuberosos y su borde anterior a una linea tra-
zada entre ambas tuberosidades isquidticas.
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4. El cuerpo perineal (tenddn central del perineo) yace en la linea media entre las dos
tuberosidades isquidticas.
I1. El diafragma pélvico tiene forma de embudo, consta de musculos esqueléticos y

fascia y sirve como limite entre la pelvis y el perineo (fig. 5-2 a 5-4, cuadro 5-1).

A. La base del diafragma pélvico se fija a las paredes dseas y de fascia de la pelvis menor
por debajo del borde del estrecho superior de la pelvis.

B. El vértice del diafragma pélvico se proyecta en sentidos posterior e inferior hacia el
tridngulo anal.

C. La vejiga, préstata, tercio proximal de la uretra, ttero, tercio superior de la vagina y
recto se encuentran en la pelvis por arriba del diafragma pélvico.

D. El hiato urogenital es un espacio ubicado en la cara anterior del diafragma pélvico a través
del cual pasa la uretra en ambos sexos y la vagina desde la pelvis menor hasta el perineo.

Diafragma toracico

Abdomen

Cresta iliaca

Pelvis mayor

Pelvis menor

Borde del estrecho

Obturador
superior de la pelvis

interno

——

Fosa
isquioanal

Tuberosidad isquiatica Perineo Diafragma pélvico

Diafragma urogenital

Figura 5-2. Diafragmas pélvico y urogenital (corte coronal).
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Figura 5-4. Estructuras pélvicas y perineales femeninas (corte coronal).

E. El diafragma pélvico consta de dos miisculos esqueléticos que reciben su nombre
por su fijacién al pubis, ilion e isquion.
1. El elevador del ano forma los dos tercios anteriores del diafragma pélvico. Posee los
miusculos pubococcigeo, puborrectal ¢ iliococcigeo.

a. El musculo pubococcigeo encierra a la vagina (mujeres), la préstata (varones) y
la unién anorrectal en ambos sexos y se fija al cuerpo perineal.

b. El muasculo puborrectal constituye el limite del hiato urogenital y forma parte
del esfinter anal externo. Cuando el musculo puborrectal se contrae, la unién
anorrectal se desplaza hacia delante y contribuye a la continencia fecal.

c. El musculo iliococcigeo se origina sobre todo en el arco tendinoso, engrosa-
miento de fascia que recubre al musculo obturador interno, y se fija al rafe ano-
coccigeo entre el conducto anal y el cccix.



N

/4> Capitulo 5: Pelvis y perinco 109

Cuadro 5-1. Musculos del diafragma pélvico, diafragma urogenital y espacio perineal superficial.

Diafragma pélvico: acciones Misculos participantes Inervacion

Sostén de las visceras |. Elevador del ano Ramas ventrales de S3 y $4
pélvicas A. Pubococcigeo y nervio pudendo

Se contrae para elevar Puborrectal Ramas ventrales de S3 y S4
la presién intraabdominal B. lleococcigeo Ramas ventrales de S4 y S5
Se relaja durante la miccién, 2. “Isquio” coccigeo

defecacion, parto

Comprime el conducto Esfinter anal externo Rama rectal inferior del pudendo
anal para conservar (S2,3,4)
la continencia

Diafragma urogenital:
accion Misculos participantes Inervacion

Comprime la uretra Esfinter uretral Rama perineal del pudendo (52, 3, 4)

Sustenta al cuerpo perineal Perineal transverso profundo Rama perineal del pudendo (S2, 3, 4)

Espacio perineal superficial:
accion Musculos participantes Inervacion

Comprime la uretra peniana Bulboesponjoso Rama perineal del pudendo (S2, 3, 4)

Mantiene la ereccién Isquiocavernoso Rama perineal del pudendo (S2, 3, 4)

Sustenta al cuerpo perineal Perineal transverso superficial Rama perineal del pudendo (S2, 3, 4)

2. El misculo (isquio) coccigeo forma el tercio posterior del diafragma pélvico. El
musculo coccigeo se adhiere en sentido lateral a la espina iliaca y el ligamento sa-
croespinoso y en la porcién medial al céccix y el sacro.

F. El diafragma pélvico recibe inervacion directa de las ramas ventrales de los nervios
raquideos S2 y S3 y las ramas del nervio pudendo.
G. Las contracciones del diafragma pélvico elevan la presién intraabdominal.
H. Estd contenido en la fosa isquioanal (fig. 5-2).
1. La fosa isquioanal contiene grasa y tejido conjuntivo y se ubica entre el diafragma
pélvico y musculo obturador interno y su fascia.
2. El nervio pudendo y la arteria y vena pudendas internas discurren en la pared late-
ral de la fosa isquioanal a través del conducto pudendo. La aponeurosis que recubre
al musculo obturador interno forma el conducto pudendo.

CORRELACION
CLINICA

DIAFRAGMA PELVICO DEBIL

La debilidad del diafragma pélvico provoca el prolapso de una parte del titero dentro de la vagina o bien la
hernia de la vejiga o el recto en la vagina.
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« En las pacientes con prolapso uterino, el cuello uterino, istmo y cuerpo del ttero protruyen en el tercio superior
de lavagina.La persona sufre hemorragia y secrecién vaginal.

+ En las mujeres con un cistocele, la vejiga protruye en el tercio superior de la cara vaginal anterior. Algunas veces
se acomparna de trastornos urinarios.

« En las personas con un rectocele, el recto protruye en el tercio inferior de la pared vaginal posterior. Se acom-
pana de trastornos de la defecacion. Los ejercicios de Kegel refuerzan el diafragma pélvico, sobre todo los
musculos pubococcigeos, y de esa manera previenen el prolapso o la hernia de las visceras pélvicas.

III. Las visceras pélvicas son la vejiga urinaria y uretra, el conducto anal y las estruc-
turas de los aparatos reproductores femenino y masculino.
A. La vejiga urinaria y la uretra (fig. 5-5y 5-7)
1. La vejiga es en esencia retroperitoneal y constituye una bolsa que almacena la orina
que producen los rifiones.
a. La seccidn superior de la vejiga posee un recubrimiento de peritoneo; este tltimo
se dobla en la cara anterior del dtero en la mujer y forma el fondo de saco vesi-
couterino y, en la cara anterior del recto en el varén, un fondo de saco recto-

vesical.
Uréter \
Borde del
peritoneo
parietal
il Fondo de saco
Vejiga rectovesical
}
Uretra |
prostatica |
i —— Conducto
Prostata deferente
Diafragma Vesicula seminal
urogenital J
~ Recto
Conducto
Uretra eyaculador
peniana
i Esfinter anal
Glandula externo
) bulbouretral
Musculo
Escroto | bulboesponjoso
Figura 5-5. Pelvis masculina (corte sagital).
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b. Cuando se encuentra vacia, la vejiga yace por debajo y detrds del hueso pubico.
Si estd llena, se expande en sentido superior por arriba del pubis y eleva la capa
de recubrimiento de peritoneo.

c. El trigono se halla en la cara posterointerna de la vejiga. Los uréteres se abren en
la vejiga en los dngulos laterales del trigono. La uretra lo hace en la porcién infe-
rior del vértice del trigono.

2. La vejiga comprende al musculo detrusor y dos musculos esfintéricos que se con-
traen para mantener la continencia urinaria.

a. El detrusor es un musculo liso que se contrae para propulsar la orina de la vejiga
a la uretra durante la micciéon.

b. El esfinter vesical, o uretral interno (fig. 5-3), se forma con musculo liso alrede-
dor de la uretra en el sitio donde ésta se une con la vejiga.

c. El esfinter uretral, o uretral externo, posee musculo esquelético y encierra a la
uretra en el diafragma urogenital.

3. La uretra masculina mide alrededor de 12 cm de longitud y se divide en tres por-

ciones (fig. 5-3).



Figura 5-7a. Tomografia por computadora de una pelvis de varén a través de la vejiga.
a, vejiga; b, uréter; ¢, recto; d, misculo obturador interno; e, vesicula seminal.

Figura 5-7b. Tomografia por computadora de una pelvis de varén a través de la prostata.
a, prostata; b, uretra prostatica; ¢, misculo obturador interno; d, arteria femoral; e, vena
femoral; f, cordon espermitico; g, masculos gliteos.
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a. La uretra prostdtica se origina en la vejiga y atraviesa la préstata y el hiato uro-
genital del diafragma pélvico hasta alcanzar el diafragma urogenital. El esfinter
vesical se localiza entre la vejiga y la préstata.

b. La uretra membranosa atraviesa el esfinter uretral en el diafragma urogenital.

c. La uretra peniana forma un dngulo agudo en sentido anteroinferior respecto del
diafragma urogenital y cruza el bulbo y el cuerpo esponjoso del pene.

4. La uretra femenina (fig. 5-6) mide unos 5 cm de longitud y no atraviesa el clitoris.
Su tercio proximal se origina en la vejiga, cruza el hiato y el diafragma urogenitales y
se abre en el vestibulo por delante del orificio vaginal.

B. El conducto anal (fig. 5-5 y 5-6)

1. El conducto anal se sitda en la linea media del tridngulo anal entre el cuerpo peri-
neal y el céccix. Se fija a éste mediante el ligamento anococcigeo.

2. Posee columnas anales, que son bordes de mucosa con ramas de la vena y arteria
rectales superiores. La unién anorrectal se halla en el extremo superior de las colum-
nas anales.

3. Al conducto anal lo divide en dos porciones la linea pectinea, que se localiza en los
extremos inferiores de las columnas anales.

4. Por arriba de la linea pectinea:

a. El conducto anal tiene un revestimiento de mucosa.

b. El conducto anal recibe irrigacién principal de la arteria rectal superior.

c. Su drenaje venoso se realiza a través del plexo venoso rectal interno, que desem-
boca en esencia en la vena rectal superior y ésta a su vez lo hace en la vena mesen-
térica inferior, tributaria del sistema hepdtico porta.

d. Lalinfa del conducto anal drena de forma inicial en los ganglios iliacos internos.

e. Las fibras que discurren con los nervios auténomos suministran la inervacién
sensitiva de la mucosa; ésta es insensible al dolor.

HEMORROIDES INTERNAS

Las hemorroides internas son abultamientos indoloros del conducto anal cubiertos de mucosa. Contienen venas
dilatadas del plexo venoso rectal interno.

CORRELACION
CLINICA

\&/

5. Por debajo de la linea pectinea:
a. El conducto anal tiene un recubrimiento de piel.
b. Su irrigacién procede de la arteria rectal inferior, rama de la arteria pudenda in-
terna.

[e]

. Su drenaje venoso se lleva a cabo a través del plexo venoso rectal externo, que
desemboca en la vena rectal inferior; esta dltima drena en la vena iliaca interna
por medio de la vena pudenda interna, tributaria del sistema de la cava.

d. La linfa del conducto anal drena al principio a los ganglios inguinales superfi-

ciales.

La inervacién sensitiva de la piel proviene de las ramas rectales inferiores del ner-

vio pudendo; la piel es sensible al tacto, dolor y temperatura.

o
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HEMORROIDES EXTERNAS

Las hemorroides externas son abultamientos dolorosos cubiertos de piel que contienen venas dilatadas del plexo
venoso rectal externo.

6.

El conducto anal posee un esfinter interno y otro externo, que se contraen para
conservar la continencia fecal.
a. El esfinter anal interno consta de musculo liso derivado del musculo circular
interno del recto.
(1) El esfinter anal interno se regula de manera involuntaria.
(2) Su inervacién procede de nervios simpdticos, que posibilitan la contraccién
esfintérica, y nervios parasimpdticos, que facilitan su relajacién.
b. El esfinter anal externo consta de musculo esquelético derivado en parte del
musculo puborrectal y se fija a la piel y el cuerpo perineal.
(1) La regulacion del esfinter anal externo es voluntaria.
(2) Las ramas rectales inferiores del nervio pudendo proporcionan la inervacién
del esfinter anal externo.

C. Aparato reproductor masculino

1.

2.

b

El conducto deferente proviene del epididimo adyacente al testiculo, cruza el con-

ducto inguinal (fig. 5-3) y luego desciende dentro de la pelvis hasta llegar a la cara

posterior de la vejiga. El conducto deferente transporta esperma, que se produce en
los tibulos seminiferos del testiculo.

Las vesiculas seminales se ubican en la cara posterolateral de la vejiga a un lado del

conducto deferente.

a. Las vesiculas seminales secretan un componente de liquido seminal con abun-
dante fructosa.

b. Las secreciones de la vesicula seminal contribuyen al metabolismo de los
espermatozoides y constituyen un componente importante del liquido se-
minal.

Cuando un conducto deferente se une a un conducto de la vesicula seminal por

arriba de la préstata se crea un conducto eyaculador.

a. El conducto eyaculador traslada espermatozoides y liquido seminal a través de
la préstata.

b. Los conductos eyaculadores se abren en la superficie del coliculo seminal en la
cara posterior de la uretra prostdtica.

La préstata rodea a la uretra prostdtica y se forma con tejido glandular y masculo

liso.

a. La zona periuretral de la préstata circunda a la uretra prostdtica y contiene gldn-
dulas mucosas y submucosas; su secrecién lubrica a la uretra.

b. La zona periférica de la prostata contiene a las gldndulas prostdticas princi-
pales.

c. Las gldndulas prostdticas principales secretan un componente ldcteo de
liquido seminal que contiene fosfatasa dcida prostdtica y antigeno prostd-
tico especifico; contribuye a la activacién y motilidad de los espermato-
zoides.

d. Los conductos de las glindulas prostdticas se abren en los senos prostdticos a

ambos lados del coliculo seminal en la uretra prostdtica.

Los conductos eyaculadores cruzan la cara posterior de la préstata entre las

zonas periuretral y periférica.

€
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HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

Por lo general, la hiperplasia prostdtica benigna (HPB) se halla en la zona periuretral de la préstata y provoca
obstruccion de la uretra prostdtica.

* La obstruccién de la uretra impide el flujo urinario y da lugar al vaciamiento incompleto de la vejiga.

« Los individuos con HPB tienen dificultad para iniciar la miccidn y mayor deseo de orinar.

ADENOCARCINOMA PROSTATICO

Por lo regular, los adenocarcinomas se forman en la zona periférica de la préstata en las gldndulas prostdticas

principales (casi siempre la cara posterior).

- Estos sujetos padecen alteraciones del flujo urinario y muestran sangre en la orina.

- Las mds de las veces los adenocarcinomas prostdticos metastatizan hacia los huesos de la pelvis, los cuerpos
vertebrales o las costillas.

+ Se acompana de elevacion de la fosfatasa dcida prostdtica y el antigeno prostdtico especifico.

D. Aparato reproductor femenino
1. El dtero es un drgano con forma de pera que se ubica entre la vejiga y el recto. Se
constituye con musculo liso y consta de un fondo, un cuerpo, un istmo y un cuello

uterino (fig. 5-4, 5-6 y 5-8).

a. El fondo es superior a los orificios de las trompas uterinas, que se hallan en la
unién del cuerpo con el fondo.

b. El cuerpo del dtero comienza bajo las trompas uterinas e incluye al istmo.

c. El cuello uterino (conducto endocervical) inicia por debajo del istmo en el ori-
ficio interno y se continda hasta el orificio externo, que se abre en el tercio supe-
rior de la vagina.

d. En 50% de las mujeres el dtero se encuentra en anteversién (doblado en sentido
anterior en la unién del cuello uterino y la vagina) y yace en la cara superior de la
vejiga (fig. 5-6).

e. En 25% de las mujeres el ttero se halla en retroversién (doblado en sentido pos-
terior) y en otro 25% en posicién media.

UTERO BICORNE

El utero bicorne se forma cuando no se fusionan los conductos paramesonéfricos (conductos de Miiller) (fig. 5-8b).
En una variedad comun de este defecto congénito, el titero posee dos cuernos que se fusionan cerca del cuello ute-
rino y se abren hacia la vagina.

f. El dtero facilita el desplazamiento del esperma desde el cuello uterino hasta los
orificios de las trompas de Falopio, ofrece un ambiente protector y nutritivo para
el embrién y el feto y se contrae para expulsar al feto de término y la placenta
hacia la vagina durante el trabajo de parto.

2. Las trompas uterinas poseen una porcion intramural, un istmo, un dmpula y un
infundibulo.

a. La porcién intramural se encuentra por dentro de la pared uterina entre el
fondo y el cuerpo.

b. El istmo tiene una pared muscular gruesa y se extiende desde la pared uterina
hasta el émpula.

c. El dmpula se halla dilatada y constituye el segmento mds largo de la trompa de
Falopio.
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Figura 5-8a. Tomografia por computadora de la seccién transversal de la pelvis
femenina. g, vejiga; b, cuerpo uterino; ¢, uréter; d, iliaca externa; e, gliteo mayor;
f, recto abdominal.

Figura 5-8b. Utero bicorne con medio de contraste. m, cuerno del Gtero bicorne;
n, cuerpo uterino; o, vagina; p, trompa de Falopio.
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d. El infundibulo es el segmento distal de la trompa de Falopio. El extremo distal
del infundibulo termina en las fimbrias y comprende al ostium, que se abre hacia
la cavidad peritoneal.

e. Las trompas uterinas facilitan el transporte del esperma desde el ttero y trasladan
al évulo hacia el ttero.

3. Los ovarios se encuentran adyacentes al infundibulo de la trompa de Falopio; con-
tienen foliculos ovéricos en desarrollo.

OVULACION

Durante la ovulacion, un segundo oocito sale a través de la pared del ovario hacia la cavidad peritoneal (fig. 5-4).
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+ El ostium del infundibulo de la trompa de Falopio se halla muy cerca del ovario.

« Las fimbrias del infundibulo atrapan al évulo y lo llevan hacia el ostium.

FECUNDACION

Durante la fecundacion, un espermatozoide se fusiona con un oocito secundario; el sitio mds frecuente de fecun-
dacion es el dmpula de la trompa uterina.

IMPLANTACION ECTOPICA

La mayor parte de las implantaciones ectépicas ocurre en el dmpula de la trompa de Falopio.

« Las pacientes con un embarazo tubario ectépico manifiestan amenorrea, hemorragia vaginal y dolor abdomi-
nal. Este dolor simula en ocasiones una apendicitis.

+ Las mujeres con un embarazo tubario roto sufren hemorragia intraperitoneal, que se acumula en el fondo de
saco de Douglas.

« La causa mds frecuente de un embarazo tubario es la enfermedad inflamatoria pélvica.

4. La vagina es un tubo que conecta al ttero con el vestibulo.

a. En su porcién superior, la vagina rodea al cuello del dtero en ¢l fondo de saco y
forma el ectocérvix, que termina en el conducto endocervical a un lado del orifi-
cio externo. Casi 95% de las neoplasias cervicales aparece en la zona de transicién
entre ectocérvix vaginal y conducto endocervical.

b. La vagina atraviesa el hiato urogenital del diafragma pélvico y el diafragma uro-
genital.

c. En su porcién inferior, el orificio externo de la vagina se abre hacia el vestibulo
en la linea media entre la uretra y el cuerpo perineal.

d. El fondo de saco posterior de la vagina tiene un recubrimiento en su porcién
externa de peritoneo del ligamento ancho, que se dobla en la cara anterior del
recto y forma el fondo de saco de Douglas.

e. La vagina funciona como érgano de copulacién y sirve como ruta para la sa-
lida del liquido menstrual y el feto y la placenta durante el trabajo de parto y el
parto.

EPISIOTOMIA

La episiotomia es la incision que se practica en la pared posterior de la vagina durante el trabajo de parto.
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- La episiotomia media se extiende en sentido posterior sobre la linea media a través del cuerpo perineal.

- La episiotomia mediolateral se extiende a través de los musculos bulboesponjoso y transverso. Esta incision
conlleva menos riesgo de lesionar las fibras del esfinter anal externo.
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5. Los ligamentos anchos son dobleces de peritoneo que forman un mesenterio a par-
tir del cual quedan suspendidas las trompas de Falopio, los ovarios y la mayor parte
del ttero.

a. El mesometrio es la porcién del ligamento ancho que se encuentra adyacente al
titero, el mesosdlpinx es la seccidn a partir de la cual se suspenden las trompas de
Falopio y el mesovario es la parte que suspende a los ovarios.

b. Los vestigios del goberndculo, el ligamento redondo del ttero y el ligamento
ovérico propio cruzan el mesometrio y el mesovario, respectivamente.

c. La base del ligamento ancho contiene a los ligamentos cervicales transversos
(cardinales).

(1) Los ligamentos cervicales transversos poseen condensaciones de tejido
conjuntivo y constituyen el soporte del cuello uterino y la vagina.

(2) La arteria y vena uterinas y el uréter atraviesan los ligamentos cervicales
transversos; en la zona adyacente al cuello uterino, la arteria uterina pasa por

arriba del uréter (fig. 5-4).

TECNICA DE HISTERECTOMIA Y URETER

Durante una histerectomia existe la posibilidad de lesionar o ligar un uréter por su proximidad con el cuello ute-
rinoy la arteria uterina.

IV. El

perineo contiene al diafragma urogenital y el origen de los genitales ex-

ternos.

A.

El diafragma urogenital se ubica por debajo del diafragma pélvico y consta de muscu-

los esqueléticos; posee un revestimiento de fascia (fig. 5-2 a 5-4).

1. En ambos sexos, la uretra cruza el diafragma urogenital y en la mujer también la
vagina.

2. El diafragma urogenital comprende a los midsculos perineales transversos profun-
dos y el esfinter uretral (esfinter uretral externo), que encierra a la uretra.

3. La fascia superior del diafragma urogenital recubre la cara superior del diafragma
urogenital.

4. La fascia inferior del diafragma urogenital o membrana perineal reviste la cara in-
ferior del diafragma urogenital y constituye el sitio donde se adhieren los cuerpos
eréctiles y los musculos esqueléticos de la raiz del pene y el clitoris.

. El fondo de saco perineal profundo contiene al esfinter uretral y el musculo peri-

neal transverso profundo en ambos sexos (fig. 5-3 y 5-4).

1. El fondo de saco perineal profundo se halla entre las fascias superior e inferior del
diafragma urogenital.

2. En los varones, el fondo de saco perineal profundo incluye la porcién membra-
nosa de la uretra y las glindulas bulbouretrales (de Cowper); los conductos de
las glindulas bulbouretrales se unen dentro de la uretra peniana.

3. En las mujeres, el fondo de saco perineal profundo contiene a la uretra y la vagina.

El fondo de saco perineal superficial incluye a los pilares y bulbos del pene y el

clitoris, formados por tejido eréctil.

1. Ambos pilares se fijan a la rama isquiopubica y la membrana perineal y contindan
en forma de cuerpos cavernosos hasta el pene y el clitoris.

2. En los varones, el bulbo del pene yace en la linea media, se une a la membrana peri-
neal y contiene a la uretra peniana.
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3. En las mujeres, los bulbos vestibulares se localizan en la pared del vestibulo con ma-
yores gldndulas vestibulares (de Bartholin).
4. Los pilares y bulbos poseen un recubrimiento de misculos esqueléticos.

a. Los musculos isquiocavernosos cubren a los pilares y los misculos bulboes-
ponjosos a los bulbos (fig. 5-4). Ambos musculos se contraen durante los reflejos
sexuales para limitar el drenaje venoso de los tejidos eréctiles y ayudar a mantener
la ereccién.

b. En los varones, los musculos bulboesponjosos se contraen y expulsan esperma-
tozoides y liquido seminal de la uretra peniana durante la eyaculacién y orina
durante la miccidn.

c. Los misculos perineales transversos superficiales se adhieren al cuerpo peri-
neal por detrds del bulbo del pene en el varén y el vestibulo en la mujer. Estos
musculos se contraen y proporcionan soporte al cuerpo perineal.

5. La fascia de Colles forma el limite superficial del espacio perineal superficial. Se
contintia con la fascia dartos del escroto, la fascia peniana superficial que cubre al
pene y el clitoris y la fascia de Scarpa de la pared abdominal.

LACERACION DE LA URETRA PENIANA

La laceracion de la uretra peniana provoca extravasacion de orina en el fondo de saco perineal superficial que
se extiende hasta las regiones cubiertas por fascia (que se continta con la fascia de Colles). La orina extravasada
puede encontrarse alrededor del pene, el escroto y la fascia profunda de Scarpa en la cara anterior de la pared ab-
dominal. La diferencia principal entre los fondos de saco perineales masculinos y femeninos es la ubicacién de las
gldndulas bulbouretrales y las gldndulas vestibulares mayores.
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+ Las gldndulas bulbouretrales se localizan en el fondo de saco profundo en el varén.
+ Las gldndulas vestibulares mayores se sitiian en el fondo de saco superficial en la mujer.

D. Los genitales externos en el varén incluyen el pene, los testiculos y el escroto (fig. 5-3

y 5-5). El pene consta de dos cuerpos cavernosos y un cuerpo esponjoso.

1. El cuerpo esponjoso es la continuacién del bulbo peniano y se halla en la cara
ventral del pene. El cuerpo esponjoso rodea a la uretra peniana y forma el glande del
pene.

2. Las gldndulas parauretrales o de Littré tienen una posicién adyacente a la uretra
peniana y la lubrican.

3. Los dos cuerpos cavernosos son extensiones de los pilares y se ubican en la cara
dorsal del pene.

4. La fascia peniana profunda o de Buck encierra a los tres cuerpos eréctiles, la vena
dorsal profunda, los nervios dorsales y las arterias dorsales del pene.

E. Los genitales externos incluyen en la mujer dos pares de labios que rodean al vestibulo
y el clitoris (fig. 5-4).
1. Los labios mayores se forman con tejido conjuntivo y grasa y son los homdlogos
del escroto; los ligamentos redondos del dtero terminan en los labios mayores.
2. Los labios menores son mediales a los labios mayores y se sittan en las paredes late-
rales del vestibulo.
3. El vestibulo es una cdmara en la que se abren la uretra y la vagina después de atrave-
sar el diafragma urogenital.
a. La uretra se abre en el vestibulo en la linea media por detrds del clitoris. A un
lado de la uretra se encuentran las glindulas parauretrales (de Skene), que son
homélogas de la préstata; sus secreciones lubrican la uretra y el vestibulo.
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b. La vagina se abre en el vestibulo en la linea media por detrds de la uretra.
c. Los bulbos vestibulares yacen en las paredes del vestibulo y se unen en la base
del clitoris.
4. El clitoris consta de dos cuerpos cavernosos, que forman el cuerpo y el glande del
clitoris.

V. Ramas directas de la aorta irrigan el recto y las génadas.

A. La arteria rectal superior, que se origina en la arteria mesentérica inferior, perfunde
al recto y el conducto anal por arriba de la linea pectinea junto con la arteria rectal
media.

B. Las arterias testiculares y ovdricas proceden de las arterias renales y la arteria mesen-
térica inferior. Las arterias ovdricas atraviesan el borde del estrecho superior de la pelvis
para irrigar a los ovarios; las arterias testiculares no atraviesan el borde del estrecho
superior de la pelvis sino que cruzan por los conductos inguinales para irrigar a los tes-
ticulos.

VI. Las visceras de la pelvis y las estructuras perineales, asi como las paredes de la
pelvis, la regién glitea y la cara medial del muslo, reciben irrigacién de las ramas
de la arteria iliaca interna (fig. 5-9).

A. Ramas de las visceras pélvicas
1. La arteria umbilical emite una o dos arterias vesicales superiores que irrigan a la

vejiga. La arteria umbilical se obstruye mds alld de las arterias vesicales superiores y
forma el ligamento umbilical medial.

Arteria iliaca comun Aorta abdominal

Arteria iliaca externa

Hacia la pared:
Iliolumbar

Umbilical \ \/ Sacra lateral
1{“"3-? C Hacia la extremidad inferior:

= Glatea superior

Hacia las visceras pélvicas: .~

Vesical superior— | Glitea inferior

Vaginal o vesical inferior
) Obturator
Arteria del conducto

deferente o uterina Hacia el perineo:

. Pudenda interna
Recta media

Figura 5-9. Ramas de la arteria iliaca interna.
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2. La arteria uterina (mujeres) es casi siempre rama de la arteria umbilical, atraviesa
el ligamento cervical transverso y pasa sobre el uréter hasta llegar al cuello uterino.
Avanza por el ligamento ancho para irrigar al cuello uterino, el cuerpo y fondo del
titero y las trompas de Falopio.

3. La arteria del conducto deferente (varones) se origina en la arteria vesical inferior y
perfunde al conducto deferente y el testiculo.

4. Por lo regular, la arteria vaginal (mujeres) es rama de la arteria uterina y discurre a
través del ligamento cervical transverso y debajo del uréter para irrigar a la vejiga y la
vagina por arriba del diafragma pélvico.

5. La arteria vesical inferior (varones) riega la cara inferior de la vejiga y la prostata.
6. Por lo general, la arteria recta media es rama de la arteria pudenda interna. Perfunde
al recto y el conducto anal por arriba de la linea pectinea y las vesiculas seminales.

B. Ramas perineales

1. La arteria pudenda interna irriga las estructuras del perineo.

2. Este vaso abandona la pelvis a través del agujero cidtico mayor, atraviesa la espina
isquidtica y el agujero cidtico menor para llegar hasta el perineo.

3. La arteria pudenda interna se proyecta a través del conducto pudendo en la pared
lateral de la fosa isquioanal.

a. La arteria rectal inferior perfunde al conducto anal por debajo del diafragma
pélvico.

b. La rama perineal irriga a los musculos de los fondos de saco perineales superfi-
cial y profundo y la piel de los labios, el vestibulo y el escroto.

c. La arteria del bulbo y la arteria profunda del pene y el clitoris son las que rie-
gan los tejidos eréctiles, la gldndula bulbouretral y la gldndula vestibular mayor.

d. La arteria dorsal del pene y el clitoris perfunde el tejido eréetil y la piel del pene
y el clitoris, respectivamente.

C. Ramas de la pared pélvica

1. La arteria iliolumbar cruza el borde del estrecho superior de la pelvis para irrigar a
los musculos iliaco, psoas mayor y menor y cuadrado lumbar.

2. La arteria sacra lateral riega las estructuras situadas en las paredes de la pelvis
menor y emite ramas hacia el conducto sacro a través del agujero sacro ventral.

D. Ramas de las extremidades inferiores
1. La arteria gliitea superior abandona la pelvis a través del agujero cidtico mayor e
irriga los musculos gliteo mayor, medio y menor.
2. La arteria gldtea inferior deja la pelvis a través del agujero cidtico mayor y per-
funde al gliteo mayor.
3. La arteria obturatriz abandona la pelvis menor con el nervio obturador a través del
agujero obturador y riega la cara medial del muslo.

VII. El nervio pudendo inerva a los musculos esqueléticos del diafragma pélvico y
fondos de saco perineales en el perineo y la piel que recubre a éste.
A. El nervio pudendo se forma con las ramas ventrales de los nervios raquideos sacros
2,83y S4.
B. El nervio pudendo abandona la pelvis por arriba del diafragma pélvico a través del
agujero cidtico mayor, luego pasa por la espina isquidtica y penetra en el conducto pu-
dendo antes de atravesar el agujero cidtico menor.
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C. El nervio pudendo tiene tres ramas principales.

1. El nervio rectal inferior es rama del nervio pudendo y su origen se ubica en la en-
trada del conducto pudendo, después atraviesa la fosa isquioanal ¢ inerva al esfinter
externo, la piel del conducto anal por debajo de la linea pectinea y la piel que cubre
al tridngulo anal.

El nervio perineal emite ramas superficiales conocidas como nervios escrotales pos-
teriores, que inervan la piel de la cara posterior del escroto, y nervios posteriores de
los labios, que inervan la piel de los labios mayores y el vestibulo. Ademds, tiene una
rama profunda que inerva a los mudsculos de los fondos de saco perineales superfi-
ciales y profundos, incluidos los musculos transversos del perineo, esfinter uretral,
bulboesponjoso e isquiocavernoso.

El nervio dorsal del pene y el clitoris inerva la piel del pene y el clitoris, respectiva-
mente.

N

3

D. El nervio pudendo tiene fibras sensitivas generales, como las que transmiten el dolor
desde las estructuras del perineo (tercio inferior de la vagina, uretra, conducto anal bajo
la linea pectinea, genitales externos y piel del perineo).

E. El nervio pudendo provee la sensibilidad al dolor durante la segunda fase del trabajo de
parto a causa de la distensién o laceracién del tercio inferior de la vagina conforme el
feto atraviesa los diafragmas pélvico y urogenital.

BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO

Para suprimir el dolor del trabajo de parto se realiza un bloqueo del nervio pudendo en el sitio donde cruza la
espina isquidtica. La espina isquidtica se palpa a través de la pared lateral de la vagina.
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F. El nervio pudendo tiene varias funciones motoras.

1. En primer lugar conserva la continencia urinaria voluntaria al facilitar la contrac-
cién del esfinter uretral.

2. Mantiene la continencia fecal voluntaria al promover la contraccién del esfinter
anal externo.

3. También suministra apoyo a las visceras pélvicas y ayuda a prevenir el prolapso de
las visceras pélvicas al posibilitar la contraccién del musculo esquelético en los dia-
fragmas pélvico y urogenital.

4. El nervio pudendo contribuye a mantener la ereccién del pene y el clitoris durante
los reflejos sexuales al facilitar la contraccién de los musculos isquiocavernoso y bul-
boesponjoso.

5. Este nervio facilita la expulsién de orina a través de la uretra peniana durante la
miccidn y de espermatozoides y liquido seminal durante la eyaculacién al promover
la contraccién de los musculos bulboesponjosos.

VIIL. Los nervios espldcnicos dorsales inferiores y lumbares proporcionan iner-
vacién simpdtica al musculo liso y las gldndulas de la pelvis y el perineo (fig.
5-10).

A. Estos nervios constan de axones simpdticos preganglionares que proceden de los seg-
mentos T11 a L2 de la médula espinal.
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T11| b Tronco simpatico paravertebral
T12|

L1 >\

L2 | )

Nervios esplacnicos lumbares
(simpaticos preganglionares)

Plexo hipogastrico superior

Nervio hipogastrico

Nervios esplacnicos pélvicos
(parasimpaticos preganglionares)

Plexo hipogastrico inferior

Ganglio prevertebral

Ganglios terminales Inervacion simpatica
posganglionar hacia el
conducto deferente

y el esfinter vesical

Nervios cavernosos,
nervios hacia el detrusor
y las estructuras provenientes
del intestino posterior

Figura 5-10. Inervacién auténoma de la pelvis.
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B.

Los axones simpdticos preganglionares en estos nervios hacen sinapsis en el ganglio me-

sentérico inferior o bien atraviesan el borde del estrecho pélvico superior en el plexo

hipogdstrico superior para establecer sinapsis en los ganglios prevertebrales del

plexo hipogdstrico inferior o alguno de sus plexos subsidiarios.

1. El plexo hipogdstrico superior consta de axones simpdticos y fibras de dolor vis-
ceral.

2. Las fibras de dolor visceral regresan a la médula espinal con los nervios espldcnicos
dorsales inferiores y lumbares.

Los nervios espldcnicos dorsales inferiores y lumbares tienen varias funciones motoras.

1. Facilitan la contraccién del esfinter vesical, que es el musculo liso situado en la
base de la vejiga que permite que la vejiga se llene e impida la eyaculacién retré-
grada.

2. Posibilitan la contraccién del musculo liso del conducto deferente, la préstata y
las vesiculas seminales durante la emisién; de ese modo los espermatozoides y los
componentes del liquido seminal pueden alcanzar la uretra prostdtica.

3. Permiten el vaciamiento de los secretores de las glindulas bulbouretrales y
vestibulares mayores, que lubrican la uretra peniana y el vestibulo, respectiva-
mente.

4. Facilitan la contraccién del esfinter anal interno y ayudan a la continencia fecal.

Los nervios espldcnicos lumbares y dorsales inferiores propagan el dolor de las es-
tructuras del intestino posterior y las visceras pélvicas cubiertas por peritoneo, incluidas
la vejiga y la mayor parte del dtero.

Los nervios espldcnicos lumbares y dorsales inferiores transmiten el dolor visceral
del fondo, cuerpo y cuello del ttero y tercio superior de la vagina durante la primera
etapa del trabajo de parto. El dolor de las visceras pélvicas se refiere en ocasiones hacia
los dermatomas de T11 a L1.

IX. Los nervios espldcnicos pélvicos (o nervios pélvicos) inervan al musculo liso y

las
A.

B.

glindulas de la pelvis y el perineo (fig. 5-8).
Los nervios espldcnicos pélvicos tienen axones parasimpdticos preganglionares que
se originan en las neuronas de los segmentos medulares S2, S3 y $4.

Estos nervios son bifurcaciones de las ramas ventrales de S2, S3 y S4 a medida que
emergen del agujero sacro ventral.

. Los nervios espldcnicos pélvicos se unen a los nervios espldcnicos simpdticos en el plexo

hipogdstrico superior para formar el plexo hipogdstrico inferior. El plexo hipogdstrico
inferior tiene axones simpdticos y parasimpdticos y fibras sensitivas.

. Estos nervios hacen sinapsis en los ganglios terminales ubicados en la pared de la ve-

jiga y el intestino posterior (tercio distal del colon transverso hasta la linea pectinea del
conducto anal) y en el plexo hipogdstrico inferior.

. Los nervios espldcnicos pélvicos contienen fibras sensitivas que responden a la disten-

sidn de la vejiga, el recto, el ttero y la vagina. Los nervios pélvicos conducen el dolor de
las visceras pélvicas que no estdn cubiertas por peritoneo.

. Los nervios pélvicos espldcnicos tienen varias funciones motoras.

1. Los nervios espldcnicos pélvicos facilitan el vaciamiento vesical durante la miccién
al permitir la contraccién del mdsculo detrusor en la pared vesical.
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2. Estimulan las secreciones glandulares y la peristalsis en las estructuras que se deri-
van del intestino posterior.

3. Facilitan el vaciamiento del recto durante la defecacién al relajar el esfinter anal
interno y posibilitar la contraccidn del musculo liso en el dmpula rectal.

4. Permiten la ereccién al inducir la dilatacidn de las arterias helicinas del pene en los
tejidos eréctiles.

5. Los nervios espldcnicos pélvicos estimulan la actividad secretora de la préstata,
vesiculas seminales y gldndulas bulbouretrales y vestibulares.

X. La miccién es el proceso por medio del cual la orina fluye desde la vejiga hasta la
uretra. El reflejo vesical la regula.

A. El reflejo vesical tiene dos componentes: una fase de llenado y otra de vaciamiento.
1. Fase de llenado

a. Durante la fase de llenado, los receptores de distensién en la pared vesical que
tienen inervacién de las fibras sensitivas de los nervios espldcnicos pélvicos res-
ponden a la presencia de orina en la vejiga y al grado de distensién de la pared
vesical.

b. Se activa un centro de almacenamiento vesical en el sistema nervioso central
que estimula a los nervios simpdticos para que inhiban al detrusor, lo cual hace
posible que la pared vesical se distienda sin contraerse.

c. A medida que la vejiga se llena, la pared vesical comprime al orificio oblicuo de
los uréteres y ello impide el reflujo de orina hacia ellos.

d. Cerca del umbral para la miccién se percibe de manera consciente la vejiga
llena.

e. Las fibras que conducen el dolor y que la vejiga llena estimula discurren junto
con los nervios espldcnicos dorsales y lumbares inferiores y refieren al dolor a
los dermatomas de T11 a L1 en los cuadrantes inferiores de la pared abdominal.

Fase de vaciamiento

a. Durante la fase de vaciamiento se alcanza el umbral para la miccién y se ac-
tiva el centro de la miccién localizado en el sistema nervioso central.

b. Los esfinteres uretral y vesical se relajan, los nervios espldcnicos pélvicos facili-

tan la contraccidn del detrusor y pasa orina a lo largo de la uretra.

El miisculo bulboesponjoso se contrae en el varén para expulsar la orina de la

uretra peniana cerca del final de la miccién.

d. El diafragma toracoabdominal y los musculos abdominales se contraen para
elevar la presion intrapélvica sobre la vejiga, con lo que se acelera el flujo de la
orina.

N

o

B. El reflejo vesical depende de los nervios simpdticos y parasimpdticos y los nervios pu-

dendos.

ALTERACIONES DE LA MICCION

Las lesiones que anulan a los centros reguladores del sistema nervioso central para el almacenamiento de
orina o la miccién, o bien las vias corticales que regulan a estos centros, producen trastornos vesicales supraes-
pinales.

El reflejo vesical se preserva puesto que las fibras sensitivas y motoras de los nervios simpdticos, parasimpdticos y
pudendos no se danan.

CORRELACION
CLINICA
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La vejiga desinhibida o infantil es consecuencia de lesiones en las dreas corticales que regulan el almacena-
miento de la miccién y los centros del vaciamiento. En estos pacientes, la vejiga se llena con normalidad pero se
vacia de manera repentina y completa, como sucede con los nifios, con muy poco riesgo de infeccién por la presen-
cia de orina residual.

La vejiga espinal, automadtica o espdstica es efecto de anomalias medulares por arriba del nivel sacro. En estos
sujetos no se inhiben las neuronas parasimpdticas que inervan al musculo detrusor cuando la vejiga se distiende
durante el llenado. El detrusor se contrae como respuesta a una distension minima y precipita su vaciamiento fre-
cuente.

La vejiga tiende a ser pequena y estar contraida. En ocasiones hay orina residual después del vaciamiento, lo que
incrementa el riesgo de infeccion.

La vejiga atoénica se produce por una lesién en la médula sacra o las raices de los nervios raquideos sacros
en la cola de caballo o cauda equina. Estas anormalidades alteran los componentes nerviosos del reflejo
vesical.

En estos individuos, la vejiga se llena hasta su capacidad mdxima, pero escurre orina de modo continuo de la ure-
tra puesto que el detrusor no se contrae para vaciar la vejiga y el esfinter uretral voluntario es débil.

Los pacientes con vejiga atdnica tienden a retener un volumen considerable de orina con un riesgo elevado de
infeccién y orinan por rebosamiento.

XI. La defecacién es el proceso por medio del cual se vacia el contenido del recto.

A. Las fibras viscerales aferentes que regulan la distension del recto y el conducto anal
por arriba de la linea pectinea se proyectan de regreso hacia la médula espinal sacra en
los nervios espldcnicos pélvicos.

B. Los nervios espldcnicos pélvicos facilitan la peristalsis al estimular las contracciones
del musculo liso del dmpula rectal.

C. Inhiben a los esfinteres anal interno y externo, lo que posibilita el vaciamiento del
contenido rectal.

XII. Los reflejos sexuales masculinos y femeninos comprenden ereccidn, secrecidn,
emisién y eyaculacién. Estos reflejos se propagan a través de nervios simpdticos y
parasimpdticos y los nervios pudendos.

A. La ereccidn se realiza en particular mediante los nervios espldcnicos pélvicos y los ner-
vios cavernosos posganglionares.

1. La ereccidn es efecto de la relajacién del musculo liso vascular y la dilatacidn, el des-
pliegue y el llenado de las arterias de los tejidos eréetiles de los pilares y los cuerpos
cavernosos, el bulbo y el cuerpo esponjoso.

2. Las contracciones de los musculos isquiocavernoso y bulboesponjoso (que inervan
las ramas perineales del nervio pudendo) ayudan a conservar la ereccién.

LESIONES DE LOS NERYIOS CAYERNOSOS

Durante la operacion de préstata se lesionan algunas veces los nervios cavernosos.

« Los nervios cavernosos discurren a un lado de la prostata antes de atravesar el hiato urogenital para penetrar en
el perineo.

« En estos pacientes aparece la impotencia (que es la incapacidad de lograr una ereccion).

B. La secrecidén también se efecttia a través de los nervios espldcnicos pélvicos.
1. En el vardn, los nervios espldcnicos pélvicos estimulan la actividad secretora de la
préstata, vesiculas seminales y gldndulas bulbouretrales.

CORRELACION
CLINICA
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2. En las mujeres, los nervios espldcnicos pélvicos estimulan la actividad secretora de
las gldndulas vaginales y vestibulares mayores; la vagina se dilata y el ttero se des-
plaza de la anteversién o retroversion a la posicién central en la pelvis.

C. La emisidn se lleva a cabo gracias a los nervios espldcnicos dorsales inferiores y lum-
bares.

1. Durante la emisién, la contraccién del musculo liso del conducto deferente y el
musculo liso de la préstata y las vesiculas seminales estimula en el varén la salida de
espermatozoides y liquido seminal a través de los conductos deferentes y el conducto
eyaculador hasta la uretra prostdtica. También se liberan secreciones de la préstata a
la uretra prostdtica.

2. La contraccién del esfinter vesical ubicado en la base la vejiga impide la eyaculacién
retrégrada o el reflujo de liquido seminal hacia la vejiga.

D. Poco después de la emisién tiene lugar la eyaculacién por accién del nervio pudendo.

1. Durante la eyaculacién se relaja el esfinter uretral.

2. En la eyaculacién, las contracciones ritmicas del misculo bulboesponjoso impul-
san a los espermatozoides y el liquido seminal a través de la uretra membranosa y
peniana.

PROBLEMAS CLINICOS

Relacione las caracteristicas clinicas de las preguntas 1 a 10 con el sitio correspondiente de una
lesién de uno o varios nervios de acuerdo con las opciones A-E. (Las opciones se pueden utilizar
una vez, varias veces o ninguna.)

A. Nervios espldcnicos pélvicos
B. Nervios espldcnicos lumbares
C. Nervio rectal inferior

D. Nervio perineal

E. Nervio dorsal del pene

. Debilidad del esfinter anal interno

. Debilidad para contraer la vejiga

Impotencia (incapacidad para conseguir una ereccién)

. Incapacidad para percibir la plenitud vesical

Debilidad del esfinter uretral

Los espermatozoides y el liquido seminal penetran en la vejiga durante la eyaculacién
. Debilidad del esfinter anal externo

Dolor por hemorroides externas

. Dificultad para mantener una ereccidn

© ¥ ® NV oA W N e

10. Debilidad del diafragma urogenital
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Un varén de 18 afios de edad se lacera la uretra peniana en el bulbo del pene. Se ha extravasado
orina desde la uretra hasta las regiones recubiertas por una prolongacién de la fascia sobre el bulbo.

11. ;Dénde se podria encontrar orina extravasada?
A. Fosa isquioanal
B. Cara media del muslo
C. Cara anterior de la pared abdominal
D. Vaina del recto por debajo del musculo recto
E. Regién glitea

Una mujer embarazada se somete a un bloqueo de los nervios pudendos para reducir el dolor du-
rante el trabajo de parto y el parto.

12. ;Qué complicaciones puede sufrir esta paciente como consecuencia de la técnica?

A. Incapacidad para contraer y vaciar la vejiga

B. Incapacidad para percibir la plenitud vesical

C. Incapacidad para vaciar el recto

D. Debilidad del esfinter vesical voluntario

E. Incapacidad para contraer los musculos de la cara anterior de la pared abdominal
13. ;Dénde se localiza el musculo anestesiado?

A. Fondo de saco perineal superficial

B. Fosa isquioanal

C. Pelvis menor

D. Arriba del diafragma pélvico

E. Diafragma urogenital
En las semanas posteriores al parto la madre manifiesta prolapso uterino.

14. ;Cudles son las estructuras que tal vez se debilitaron durante el parto y causaron este tras-
torno?

A. Musculo piriforme

B. Ligamento suspensorio
C. Ligamento sacroespinoso
D. Musculo pubococcigeo

E. Musculo perineal transverso superficial

Un vardén de 45 afios de edad tiene trastornos en la defecacidn, infecciones vesicales frecuentes y
dificultad para tener relaciones sexuales. Estos problemas se deben a espondilolistesis del sacro,
que comprime las rafces sacras en la cola de caballo o cauda equina.

15. ;Cudles de las caracteristicas siguientes describen una de las dificultades de este paciente?
A. Lavejiga se llena con normalidad pero se vacfa de manera repentina y completa.

B. La vejiga se contrae en respuesta a una distensién minima, lo que ocasiona un vacia-
miento reflejo involuntario frecuente.
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C. La vejiga se llena hasta su mdxima capacidad, pero la orina escurre a través de la uretra
de modo continuo puesto que el detrusor no se contrae para vaciar la vejiga.

D. Se acumula liquido seminal en la vejiga durante la emisidn y eyaculacidn.

E. El conducto deferente carece de peristalsis.
Durante una operacién de prostata se lesionan los nervios secretomotores.

16. ;Cudles son los signos o sintomas que padece este individuo?
A. Impotencia
B. Incapacidad para contraer el musculo elevador del ano
C. Alteraciones sensitivas en la piel del escroto
D. Ausencia de peristalsis del conducto deferente
E. Eyaculacién retrégrada de liquido seminal hacia la vejiga
Un tumor comprime la arteria iliaca comun.
17. ;La irrigacién de qué estructuras no se modifica?
A. Musculo detrusor
B. Musculo gliteo mayor
C. Testiculo
D. Musculo recto abdominal
E. Cuerpo esponjoso

Se lesionan los nervios que contienen los axones de las neuronas motoras del segmento L2.

18. ;Qué signos o sintomas experimenta este sujeto?
A. Debilidad para vaciar la vejiga
B. Ausencia de peristalsis en el recto
C. Debilidad en los musculos de la pantorrilla
D. Debilidad del esfinter uretral interno
E. Incontinencia fecal

Una mujer joven llega al servicio de urgencias y al examinarla se le encuentra en estado de cho-
que. Muestra signos de una hemorragia interna. La exploracién vaginal revela cuello blando.
La paciente manifiesta amenorrea de un mes y antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica. Se
diagnostica un embarazo ectdépico roto.

19. ;Dénde se implantan con mayor probabilidad los embarazos ectépicos?
A. Ligamento ancho
B. Cuerpo del titero
C. Porcién ampular de la trompa de Falopio
D. Saco posterior de la vagina

E. Parte infundibular de la trompa de Falopio

129
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20.
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La exploracién fisica de la paciente de la pregunta 19 revela una masa liquida palpable. Es
probable que esta tumoracién contenga el producto de la implantacién rota. Con toda segu-
ridad esta masa se encuentra en:

A. La transcavidad de los epiplones

B. El fondo de saco rectouterino

C. El fondo de saco vesicouterino

D. Detrés del fondo de saco de la vagina

E. El ligamento ancho

RESPUESTAS
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. La respuesta es C. La laceracién de la uretra peniana provoca la extravasacién de orina hacia

el fondo de saco perineal superficial y la cara anterior de la pared abdominal.

La respuesta es D. Se debilita el esfinter uretral, que es la tnica opcién con inervacién del
nervio pudendo y que se contrae para mantener la continencia urinaria.

La respuesta es E. El esfinter uretral se halla en el diafragma urogenital.

La respuesta es D. El diafragma pélvico, de manera especifica el misculo pubococcigeo, ayuda
a prevenir el prolapso o la hernia de las visceras pélvicas después del parto.

La respuesta es C. El paciente sufre vejiga aténica. A menudo se retiene un volumen conside-
rable de orina con un riesgo elevado de padecer infecciones y se orina por rebosamiento.

La respuesta es A. En la operacién de préstata es posible dafiar los nervios cavernosos. En
estos sujetos aparece la impotencia o incapacidad para lograr una ereccién.

La respuesta es C. Al testiculo lo irriga una arteria testicular, que proviene de la aorta abdomi-
nal cerca del sitio de la obstruccién. Las demds opciones reciben su perfusién de las ramas de
la arteria iliaca interna distales a la obstruccidn.
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18. La respuesta es D. El esfinter uretral interno tiene inervacién de los axones simpdticos que
discurren con los nervios espldcnicos dorsales inferiores y lumbares, incluido L2. Los segmen-
tos medulares que se encuentran debajo de L2 inervan a las demds opciones.

19. La respuesta es C. El sitio mds frecuente de la implantacion ectdpica es el dmpula de la trompa
de Falopio.

20. La respuesta es B. En posicidn erguida, el liquido presente en la cavidad peritoneal tiende a
acumularse en el fondo de saco rectouterino de Douglas.
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I. Huesos y articulaciones

A. La cintura escapular consta de la clavicula y la escdpula (u oméplato) y de clla se sus-
penden el hdmero y el resto de la extremidad superior; estos dos tltimos se apartan del
esqueleto axil para incrementar la amplitud del movimiento (fig. 6-1).

1. El extremo medial de la clavicula se articula con el esterndn en la articulacién ester-
noclavicular, que es la tnica existente entre el esqueleto axil y la extremidad superior.
a. La articulacién esternoclavicular comprende un disco articular que la divide en
dos cavidades.
b. Entre el disco articular y el esterndn, la clavicula se desplaza hacia delante o atrds.
c. Entre el disco articular y el extremo medial de la clavicula, la clavicula se eleva y
deprime.
d. La clavicula puede rotar alrededor de su ¢je longitudinal en la articulacién esterno-
clavicular.
2. El extremo lateral de la clavicula se articula con el acromion escapular en la articula-
cién acromioclavicular.

FRACTURA DE CLAVICULA

La clavicula suele fracturarse en su punto mds débil entre los tercios medio y lateral.

- El musculo esternocleidomastoideo eleva los dos tercios mediales de la clavicula y el peso de la propia extre-
midad deprime al tercio lateral o bien lo aduce el misculo pectoral mayor.

= Algunas veces se lacera la rama ventral de C8 y T1 en el cordon medial del plexo braquial por una fractura.

TRAUMATISMO DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Los traumatismos de hombro causan una subluxacion del acromion en la articulacién acromioclavicular. El li-
gamento coracoclavicular, que se extiende desde el acromion hasta la apdfisis coracoides de la escdpula, impide
la luxacion en la articulacién acromioclavicular.

3. La cintura escapular se eleva, deprime y desplaza hacia delante o atrds sobre la pared
tordcica (cuadro 6-1).
B. La articulacién glenohumeral es una enartrosis que permite la flexién y extensién, la
abduccién y aduccién y la rotacién medial y lateral (cuadro 6-2).
1. En esta articulacion, la cabeza del hiimero se articula con la fosa glenoidea de la es-
cdpula.
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Art1culac1on acromioclavicular

Clavicula*
- ¥, / Espina de la escapula
v

Escapula 1 Fe

i . '
5 ? -

Epicondilo medial* "-

Olécranon

Clbito

Cabeza cubital
Apofisis estiloides
H

Huesos del carpo

Huesos metacarpianos 1’ E‘l‘l

| |
i

S — /‘/— Acromion

Tubérculo mayor
Cabeza

Cuello quirdrgico*

Tuberosidad deltoidea

Escotadura espiral para
el nervio radial*

Humero

Borde supracondileo lateral

Epicondilo lateral

Cabeza del radio

Radio

Tubérculo radial dorsal
Apofisis estiloides*

Escafoides*

Falange proximal
Falange distal

*Sitios frecuentes de fracturas

Figura 6-1. Huesos de la extremidad superior (proyeccién posterior).
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Cuadro 6-1. Musculos que actlan en la cintura escapular (hombro).

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion

Elevacion Elevador de la escapula Escapular dorsal C4,5
Porcién superior del trapecio  Accesorio

Depresién Pectoral menor Pectoral medial C7,8
Porcién inferior del trapecio ~ Accesorio C6,7,8
Dorsal ancho Toracodorsal

Desplazamiento en sentido Serrato anterior Toracico largo C5,6,7

anterior Pectoral menor Pectoral medial C7,8

Retraccion Romboides mayor y menor Escapular dorsal C5
Parte media del trapecio Accesorio Cl-5

Rotacion lateral de la escdpula  Mitad inferior del serrato Torécico largo C5,6,7

(en abduccién) anterior Accesorio Cl-5
Secciones superior e inferior
del trapecio

Rotacion medial de la escapula  Romboides mayor y menor Escapular dorsal ~ C5

(en aduccién) Elevador de la escdpula Escapular dorsal  C4,5

2. La escdpula gira en sentido lateral (superior) o medial (inferior) sobre la pared tordcica
durante la abduccién y aduccién del himero en el plano de la articulacién glenohu-

meral.

a. Por cada dos grados de abduccién del brazo en la articulacién glenohumeral, la es-
cdpula rota en sentido lateral o superior un grado.

b. En la abduccién completa de 180°, el himero sufre una abduccién aproximada de
120° en la articulacién glenohumeral y la escdpula gira unos 60°.

3. Los tendones del manguito rotador refuerzan la cdpsula articular de la articulacién
glenohumeral ¢ incluyen a los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo

menor y subescapular.

INFLAMACION DEL MANGUITO ROTADOR

En ocasiones, los tendones de los muisculos del manguito rotador se laceran o inflaman.

CORRELACION
CLINICA

- Eltenddn que se lesiona con mds frecuencia es el supraespinoso.

Los pacientes con laceracién del manguito rotador sufren dolor por delante y arriba de la articulacién glenohume-
ral durante la abduccion.
4. La cdpsula de la articulacién glenohumeral se refuerza mediante varios ligamentos.
a. Las bandas glenohumerales sustentan la cara anterior de la articulacién.
b. El ligamento coracohumeral refuerza la cara superior de la articulacidn.
5. El ligamento coracoacromial impide el desplazamiento de la cabeza humeral en sen-
tido superior.
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Cuadro 6-2. Musculos que actian en la articulacion del hombro (glenohumeral).

Segmentos principales

Accion Masculos participantes Inervacion de inervacion
Flexién del htmero Pectoral menor, cabeza clavicular  Pectoral lateral C5,6,7
Porcién clavicular del deltoides Axilar C5,6
Vientre corto del biceps Musculocutdneo C5,6
Coracobraquial Musculocutaneo Ce6,7
Extension del humero Fibras posteriores del deltoides  Axilar C5,6
Dorsal ancho Toracodorsal C6,7,8
Redondo mayor Subescapular inferior  Cé
Abduccion del himero Fibras medias del deltoides Axilar C5,6
Supraespinoso Supraescapular C5
Aduccién del himero Parte esternocostal Pectorales C6-TI
del pectoral mayor medial y lateral
Dorsal ancho Toracodorsal C6,7,8
Redondo mayor Subescapular inferior  C5, 6
Rotacion lateral de la Fibras posteriores Axilar C5,6
escapula en abducciéon del deltoides
Infraespinoso Supraescapular C5,6
Redondo menor Axilar Cé
Rotacion medial de la Pectoral mayor Pectorales medial y C5-TlI
escapula en aduccién lateral
Dorsal ancho Toracodorsal Cé6,7,8
Porcién clavicular del deltoides Axilar C5,6,7
Redondo mayor Subescapular inferior  C5,6
Subescapular Subescapular
superior e inferior C5,6

LUXACION DEL HUMERO

En una luxacién del humero en la articulacion glenohumeral, la cabeza del hiimero se desplaza en sentidos
inferior y luego anterior para colocarse por debajo de la apdfisis coracoides. La luxacion de la cabeza humeral

distiende a los nervios axilar o radial.

FRACTURA DEL HUMERO

Durante la fractura del cuello quirtrgico del htimero se dafia a menudo el nervio axilar y algunas veces se la-

cera la arteria circunfleja humeral posterior.

La fractura del tubérculo mayor del hiimero produce avulsion del tubérculo mayor y separacion de los musculos

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA

del manguito rotador del humero. En los sujetos con fractura del tubérculo mayor, el musculo que queda del man-
guito rotador, el subescapular, gira en sentido medial al hiimero en el plano de la articulacién glenohumeral.
La fractura transversa del himero distal a la tuberosidad deltoidea provoca abduccion del fragmento proximal

gracias al deltoides.
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En una fractura diafisaria (espiral) del hiimero se puede danar el nervio radial y en ocasiones se lacera la arteria
braquial profunda.
En los individuos con una fractura supracondilea del hiimero, las contracciones del triceps y el braquial acortan
el brazo. No es infrecuente que se lesione el nervio mediano por una fractura intercondilea o supracondilea en el
extremo distal del humero.
C. Las articulaciones del codo incluyen a la humerorradial, humerocubital y radiocubi-
tal proximal.
1. El radio se articula con la cabeza del himero en el plano de la articulacién humero-
rradial (fig 6-1).
2. La escotadura troclear del cibito se articula con la tréclea humeral en la articulacién
humerocubital.
3. Las articulaciones humerorradial y humerocubital son diartrosis que permiten
flexién y extensién (cuadro 6-3).
4, La escotadura radial del cubito se articula con la cabeza del radio en la articulacién
radiocubital proximal; esta articulacién y la radiocubital distal posibilitan la prona-
cién y supinacién (cuadro 6-4).

EP'CONDILlTls !CORRELACION}
La epicondilitis lateral (codo de tenista) es la inflamacion del tenddn extensor comtin por la extension y flexion L_cmca

forzadas del antebrazo en el codo. Estos sujetos padecen dolor sobre el epicéndilo lateral, que se irradia sobre la
cara posterior del antebrazo.

La epicondilitis medial (codo de golfista) es la inflamacién del tenddn flexor comtn por la flexion y pronacion
repetidas del antebrazo en el codo.

FRACTURA DEL EPICONDILO MEDIAL

En una fractura del epicéndilo medial del hiimero se lesiona a menudo el nervio cubital.

CORRELACION
CLINICA

D. Los huesos del carpo se articulan en su porcién proximal con el radio y el ctbito con las
articulaciones radiocarpiana y cubitocarpiana y en su seccién distal con los metacarpos

en las articulaciones carpometacarpianas (fig. 6-1).

1. La articulacién radiocarpiana se forma con el extremo distal del radio y los huesos es-
cafoides y semilunar; la articulacién cubitocarpiana se integra con el extremo distal del
ctbito, un disco articular y el hueso piramidal del carpo. Las articulaciones radiocar-
piana y cubitocarpiana permiten la flexidn, extensién, abduccidn (desviacién radial) y
aduccién (desviacién cubital) (cuadro 6-5).

Cuadro 6-3. Musculos que actdan en las articulaciones humerocubital y humerorradial.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Flexién del cubito y radio Braquial Musculocutdneo C5,6
Biceps braquial Musculocutaneo C5,6
Braquiorradial Radial C5,6

Extensién del cubito y radio Triceps braquial Radial c7,8
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Cuadro 6-4. Musculos que actdan en las articulaciones radiocubitales proximal y distal.

Segmentos principales
Accion Musculos participantes  Inervacion de inervacion

Pronacién (el radio gira Pronador redondo Mediano Cé6,7

sobre el cubito) Pronador cuadrado Mediano (nervio C8,Tl
interéseo anterior)

Supinacién (el radio vuelve  Supinador Radial (rama profunda)
a su posicién anatémica) Biceps braquial Musculocutaneo

FRACTURA DE COLLES

La fractura de Colles del tercio distal del radio provoca en ocasiones avulsion de la ap6fisis estiloides de la
didfisis del radio.

CORRELACION
CLINICA

+ Enestos casos el radio se acorta y la apdfisis estiloides del ctibito se proyecta en situacion mds distal que la apdfi-
sis estiloides del radio.

+ Enlos pacientes con una fractura del tercio distal del radio, el antebrazo y la mano exhiben una "deformidad de
tenedor" por el desplazamiento del tercio distal del radio en sentido posterior.

2. Los ocho huesos del carpo se disponen en dos filas.
a. La hilera proximal comprende, en orden lateral a medial, al hueso escafoides, se-
milunar, piramidal y pisciforme.
(1) El pisciforme es anterior al piramidal.
(2) Es un hueso sesamoideo incrustado en el tendén del flexor cubital.
b. La hilera distal incluye, en orden lateral a medial, al trapecio, trapezoide, hueso
grande y ganchoso.

Cuadro 6-5. Musculos que actdan en las articulaciones de la mufieca.

Segmentos principales
Accion Masculos participantes Inervacion de inervacion

Flexién de la mano Flexor cubital del carpo Cubital Cc8
Flexor radial del carpo Mediano Cé,7

Extension de la mano Extensor cubital del carpo  Radial (rama profunda) C7,8
Extensor radial largo Radial Cé6,7
del carpo
Extensor radial corto Radial (rama profunda) Cé6,7
del carpo

Abduccion (desviacién radial) Extensores radiales largo Radial (rama profunda) Cé6,7
de la mano y corto del carpo
Flexor radial del carpo Mediano Ce,7

Aduccién (desviacién cubital) Flexor cubital del carpo Cubital Cc8
de la mano Extensor cubital del carpo  Radial (rama profunda) C7,8
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LUXACION DEL SEMILUNAR

El semilunar es el hueso del carpo que se luxa con mds frecuencia.
« Por lo general, el semilunar se luxa hacia delante en el tinel del carpo.
« Laluxacién del semilunar produce sindrome del tinel del carpo (véase la descripcion mds adelante).

CORRELACION
CLINICA

3. La parte posterior del tinel del carpo se forma con los ocho huesos del carpo.

a. El retindculo flexor completa la cara anterior del tinel del carpo; se fija en su por-
cién medial al hueso pisciforme y ganchoso y en su porcidn lateral a los tubérculos
del escafoides y el trapecio.

b. El tiinel del carpo contiene al nervio mediano y nueve tendones que se originan
en tres musculos flexores (flexor superficial y profundo de los dedos y flexor del
dedo gordo) en la porcidn anterior del antebrazo.

4. El canal de Guyon se ubica entre el pisciforme y el gancho del hueso ganchoso en
posicién superficial respecto del tinel del carpo. El nervio, la arteria y la vena cubitales
atraviesan la mufieca para llegar hasta la mano después de cruzar el canal de Guyon.

=

En cada uno de los cuatro dedos, las tres articulaciones se integran con un metacarpo
y tres falanges: una articulacién metacarpofaldngica, una interfaldngica proximal y
una interfaldngica distal.

1. En las articulaciones metacarpofaldngicas, los metacarpos se articulan con las fa-
langes proximales. Estas articulaciones son de tipo condiloideo y permiten la flexidn,
extensién, abduccién y aduccién (cuadro 6-6).

2. En las articulaciones interfaldngicas proximales, las falanges proximales se articulan
con las falanges medias. En las articulaciones interfaldngicas distales, las falanges
medias se articulan con las falanges distales. Ambos tipos de articulaciones son diartro-
sis que posibilitan la flexién y la extensién (cuadro 6-6).

e

El dedo pulgar tiene tres articulaciones: una carpometacarpal, una metacarpofaldngica

y una interfaldngica.

1. La articulacién carpometacarpal tiene forma de silla de montar y se crea con el primer
metacarpiano y el trapecio. Hace posible la flexién, extensién, abduccidn, aduccién y
rotacién (cuadro 6-7).

2. Las acciones en la articulacién metacarpofaldngica e interfaldngica son similares a las
de estas articulaciones en los dedos.

@

Los tendones de los dos musculos extensores del pulgar y el abductor largo del pulgar
forman los limites de la tabaquera anatémica, region pequefa situada en la porcién pos-
terolateral de la mufieca.
1. El extensor corto y extensor largo del pulgar forman el borde lateral de la tabaquera
anatémica.
2. El extensor largo del dedo pulgar forma el borde medial de la tabaquera anatémica.
a. Los huesos escafoides y trapecio se ubican en el piso de la tabaquera anatémica.
b. La arteria radial cruza por la tabaquera anatémica y la rama superficial del nervio
radial inerva la piel que la cubre.

FRACTURA DEL ESCAFOIDES

El escafoides es el hueso del carpo que se fractura con mds frecuencia.

- Los individuos con fractura del escafoides padecen dolor e hipersensibilidad sobre la tabaquera anatémica. La
porcion proximal del escafoides sufre a menudo necrosis avascular puesto que la irrigacién del hueso llega de
manera inicial a la porcién distal y por tltimo a la proximal.



Accion

Masculos participantes

Cuadro 6-6. Musculos que actlan en las articulaciones de los dedos.

Inervacion

Segmentos principales
de inervacion

Flexion, todos los dedos

Articulaciones
metacarpofalangicas

Lumbricales

Interéseos

Mediano, indice y medio
Cubital (rama profunda),
anular y mefique

Cubital (rama profunda)

Articulacién
metacarpofalangica
del dedo mefiique

Flexor del dedo
mefique

Cubital (rama profunda)

Articulaciones
interfaldngicas proximales

Flexor superficial
de los dedos
Lumbricales

Mediano

Mediano, indice y medio
Cubital (rama profunda),
anular y mefiique

C7,C8,TI

C8,Tl
C8,Tl

Articulaciones
interfaldngicas distales

Flexor profundo
de los dedos

Hacia el indice y dedo
medio

Mediano (nervio
interdseo anterior)
hacia el anular y
meidique

Cubital (rama profunda)

Extension

Avrticulaciones
metacarpofalangicas
de todos los dedos

Extensor de los dedos

Radial (rama profunda)

Dedo indice

Extensor del indice

Radial (rama profunda)

Dedo meiique

Extensor del dedo
meifique

Radial (rama profunda)

Extension

Articulaciones
interfalangicas

Lumbricales

Mediano, indice y medio

Cubital (rama profunda),
anular y mefique

Interdseos

Cubital (rama profunda)

Abduccion

Articulaciones
metacarpofalangicas

Interéseos dorsales
Abductor del dedo
meifique

139

Cubital (rama profunda)
Cubital (rama profunda)

(contintia)
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Cuadro 6-6. Musculos que actlan en las articulaciones de los dedos (continuacion).

Segmentos principales
Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion

Aduccion

Articulaciones metacarpofalangicas  Interdseos palmares Cubital C8,TI

de todos los dedos con (rama profunda)
excepcion del dedo medio

Oposicion

Dedo meiique Oponente del dedo Cubital
mefique (rama profunda)

IL. Irrigacién (fig. 6-2)

A. La arteria subclavia procede de la arteria braquiocefdlica en el lado derecho y el cayado
de la aorta en el lado izquierdo y se convierte en la arteria axilar en el borde izquierdo de
la primera costilla. El tronco tirocervical de la subclavia da origen a las arterias supraes-
capular y la cervical transversa, que irrigan a los musculos que se fijan a la escdpula.

Cuadro 6-7. Musculos que acttan en las articulaciones del pulgar.

Segmentos principales
Accion Misculos participantes Inervacion de inervacion

Flexion

Todas las articulaciones, Flexor largo del dedo pulgar Mediano (nervio interéseo
en particular las anterior)
interfalangicas

Articulacién Flexor corto del dedo pulgar ~ Mediano (rama recurrente)
metacarpofaldngica

Extension

Todas las articulaciones  Extensor largo del dedo pulgar  Radial (rama profunda) C7,8

Articulacién Extensor corto del dedo Radial (rama profunda) C7,8
metacarpofaldngica pulgar

Abduccion Abductor largo del dedo pulgar  Radial (rama profunda) C7,8

Abductor corto del dedo pulgar Mediano (rama recurrente) C8,T]

Aduccion Aductor del dedo pulgar Cubital (rama profunda) C8,TlI

Oposicion Oponente del dedo pulgar Mediano (rama recurrente) C8,T]




/4> Capitulo 6: Extremidad superior 141

Arteria cervical transversa Arteria carétida coman

Arteria supraescapular Tronco tirocervical

Tronco braquiocefalico
Arteria toracoacromial

o . Cayado adrtico
Arteria circunfleja

humeral posterior
(discurre con el
nervio axilar)

Pectoral menor

Arteria mamaria interna
1 (discurre con el nervio toracico largo)
Arteria c1rcun(leja Arteria subescapular
humeral anterior
Arteria braquial
(discurre con el nervio mediano)

Arteria braquial profunda f
(discurre con el nervio radial)
|

. .*ll Iy A% Arterias colaterales cubitales inferiores
Arteria interosea f

recurrente }

[
f‘, Arterias recurrentes cubitales
anterior y posterior Inserto:

Arteria recurrente radial ) Aﬁ
Arteria interésea comin —— ¥
Arteria interosea posteriorI
|

. . |
Arteria interosea anterior-
Arteria radial {
(pasa a través de la
tabaquera anatémica) K A

f
) /
rd “#—— Hueso pisciforme

Arco palmar profundo

Arteria cervical transversa

Arteria cubital Arteria supraescapular

(discurre con el nervio cubital)

Arteria
axilar

Arterias metacarpianas palmares

Arco palmar superficial
Arterias digitales palmares comunes

: Arterias
iU -.L_»‘¥ Arterias digitales palmares

Musculo redondo mayor intercostales

Rama escapular
circunfleja de la
arteria subescapular

Figura 6-2. Arterias que irrigan la extremidad superior. Inserto: circulacién escapular colateral.

1. La arteria supraescapular:

a. Cruza el tridngulo posterior del cuello.

b. Pasa sobre el ligamento escapular transverso.

c. Irriga al supraespinoso e infraespinoso en la cara posterior de la escdpula.
2. La arteria cervical transversa:

a. Cruza el tridngulo posterior del cuello.
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b. Se divide en dos ramas, una superficial que irriga al trapecio.
c. Forma también una rama profunda (arteria escapular dorsal) que irriga al romboide
y elevador de la escdpula.

B. La arteria axilar se divide en tres porciones gracias al pectoral menor y tiene seis ramas:
una que proviene de la primera porcién, dos de la segunda y tres de la tercera.
1. La arteria tordcica superior perfunde a los primeros dos espacios intercostales y al
serrato anterior.
2. La arteria toracoacromial riega la pared anterior de la axila, que comprende al muscu-
lo pectoral, el deltoides, la clavicula y la articulacién acromioclavicular.
3. La arteria mamaria externa discurre junto con el nervio tordcico largo e irriga al se-
rrato anterior, los musculos pectorales y la mama.
4. La arteria subescapular es la rama mds grande de la arteria axilar.
a. Emite a la arteria escapular circunfleja, que pasa alrededor del borde lateral de la
escdpula e irriga al redondo mayor, redondo menor e infraespinoso.
b. Da origen a una arteria toracodorsal, que irriga al dorsal ancho.
5. La arteria humeral circunfleja posterior procede de la zona adyacente a la arteria
subescapular.
a. Discurre con el nervio axilar a través del espacio cuadrangular alrededor del cuello
quirtrgico del himero.
b. Irriga al deltoides, redondo mayor y redondo menor, asi como al vientre largo del
triceps.
6. La arteria humeral circunfleja anterior es menor que la posterior y riega a los muscu-
los de la cara anterior del brazo.

OBSTRUCCION DE LA ARTERIA AXILAR

En una obstruccion de la primera o segunda secciones de la arteria axilar o la subclavia, la escapular cir-
cunfleja y las ramas toracodorsales de la arteria subescapular contribuyen a la circulacién colateral, que forma
un puente en la obstruccion (véase el inserto de la fig. 6-2). Se crean anastomosis por arriba y atrds de la escdpula
entre las ramas toracodorsal y escapular circunfleja de la arteria subescapular y las arterias supraescapular, esca-
pular dorsal e intercostal posterior.

C. La arteria braquial continda a partir de la axilar en el borde inferior del tendén del re-
dondo mayor e irriga las caras anterior y posterior del brazo.
1. La arteria braquial profunda traza una espiral alrededor de la porcién media de la
didfisis del himero junto con el nervio radial.
2. La arteria braquial profunda perfunde al musculo triceps braquial y contribuye a la
circulacién colateral alrededor del codo.

CONTRACTURA ISQUEMICA DE YVOLKMANN

La contractura isquémica de Volkmann es consecuencia de una fractura supracondilea del himero. El desplaza-
miento del hiimero como efecto de la fractura comprime a la arteria braquial y produce isquemia del antebrazo
y la mano. En estos pacientes, la mano se encuentra flexionada en la murieca y los dedos se flexionan en las articu-
laciones interfaldngicas.

CONTRACTURA DE DUPUYTREN

La contractura de Dupuytren se debe a la fibrosis y el acortamiento de la aponeurosis palmar. El engrosamiento
y acortamiento de las bandas de aponeurosis sobre los tendones flexores provocan la flexion del dedo anular y
mernique.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
|__cLiNicA

CORRELACION
|__cLiNicA
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D. Las arterias radial y cubital proceden de la arteria braquial en la fosa cubital e irrigan al
antebrazo y la mano.
1. La arteria cubital riega la cara medial del antebrazo y la mano.
a. La arteria interésea comun:

(1) Surge de la arteria cubital en la fosa cubital.

(2) Se divide y crea una arteria interdsea anterior y una posterior, que perfunden a
los musculos profundos de las caras anterior y posterior del antebrazo, respecti-
vamente.

b. El arco superficial:

(1) Es continuacién de la arteria cubital.

(2) Forma el arco palmar superficial en la palma de la mano y se ramifica
para emitir las arterias metacarpianas palmares, que irrigan a la mano y los
dedos.

c. La rama profunda de la arteria cubital se anastomosa con la porcién medial del
arco palmar profundo.
2. La arteria radial irriga la cara lateral del antebrazo y la mano.
a. La rama superficial de la arteria radial:
(1) Procede de la arteria radial en el plano de la mufieca.
(2) Se anastomosa con la porcién lateral del arco palmar superficial.
b. La porcién distal de la arteria radial:

(1) Se proyecta en la zona dorsal de la mufieca y atraviesa el piso de la tabaquera
anatémica.

(2) Penetra en la porcién profunda de la palma de la mano después de cruzar entre
los dos vientres del primer musculo interdseo dorsal.

(3) Crea el arco palmar profundo que se ramifica para formar las arterias metacar-
pianas dorsales, que a su vez riegan la mano y los dedos.

III. Drenaje venoso

A. Las venas basilica y cefdlica son vasos superficiales que surgen de una red venosa situada
en la cara dorsal de la mano.

1. La vena cefélica se origina en la cara lateral de la red venosa, avanza en la cara antero-
lateral del antebrazo y el brazo, cruza entre los musculos deltoides y pectoral mayor y
drena en la vena axilar.

2. La vena basilica se origina en la porcién medial de la red venosa, cruza por la cara
medial del antebrazo, discurre con la arteria braquial en el brazo y se une a la vena
braquial para formar la vena axilar.

B. Las venas profundas de la extremidad superior se proyectan con las arterias del mismo
nombre.

IV. Inervacién (fig. 6-3 a 6-6, cuadro 6-8)

A. La extremidad superior recibe inervacién del plexo braquial, que se forma con las ramas
ventrales entrelazadas de los nervios raquideos de C5 a T1.

B. El patrén tipico de ramificacion de las ramas ventrales del plexo braquial es 5-3-6-3-
10-5.
1. Cinco ramas ventrales de los nervios raquideos C5 a T'1 (también conocidas como las
cinco raices) se entrelazan para formar tres troncos.
a. Las ramas ventrales de C5 y CG6 se unen para conformar el tronco superior.
b. La rama ventral de C7 se contintia como el tronco medio.
c. Las ramas ventrales de C8 y T1 se unen para constituir el tronco inferior.
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. L . Nervio escapular dorsal
[ Fibras de la division posterior

[] Fibras de la divisién anterior Nervio supraescapular \l

Nervio pectoral lateral

Cordon lateral \ e

Cordodn posterior

Cordon medial

Nervio musculocutaneo

5

™ Nervio pectoral

Nervio medial

mediano

Nervios subescapulares
(superior e inferior)

Nervio toracodorsal
(nervio subescapular medio)

Nervio axilar

1
\ Nervio braquial cutaneo interno
Nervio radial Nervio accesorio del braquial cutaneo interno

Nervio cubital

Figura 6-3. Anatomia del plexo braquial.

Nervio toracico largo

GRADIENTE DE INERVACION

Las ramas ventrales del plexo braquial poseen un gradiente de inervacion en sentido proximal a distal.

« Los nervios que poseen fibras de las ramas superiores del plexo (C5 y C6) inervan a los musculos proximales
de la extremidad superior (esto es, los musculos que actdan en la cintura escapular y el hombro).

« Los nervios que tienen fibras de las ramas inferiores del plexo (C8 y T1) inervan a los musculos distales (p. ej,
musculos de la mano).

+ Los nervios con fibras de las ramas intermedias del plexo (C6 a C8) inervan a los musculos que actian sobre
todo en el codo y la muiieca.

2. Cuando cada tronco se divide en una porcién anterior y otra posterior se forman seis
divisiones.

IMPORTANCIA DE LAS FIBRAS DE LAS DIVISIONES ANTERIOR Y POSTERIOR

Los musculos de la cara anterior del brazo, cara anterior del antebrazo y la mano que actuan en esencia
como flexores tienen inervacion de nervios que contienen fibras de la division anterior. Los nervios musculocutd-
neo, cubital, mediano, lateral y pectoral medial poseen fibras de la divisién anterior.

CORRELACION
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|__cLiNicA

\&/




/4> Capitulo 6: Extremidad superior

145

Tronco superior:
lesionado por traumatismos

Raiz de C7:
se comprime por una lesion
de un disco cervical

Nervio axilar:

lesionado por fractura del cuello
quirdrgico; luxacion del humero;
inyecciones intramusculares

.'l. ¥
Nervio radial en la 4

hendidura espiral: |
lesionado por las fracturas
de la diafisis humeral

Tronco inferior del nervio braquial:
se comprime por una costilla cervical
1 o por un tumor de Pancoast de pulmén

Nervio radial:
se comprime en la axila por el uso
incorrecto de una muleta

Nervio radial | o II
(rama profunda):
se distiende con la
subluxacion del radio

Nervio mediano:

se comprime por la fractura

supracondilea de himero; C4
sindrome del pronador redondo

Nervio cubital: ‘
se lesiona durante los traumatismos

menores repetidos; fractura T
del epicondilo medial del himero

Nervio interdseo anterior:
se comprime en la parte profunda

[
Rama recurrente | del antebrazo

del nervio mediano: |
lesionado por ff

¢ o/ Nervio mediano:
laceracion superficial |
f

comprimido en el sindrome
del tnel del carpo y por
luxacion del semilunar

) = -. I 11
ra - !
i Nervio cubital:
A J lesionado por traumatismos /
| 8 J en la palma de la mano; fractura
| 1I : | del gancho del hueso ganchoso
| i
1 1

\ Dermatomas de la
S extremidad superior

Figura 6-4. Anatomia clinica principal de la inervaciéon de la extremidad superior.
Inserto: dermatomas de la extremidad superior.
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Ramas cutaneas
del nervio mediano
a los dedos

Ramas del dedo cubital
profundo hacia los r'_\
interdseos y el aductor |

del dedo pulgar

Rama recurrente

del nervio mediano
hacia los musculos

de la eminencia tenar

Abductor del dedo menique

Abductor corto (en la eminencia hipotenar)

del pulgar
(en la eminencia tenar)

Gancho del hueso ganchoso
Trapecio

Rama cutanea palmar

Nervio cubital en el canal
del nervio mediano

de Guyon
Retinaculo flexor
Pisciforme
Escafoides

Rama cutanea del nervio cubital
hacia el dorso de la mano

Cabeza del radio Flexor del carpo

Nervio mediano en el tinel cubital
del carpo (no se muestran Clbito
los nueve tendones del tunel)

Figura 6-5. Anatomia de los nervios mediano y cubital de la mufieca.

Los musculos de la cara posterior del brazo y el antebrazo que actian en particular como extensores reciben
su inervacion de los nervios que contienen fibras de la division posterior. Los nervios axilar, radial y subescapular
superior, medio e inferior contienen fibras de la divisién posterior.

3. Cuando las fibras de las divisiones anterior y posterior se unen se forman tres cordones.
a. Las fibras de la divisién anterior de los troncos superior y medio se unen para inte-
grar el cordén lateral y las fibras de la divisién anterior del tronco inferior conti-

nuan en la forma del cordén medial.



/4> Capitulo 6: Extremidad superior 147

Nervio mediano

Palma de la mano Dorso de la mano

Nervio cubital

Nervio cubital

Nervio radial
(rama superficial)

Figura 6-6. Distribucion de los nervios cutaneos en la palma y dorso de la mano.

b. Las fibras de la divisién posterior de los tres troncos se unen para crear el cordén
posterior. Estos cordones reciben el nombre de sus relaciones (lateral, medial o
posterior) con la arteria axilar.

4. A partir de las ramas, troncos y cordones ventrales se forman 10 nervios colaterales
antes de los cinco terminales. Cada nervio colateral contiene fibras de cuando menos
dos ramas ventrales adyacentes del plexo braquial.

5. Los tres cordones dan origen a cinco nervios terminales. Cada nervio terminal posee
fibras de al menos dos ramas ventrales adyacentes del plexo braquial.

a. A partir de los cordones lateral y medial surgen tres nervios terminales (musculo-
cutdneo, cubital y mediano) con forma de una M.

b. Dos nervios terminales surgen del cordén posterior: el radial y el axilar.

LESIONES DEL TRONCO DEL PLEXO

CORRELACION

CLINICA
Las lesiones que ocurren en el tronco del plexo darian a las ramas ventrales o los troncos del plexo braquial
proximales a la formacién y ramificacién de los nervios terminales y colaterales y tienen un efecto mucho mds ex- W
tenso que las lesiones observadas en los nervios colaterales o terminales.

SINDROME DE ERB-DUCHENNE

El sindrome de Erb-Duchenne es consecuencia de una lesién de las ramas ventrales de C5 y C6 en el tronco

superior del plexo (fig. 6-3 y 6-4, cuadro 6-8).

- Afecta en especial a los musculos proximales de la extremidad superior; por lo tanto, los musculos que actuan
en el hombro y el codo se debilitan.

CORRELACION
CLINICA
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En ocasiones se acompana de alteraciones de la sensibilidad cutdnea de los dermatomas C5y C6 en la cara lateral
del brazo, antebrazo, pulgar y dedo indice (inserto de la fig. 6-4).

En los sujetos con este sindrome, la extremidad superior permanece en posicion de “propina de mesero”, por
la falta de abduccion y debilidad de la flexion y rotacion lateral en la articulacion glenohumeral. El brazo se en-
cuentra en aduccion, extension y rotacion medial.

Algunas veces también se debilita la flexién y supinacién del codo y extension de la murieca. El antebrazo se
halla en pronacién y los flexores del carpo flexionan la mano en el plano de la murieca.

Los musculos romboides, el elevador de la escdpula y el serrato anterior no sufren alteraciones; los nervios que
inervan a estos musculos se originan de las ramas ventrales proximales a la lesion.

PARALISIS DE KLUMPKE

La pardlisis de Klumpke es resultado de la compresion de las ramas ventrales de C8 y T1 en el plano del tronco

inferior del plexo (fig. 6-3 y 6-4, cuadro 6-8).

« Los mds afectados son los musculos distales de la extremidad superior que reciben inervacion de las fibras de
C8yT1 en el tronco inferior.

Algunas veces se acompana de alteraciones de la sensibilidad cutdnea de los dermatomas C8 y T1 en la porcién

medial de la mano, el dedo anular, el dedo meriique y la parte medial del antebrazo (inserto de la fig. 6-4).

Los individuos con este sindrome manifiestan debilidad de los musculos intrinsecos de la mano que tienen iner-
vacion de las fibras de C8 o T1 en los nervios mediano y cubital, lo que da lugar a una combinacién de mano de
mono y mano en garra.

Estos pacientes muestran dificultad para empunar la mano por debilidad de los musculos que flexionan los
dedos en las articulaciones metacarpofaldngicas e interfaldngicas.

Los musculos que acttian en el hombro y el codo no sufren alteraciones.

La pardlisis de Klumpke también se debe a la compresion del tronco inferior a causa de una costilla cervical o
un tumor de Pancoast en la porcién apical de un pulmdn. Algunas veces se acompana de otros sintomas del
sindrome del estrecho tordcico superior.

C. A partir de las raices, troncos y cordones del plexo surgen 10 nervios colaterales.
1. Nervio supraescapular (C5, C6):

a. Procede del tronco superior del plexo y atraviesa el tridngulo posterior del cuello
por debajo del trapecio.

b. Pasa a través de la escotadura escapular bajo el ligamento escapular transverso su-
perior, a través de la fosa supraespinosa, alrededor de la espina escapular y hasta
la fosa infraespinosa.

c. Inerva a los musculos supraespinoso ¢ infraespinoso.

LESIONES DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

El nervio supraescapular se puede comprimir en su trayecto a través la escotadura escapular. Los pacientes con
una lesién del nervio supraescapular sufren dolor de hombro, debilidad en abduccién del brazo en la articulacion
glenohumeral y en la rotacién lateral de la articulacién glenohumeral.

2. Nervio pectoral lateral (C5, C6, C7):
a. Surge del cordén lateral.
b. Inerva al pectoral mayor, en particular su seccidn clavicular.
3. Nervio pectoral medial (C8, T1):
a. Se origina del cordén medial.
b. Inerva al pectoral menor, luego lo atraviesa para inervar al pectoral mayor; los ner-
vios pectorales lateral y medial reciben su nombre por su origen de los cordones
medial y lateral del plexo, respectivamente.

CORRELACION
|__cLiNicA

\&/

CORRELACION
CLINICA
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4. Nervio accesorio del braquial cutdneo interno (C8, T1):
a. Se origina en el cordén medial.
b. Inerva la piel de la cara medial del brazo.
5. El nervio braquial cutdneo interno (C8, T1):
a. Proviene del cordén medial en situacién distal respecto del nervio cutdneo braquial
medial.
b. Inerva la piel que cubre a la cara medial del antebrazo.
6. Nervio subescapular superior (C5, C6):
a. Surge del cordén posterior.
b. Inerva la porcién superior del musculo subescapular.
7. Nervio toracodorsal (C6, C7, C8) (o nervio subescapular medio):
a. Se origina en el cordén posterior entre los nervios subescapulares superior e inferior.

b. Inerva al dorsal ancho.

LESIONES DEL NERVIO TORACODORSAL

Los procedimientos quirurgicos de la axila pueden lesionar al nervio toracodorsal. Estos sujetos tienen dificultad
para elevar el tronco (como si intentaran subir o hacer ejercicios abdominales) y utilizar una muleta.

CORRELACION
CLINICA

8. Nervio subescapular inferior (C5, C6):
a. Procede del corddn posterior.
b. Inerva la porcién inferior de los miisculos subescapular y redondo mayor.

9. Nervio escapular dorsal (C5):
a. Se origina en la rama ventral de C5 del plexo.
b. Atraviesa el musculo escaleno medio y cruza por el tridngulo posterior del cuello.
c. Pasa por debajo del borde vertebral de la escépula.
d. Inerva al elevador de la escdpula, romboide mayor y romboide menor.

10. Nervio tordcico largo (C5, C6, C7):
a. Proviene de las tres ramas ventrales superiores del plexo braquial.
b. Pasa por detrds de C8 y ramas ventrales de T'1 y luego discurre en la parte superfi-
cial de la pared tordcica lateral junto con la arteria mamaria externa.

c. Inerva al musculo serrato anterior.

LESIONES DEL NERVIO TORACICO LARGO

Por lo general, el nervio tordcico largo se lesiona en el sitio donde pasa por arriba del serrato anterior en la pared
lateral del térax.

CORRELACION
CLINICA

« Los individuos con una lesion del nervio tordcico largo no pueden sostener el borde vertebral de la escdpula con-
tra la espalda, por lo que éste aparece “levantado” (levantamiento medial de la escdpula).

- Estas personas también padecen debilidad al intentar retraer la escdpula y dificultad para elevar el brazo por
arriba de la cabeza.

V. Los cinco nervios terminales del plexo

A. Nervio musculocutdneo (C5, C6y C7)
1. El nervio musculocutdneo comprende fibras de la divisién anterior de las tres ramas
ventrales superiores del plexo braquial.
2. Proviene del cordén lateral y atraviesa los musculos coracobraquiales hasta llegar al
compartimiento anterior del brazo.
3. El nervio musculocutdneo avanza entre el biceps y el braquial y emerge a un lado del
tendén bicipital.
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4.
5.

Inerva al coracobraquial, biceps braquial y braquial.
Contintia como nervio cutdneo braquial anterolateral, que inerva a la piel de la cara
lateral del antebrazo.

LESIONES DEL NERVIO MUSCULOCUTANEO (CUADRO 6-8)

Las lesiones del nervio musculocutdneo son raras.

- El nervio se comprime en el sitio donde pasa a través del musculo coracobraquial.

- Los pacientes con este tipo de lesién experimentan debilidad durante la flexion del antebrazo en el codo y en la
supinacion.

B. Nervio mediano (C6, C7, C8, T1)

1.

2.

3.

10.

11.

El nervio mediano comprende fibras de la divisién anterior de las ramas ventrales del
plexo braquial con excepcién de C5.

Las fibras de los cordones lateral y medial se unen por delante de la arteria axilar para
formar el nervio mediano.

El nervio mediano se proyecta en posicién medial hacia el tendén bicipital y la arteria
braquial en el brazo. Llega hasta el antebrazo después de pasar por delante del codo y
debajo de la aponeurosis bicipital.

. En el antebrazo, este nervio pasa entre los dos vientres del redondo pronador y luego

discurre entre el flexor del superficial de los dedos y el flexor profundo de los dedos
hasta llegar a la mufieca.

. El nervio mediano inerva a los musculos superficiales de la porcién anterior del

antebrazo, incluidos el flexor del carpo radial, palmar largo, flexor superficial de los
dedos y pronador redondo.

. Da origen al nervio interdseo anterior en la fosa cubital, que inerva a los musculos pro-

fundos de la cara anterior del antebrazo, como la mitad lateral del flexor profundo de
los dedos, el flexor largo del dedo pulgar y el pronador cuadrado. Los winicos miscu-
los de la cara anterior del antebrazo que no inerva el nervio mediano son el bra-
quiorradial (nervio radial), el flexor del carpo radial y la mitad medial del flexor pro-
fundo de los dedos (nervio cubital).

. El nervio mediano pasa por el tinel del carpo en el plano de la mufieca entre el reti-

ndculo flexor y los tendones de los flexores (fig. 6-5).

. Emite la rama recurrente distal al tinel del carpo, que inerva a los tres musculos de la

region tenar.

. El nervio mediano proyecta ramas musculares distales al tinel del carpo, que inervan

a los musculos lumbricales de los dedos {ndice y medio.

También origina a los nervios digitales palmares comunes y los nervios cutdneos
digitales propios, que inervan la cara palmar y lateral radial de tres dedos y la mitad
de otro (pulgar, indice, dedo medio y mitad del dedo anular) y los lechos ungueales de
dos dedos y la mitad de uno mds (fig. 6-5 y 6-6).

Por dltimo, el nervio mediano emite una rama cutdnea palmar proximal hacia el
tinel del carpo, que cruza por arriba del retindculo flexor e inerva la piel de la palma
hasta la base de los dedos laterales.

LESIONES DEL NERVIO MEDIANO (CUADRO 6-8)

En el sindrome del tunel del carpo, el nervio mediano se comprime en su trayecto a través del tinel del carpo entre
los tendones flexores y el retindculo flexor (fig. 6-4).

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
|__cLiNicA

\&/
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Los pacientes con sindrome del tunel del carpo sufren adormecimiento y dolor, en especial durante la noche,
en la cara palmar del pulgar, indice y dedo medio.

A menudo, la sensibilidad cutdnea de la cara lateral de la palma permanece intacta puesto que la rama pal-
mar del nervio mediano no cruza el tunel del carpo.

En algunos casos se acompana de debilidad de los miisculos de la region tenar y produce mano de mono, en
la que el paciente no puede oponer el pulgar, que se encuentra en aduccion y extension.

Los dos lumbricales laterales se debilitan y dan lugar a una posicion ligera de garra del indice y dedo medio
al disminuir su capacidad para flexionar las articulaciones metacarpofaldngicas y extender las articulaciones
interfaldngicas.

Otras veces el nervio mediano se comprime en una posicion proximal a la fosa cubital durante una fractura supra-
condilea del hiimero, o bien distal a la fosa cubital donde pasa entre los dos vientres del pronador redondo (fig. 6-4).

Ademds de alteraciones de la sensibilidad en la cara lateral de la mano y pérdida de la oposicién del pulgar, estos
sujetos padecen debilidad en la pronacién y para flexionar el pulgar, las articulaciones interfaldngicas proxima-
les y distales del indice y dedo medio y las articulaciones interfaldngicas distales de los dedos anular y menique.

Los individuos con cualquiera de estas lesiones tienen en ocasiones “mano de predicador”, en la cual los dedos
indice y medio permanecen extendidos mientras el paciente intenta flexionarlos para cerrar el purio.

Otras veces la rama recurrente del nervio mediano se lesiona en posicion distal al tunel del carpo por la lace-
racién del nervio adyacente a la eminencia tenar (fig. 6-5).

Una lesién de la rama recurrente afecta los musculos de la eminencia tenar y ello provoca mano de mono sin
deficiencias cutdneas.

LESIONES DEL NERVIO INTEROSEO ANTERIOR

En ocasiones el nervio interéseo anterior se comprime cerca de la membrana interésea en la zona profunda de
la cara anterior del antebrazo (fig. 6-4).

CORRELACION
CLINICA

+ Lalesion del nervio interéseo anterior induce debilidad durante la pronacién (pronador cuadrado) y la flexién de
los dedos indice y medio en las articulaciones interfaldngicas distales.

+ Los pacientes con una lesién del nervio interéseo anterior sufren debilidad para flexionar la falange distal del
pulgar (flexor largo del dedo pulgar) e incapacidad para formar la letra o tocar la punta del pulgar con la punta
del dedo indice.

C. Nervio cubital (C8, T1)

1. El nervio cubital consta de fibras de la divisién anterior de las ramas ventrales C8 y
T1, que provienen del cordén medial.

2. Se proyecta en la regién medial del brazo y llega hasta el antebrazo después de pasar
por detrds del codo a través de una hendidura entre el olécranon y el epicondilo me-
dial del himero.

3. El nervio cubital discurre entre los dos vientres del flexor del carpo cubital en la cara
anterior del antebrazo y luego avanza entre el flexor del carpo cubital y el flexor pro-
fundo de los dedos hasta llegar a la muiieca.

4. Inerva a un musculo y la mitad de otro en la cara anterior del antebrazo: el flexor cubi-
tal del carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos.

5. El nervio cubital emite una rama cutdnea palmar, que avanza por delante del reti-
ndculo flexor para inervar la cara medial de la palma de la mano.

6. También da origen a una rama cutdnea dorsal. Esta rama se divide en varios nervios
digitales dorsales, que inervan la piel del dorso de la mano en la base del dedo mefi-
que y la zona medial del dedo anular.

7. El nervio cubital atraviesa el canal de Guyon entre el hueso pisciforme y el gancho del
hueso ganchoso y por delante del tinel del carpo (fig. 6-5).
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8. Se divide en una rama superficial que inerva al palmar corto y la piel del lado medial
de la palma y el dorso de la mano, las caras dorsal y palmar del dedo mefiique y la
mitad medial del dedo anular (fig. 6-5 y 6-6).

9. El nervio cubital se divide en una rama profunda que inerva a los tres musculos de la
eminencia hipotenar y los dos musculos lumbricales de los dedos anular y mefique
(fig. 6-4 a 6-6). Esta rama pasa en la porcién profunda de la palma entre el flexor
corto del dedo meifiique y el abductor corto del dedo mefique e inerva al aductor del
dedo pulgar y a los siete musculos interdseos.

LESIONES DEL NERVIO CUBITAL (CUADRO 6-8)

El nervio cubital se comprime en el plano de la murieca en su trayecto entre el gancho del hueso ganchoso y el
hueso pisciforme en el canal de Guyon, o bien como consecuencia de una fractura del gancho del hueso ganchoso
(fig. 6-5).

+ Los sujetos con una lesién del nervio cubital en la murieca tienen una mano en garra cubital debido a la debili-
dad de los dos lumbricales mediales que se flexionan en las articulaciones metacarpofaldngicas y se extienden
en las articulaciones interfaldngicas de los dedos anular y menique.

- Estos individuos padecen también lasitud en la abduccién o aduccion de los dedos o el pulgar en las articulacio-
nes metacarpofaldngicas (musculos interdseos y aductor del dedo pulgar). Tampoco pueden sostener una hoja
de papel entre el pulgar y el indice o entre dedos adyacentes.

- La debilidad de los musculos interéseos provoca dedos indice y medio en garra (los dos lumbricales laterales,
que inerva el nervio mediano, no sufren cambios).

+ Los musculos de la eminencia hipotenar también se lesionan; estos sujetos acusan debilidad durante la flexion,
abduccién y oposicion del quinto dedo.

+ Algunas veces se acompana de alteraciones de la sensibilidad cutdnea de la cara medial de la mano y los dedos
mediales.

« El nervio cubital se dafia con mds frecuencia en el plano del codo en su trayecto adyacente al epicéndilo me-
dial del humero, o bien se comprime entre los dos vientres del flexor cubital del carpo (sindrome del tinel cubital)
(fig. 6-4).

« Ademds de la mano en garra y la debilidad para la abduccién y aduccién de los dedos, estos pacientes manifies-
tan lasitud para flexionar las articulaciones interfaldngicas distales de los dedos anular y mefique y la mano en
el plano de la muneca.

+ Los individuos con una lesion del nervio cubital en estos sitios padecen dolor y parestesias en un dedo medial y la
mitad de otro.

D. Nervio axilar (C5, C6)
1. El nervio axilar tiene fibras de la divisién posterior de las ramas ventrales de C5 y C6
en el cordén posterior.
2. Discurre a través del espacio cuadrangular alrededor del cuello quirdrgico del himero.
3. El nervio axilar inerva a los mudsculos deltoides y redondo menor.
4. Inerva la piel del brazo que recubre la fijacién del deltoides al htimero.

LESIONES DEL NERVIO AXILAR (CUADRO 6-8)

El nervio axilar se lesiona cuando se produce una luxacion de la cabeza del humero en la fosa glenoidea o por
una fractura del cuello quirdrgico del himero (fig. 6-4).

- Estas personas manifiestan debilidad en la abduccién del brazo en la articulacion glenohumeral al perder la ac-
cion del deltoides. Ademds, muestran alteraciones de la sensibilidad en la piel que cubre al deltoides.

« El deltoides se atrofia, con lo cual se pierde el contorno redondeado del hombro.
- Algunas veces existe debilidad en la rotacién lateral por debilidad del redondo menor.

CORRELACION
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E. Nervio radial (C5, C6, C7, C8,T1)

1. El nervio radial consta de fibras de la divisidn posterior del cordén posterior.

2. Cruza el tendén del dorsal ancho por detrds de la arteria axilar y luego pasa alrededor
de la cara posterior de la didfisis humeral entre la cabeza medial y lateral del triceps.

3. El nervio radial inerva a los tres vientres del triceps braquial, los mudsculos braquiorra-
dial y extensor largo del carpo radial y la piel de la cara posterior del brazo.

4. DPenetra en el antebrazo por delante del epicdndilo lateral del hamero.

5. En el tercio proximal del antebrazo, el nervio radial se divide y forma una rama cutd-
nea superficial y una rama muscular profunda.

a. La rama superficial del nervio radial inerva la piel de la cara lateral del antebrazo, la
porcién laterodorsal de la mano y la cara dorsal de los tres dedos laterales y la mitad
de otro en las articulaciones interfaldngicas proximales.

b. La rama profunda pasa por detrds de la primera porcién del radio dentro del muscu-
lo supinador hasta la cara posterior del antebrazo. Inerva a los musculos de la por-
cién posterior del antebrazo, como el supinador, extensor de los dedos, extensor
corto del carpo radial, extensor del carpo cubital, extensor largo del dedo pulgar,
extensor corto del dedo pulgar, abductor largo del dedo pulgar, extensor del dedo
meiiique y extensor del dedo indice.

LESIONES DEL NERVIO RADIAL

El nervio radial se lesiona a menudo como resultado de una fractura espiral de la didfisis humeral (fig. 6-4).

+ Una caracteristica comun de este tipo de lesion es la “mano péndula” o debilidad para extender la mano en la
munieca y pérdida de la extension en las articulaciones metacarpofaldngicas de todos los dedos.

La supinacion se debilita mas no se pierde; el biceps braquial (que es el otro supinador), que inerva el nervio
musculocutdneo, no se modifica.

Tampoco se altera la extension del antebrazo en el codo puesto que el triceps recibe su inervacion del sitio proxi-
mal a la fractura.

Los pacientes con lesiones del nervio radial sufren dolor y parestesias en la piel que cubre al primer musculo inter-
dseo dorsal entre el pulgar y el dedo indice.

En posicion distal al codo, la rama profunda del nervio radial suele lesionarse a lo largo de su trayecto a través
del supinador por una subluxacién de la cabeza del radio. Los pacientes con este tipo de lesién tienen mano
péndula y lasitud para extender las articulaciones metacarpofaldngicas, aunque carecen de deficiencias sensi-
tivas.

PROBLEMAS CLINICOS

Correlacione la deficiencia enumerada en las preguntas 1 a 10 con la lesién correspondiente de las
opciones A-G. (Las opciones se pueden utilizar una vez, mds de una vez o ninguna.)

A. Fractura del cuello quirtrgico del hiumero
B. Fractura del gancho del hueso ganchoso
C. Fractura del escafoides

D. Fractura diafisaria del hdmero

E. Subluxacién de la cabeza del radio

CORRELACION
CLINICA
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1.

g

N

8.

9.

10.

F. Luxacién anterior del semilunar

G. Fractura supracondilea del himero

El paciente sufre pérdida de la sensibilidad en la piel que cubre a la tabaquera anatémica y
“mano péndula”.

El sujeto padece atrofia de los musculos de la eminencia tenar y parestesias en los dedos late-
rales; la flexién de la mufieca y los dedos se encuentra intacta.

El enfermo muestra debilidad en la extensién de las falanges distales en las articulaciones in-
terfaldngicas de los dedos anular y mefique y desgaste de la eminencia hipotenar.

. El individuo manifiesta pérdida de la pronacidn, desviacién cubital de la mufieca durante su

7 « »
flexién y “mano de mono”.

. El sujeto sufre debilidad en la abduccién del brazo en el hombro y cierta lasitud para la rota-

cién lateral del brazo en el hombro.

. El paciente revela alteraciones sensitivas en la piel de la superficie palmar de los tres dedos

laterales y la mitad de uno mds; la flexién de los dedos se encuentra integra.

El individuo padece debilidad para extender la mano en la muifieca; la sensibilidad cutdnea se
encuentra intacta.

El paciente no puede flexionar la falange distal del pulgar en la articulacién interfalingica ni
los dedos en las articulaciones interfaldngicas proximales y ademds tiene alteraciones de la
sensibilidad de la piel que cubre la eminencia tenar.

La persona manifiesta debilidad para extender el pulgar y alteraciones de la sensibilidad de la
piel que cubre al primer masculo interéseo dorsal.

El paciente sufre una lesién que lacera también la arteria braquial profunda.

Una mujer de 19 afios de edad cae al andar en bicicleta. Intenta detener la caida con la extensién
de la mano y sufre una fractura. En urgencias, la exploracién fisica revela incapacidad para exten-
der la mano en la mufieca.

11.

;Cudl fue el sitio de la fractura que provocd la debilidad muscular?
A. Clavicula

B. Gancho del hueso ganchoso

C. Apdfisis estiloides del radio

D. Didfisis del hiimero

E. Escafoides

En la persona de la pregunta anterior se forma un hematoma en el drea de la fractura.

12.

sQué arteria se lacera en el sitio de la fractura?
A. Arteria subescapular

B. Arteria humeral circunfleja posterior

C. Arteria braquial profunda

D. Arteria radial

E. Arteria cubital
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Una mujer de 35 afios de edad acude a la clinica con queja de dolor que se irradia sobre la cara
medial del antebrazo izquierdo y la cara medial de la mano izquierda. Senala que la debilidad
es mayor en esa mano que en la derecha. La exploracién fisica revela que las eminencias tenar
e hipotenar son mds pequefias en la mano izquierda que en la derecha, al igual que el pulso
radial.

13. ;La compresién de qué estructura neural provoca los sintomas de esta persona?
A. Tronco superior del plexo braquial
B. Nervio mediano
C. Nervio cubital
D. Tronco inferior del plexo braquial

E. Cordén posterior del plexo braquial

La paciente padece compresion de un nervio. Esta mujer manifiesta debilidad durante la prona-
cién y flexidn de los dedos indice y medio en las articulaciones interfaldngicas distales e incapa-
cidad para formar la letra o tocar la punta del dedo pulgar con la punta del dedo indice. No se
acompaifia de deficiencias sensitivas.

14. ;Qué nervio se ha comprimido?
A. Rama recurrente del nervio mediano
B. Rama profunda del nervio radial
C. Rama profunda del nervio cubital
D. Rama interésea anterior del nervio mediano

E. Rama superficial del nervio radial

Una mujer de 36 afios de edad sufre un traumatismo de la extremidad superior que dafia un ner-
vio. Esta lesién ocasiona incapacidad para extender y separar los dedos y dedos anular y mefiique
en “garra’.

15. ;Cudles son los dos segmentos de la médula espinal que contribuyen al nervio lesionado?
A C8yTl
B. C7yC8
C. CoyC7
C. C5yCo
E. C4yC5

Un sujeto cae de una motocicleta y se dafa la extremidad superior. En el hospital, se observa que
el brazo izquierdo pende a un lado por pérdida de la abduccién y debilidad para la flexién y rota-
cién lateral en la articulacién glenohumeral.

16. ;Qué otros datos esperarfa observar en este paciente?
A. Atrofia de la eminencia hipotenar
B. Debilidad para retraer la escdpula
C. Debilidad para la supinacién
D. Incapacidad para la abduccién y aduccidn de los dedos

E. Alteraciones de la sensibilidad de la piel que cubre la cara medial del antebrazo
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Un paciente sufre una fractura de la porcién supracondilea del himero, que comprime a un ner-
vio y la arteria que lo acompafa.

17. ;Qué observarfa en este individuo?
A. Dedo anular y mefiique en garra
B. Alteraciones de la sensibilidad de la piel que cubre la tabaquera anatémica
C. Incapacidad para extender el pulgar
D. Contractura de Dupuytren
E. Mano de predicador

Una persona padece compresién progresiva de la arteria axilar por detrds del pectoral menor.

18. Aparece circulacidn colateral que se desvia de la obstruccidn a través de una anastomosis entre
la arteria supraescapular y ;qué otra arteria?

A. Arteria escapular dorsal
B. Arteria braquial profunda
C. Arteria toracoacromial

C. Arteria subescapular
E. Arteria radial

Un sujeto tiene desviacién radial de la mano en la mufieca al intentar flexionarla y alteraciones de
la sensibilidad en la piel que recubre la eminencia hipotenar.

19. ;Qué afeccién corresponde a estos sintomas?
A. Fractura del cuello quirtrgico del himero
B. Fractura del extremo distal del radio
C. Luxacidén anteroinferior de la cabeza del hiimero
C. Fractura del escafoides

E. Fractura del epicéndilo medial del hiimero
El paciente de la pregunta 19 muestra quinto dedo “en garra” por la lesién del nervio.

20. ;Que musculo debilitado provoca esta deformidad?
A. Interéseo dorsal
B. Extensor de los dedos
C. Lumbrical
C. Flexor superficial de los dedos
E. Flexor del dedo mefique

Una persona sufre una fractura del cuello quirdrgico del hdamero.
21. ;Qué musculo se debilita?

A. Delroides

B. Supraespinoso

C. Biceps braquial
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D. Redondo mayor
E. Dorsal ancho

Un sujeto trabaja como caricaturista y padece dolor y parestesias en la mano derecha durante las
noches. Estas alteraciones de la sensibilidad son mds acentuadas en la cara palmar de los dedos
indice y medio.
22. ;Qué mds puede hallarse en este individuo?

A. Atrofia de la eminencia tenar

B. Debilidad para extender el pulgar

C. Desviacién radial de la mano en la mufieca durante su flexién

D. Alteraciones de la sensibilidad en la piel que recubre la tabaquera anatémica

E. Incapacidad para separar y oponer los dedos
Se lesiona el tronco medio del plexo braquial.

23. Se lesionan los axones de los nervios siguientes, con excepcion de:
A. Nervio mediano
B. Nervio cubital
C. Nervio musculocutdneo
D. Nervio radial

E. Nervio toracodorsal

Una secretaria de 28 afios de edad refiere dolor y adormecimiento del pulgar, dedo indice y dedo
medio durante la noche.

24. ;Cudles de las funciones motoras siguientes también se debilitan?
A. Aduccién del pulgar
B. Extensidn del pulgar
C. Flexién del dedo indice en las articulaciones interfaldngicas
D. Abduccién del pulgar

E. Pronacién del antebrazo

RESPUESTAS

1.D
2. F
3.B
4. G
5. A



160 USMLE Road Map para Anatomfa

13

14.

15.
16.

17.

18

19.

20.

21.

22,

23.

24,
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La respuesta es D. El nervio radial suele lesionarse cuando se produce una fractura espiral en
la didfisis del himero.

La respuesta es C. La arteria braquial profunda discurre con el nervio radial alrededor del hd-
mero.

La respuesta es D. La pardlisis de Klumpke es consecuencia de la compresion de las ramas
ventrales C8 y T1 en el tronco inferior del plexo en la primera costilla.

La respuesta es D. Una lesién de la rama interdsea anterior del nervio mediano induce estos
:
sintomas.

La respuesta es A. El paciente tiene una lesién del nervio cubital.

La respuesta es C. La compresion de las fibras C5 y C6 en la parte superior del tronco causa
debilidad en la supinacién. Estas fibras inervan al biceps braquial en el nervio musculocu-
tdneo.

La respuesta es E. Los pacientes con una anomalfa del nervio mediano por una fractura su-
pracondilea tienen “mano de predicador”, en la cual los dedos indice y medio permanecen
extendidos mientras el sujeto intenta flexionarlos para cerrar el puio.

La respuesta es D. Se forman anastomosis por arriba y detrds de la escdpula entre la rama
escapular toracodorsal y circunfleja de la arteria subescapular y las arterias supraescapular,
escapular dorsal e intercostal posterior.

La respuesta es E. La fractura del epicéndilo medial del himero provoca una lesién del nervio
cubital, que da lugar a los sintomas en esta persona.

La respuesta es C. La debilidad del lumbrical inervado por el nervio cubital provoca dedos en
garra. El musculo interéseo dorsal no actda sobre el quinto dedo.

La respuesta es A. El deltoides recibe inervacion del nervio axilar.

La respuesta es A. Este paciente tiene el sindrome del tinel del carpo. Las opciones By D se
deben a lesiones del nervio radial. La opcién E es consecuencia de una lesién del nervio cubi-
tal. La opcién C es efecto de una anormalidad del nervio mediano en la mufieca.

La respuesta es B. El nervio cubital posee s6lo fibras de C8 y T 1. Las demds opciones contie-
nen fibras de C7 a partir del tronco medio del plexo.

La respuesta correcta es B. Este individuo tiene un sindrome del tinel del carpo con lesién de
los musculos tenares que permiten la oposicidn por medio de la abduccidn, flexién y oposi-
cién del pulgar.
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EXTREMIDAD INFERIOR

I. Huesos y articulaciones

A. La cintura pélvica consta del ilion, isquion y pubis, que se fusionan en el acetdbulo.
Las articulaciones de esta estructura incluyen a las sacroiliacas y las de la cadera (fig.
7-1).

1. La cintura pélvica constituye el sostén de la extremidad a partir del esqueleto axil
para incrementar la amplitud del movimiento.
2. A diferencia de la cintura escapular, la movilidad de la cintura pélvica es limitada.

B. Las articulaciones sacroiliacas son de tipo deslizante y se forman entre las alas de los
iliacos y el sacro. Los ligamentos sacroiliacos posteriores oponen resistencia a la rota-
cidn en las articulaciones sacroiliacas.

C. Laarticulacién de la cadera se integra con la cabeza del fémur y el acetdbulo.

1. La articulacién de la cadera es una enartrosis que permite flexion y extension, ab-
duccién y aduccién y rotacién medial y lateral (cuadro 7-1).
2. A la cdpsula articular de la cadera la refuerzan tres ligamentos que se extienden
desde los huesos de la cintura pélvica hasta el cuello del fémur.
a. El ligamento iliofemoral es el mds fuerte de esta articulacidn, sustenta la parte
anterior de la cdpsula y opone resistencia a la extensién.
b. El ligamento pubofemoral refuerza las secciones anterior e inferior de la cdpsula
y opone resistencia a la abduccidn.
c. El ligamento isquiofemoral sustenta la porcion posterior de la cdpsula y opone
resistencia a la extensién al mantener la cabeza del fémur en el acetdbulo.

FRACTURA DEL CUELLO DEL FEMUR

El cuello del fémur constituye un sitio frecuente de fracturas.

« En estas fracturas, la cabeza de fémur sufre en ocasiones necrosis avascular por la lesién de las ramas de la
arteria femoral circunfleja medial, que representa la fuente principal de sangre arterial de la cabeza y el cuello
femorales.

En los pacientes con una fractura del cuello femoral, el muslo gira en sentido lateral por accion de los rotadores
laterales cortos del muslo en la cadera y del gltiteo mayor.

LUXACION DE LA CABEZA DEL FEMUR

La luxacion de la cabeza del fémur en la articulacién de la cadera se dirige casi siempre en sentido posterior.
- Elmuslo se acorta y rota en sentido medial por accién de los gltiteos medio y menor.

- Algunas veces se comprime el nervio cidtico, lo que provoca debilidad de los mtsculos de la cara posterior del
muslo, pierna y pie y parestesias sobre las caras posterior y lateral de la pierna y las superficies dorsal y plantar
del pie.
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Cresta iliaca ﬁ[’_;' s
Tubérculo de la cresta /\x/

Espina anterosuperior

Espina anteroinferior

Cabeza del fémur
Trocanter mayor l {i
Cuello del fémur w

Trocanter menor

Fémur

Rotula

Epicondilo lateral
Condilo lateral

M

Cabeza

Cuello

Peroné

Figura 7-1. Huesos de la extremidad inferior.

Fosa iliaca

Ligamento inguinal

Cresta pectinea
(linea pectinea)

Cuerpo del pubis

Sinfisis del pubis

Agujero obturador

Tuberosidad isquiatica

Tubérculo aductor
Epicondilo medial
Condilo medial

Tuberosidad tibial

Tibia

D. Laarticulacién de la rodilla conforma la articulacién sinovial mds grande del organismo
y se integra con los cdndilos lateral y medial del fémur y las mesetas tibiales (fig. 7-1).
1. La articulacién de la rodilla es una diartrosis modificada que posibilita flexion y

extension, rotacién y deslizamiento (cuadro 7-2).

2. Ligamentos de la cdpsula articular y de su interior refuerzan la rodilla.

a. El ligamento rotuliano es una extensién del tendén del cuadriceps, que sustenta

la cara anterior y lateral de la cdpsula.
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Cuadro 7-1. Musculos que actdan en la articulacién de la cadera.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Flexion del fémur lliaco y psoas mayor Ramas ventrales L2,L3
lumbares L2,L3,L4

Recto femoral Femoral L2,L3
Sartorio Femoral L4, L5, SI
Tensor de la fascia lata Gluteo superior L2,L3
Pectineo Femoral

Extensiéon del fémur Gluteo mayor Gluteo inferior L5, SI, S2
Semimembranoso Ciatico (tibial) L5, SI
Semitendinoso Ciatico (tibial) L5, SI,S2
Biceps femoral, vientre Ciatico (tibial) SI,82
largo
Aductor mayor, porcion Obturador L3, L4
isquidtica

Aduccion del fémur Aductores mediano, Obturador L2,L3,L4
menor y mayor
Gricil Obturador L2,13,L4

Abduccién del fémur Gluteos medio y menor Gluteo superior L4, L5, SI
Tensor de la fascia lata Gluteo superior L4,L5,5I

Rotacién medial del fémur ~ Gliteo menor Glateo superior L5 L5,SI
Gliteo medio, fibras Glateo superior L4, L5, SI
anteriores

Rotacion lateral del fémur Gluteo mayor Gluteo inferior L5, SI,52
Sartorio Femoral L2,L3,L4
Obturador interno y Nervio del obturador L5, SI,S2
gemelo superior interno
Obturador externo Obturador L3, L4
Cuadrado femoral y Nervio del cuadrado L4,L5,Sl
gemelo inferior femoral
Piriforme Nervio del piriforme L5, SI,S2

b. El ligamento popliteo oblicuo (parte del tendén semimembranoso) y el liga-
mento arqueado refuerzan la porcién posterior de la cdpsula.

c. Los ligamentos colaterales peroneo y tibial sostienen las secciones lateral y me-
dial de la articulacién, respectivamente.
(1) El ligamento colateral peroneo se extiende desde el epicdndilo lateral del
fémur hasta la cabeza del peroné.

(2) El ligamento colateral tibial se proyecta desde el epicéndilo medial del fémur
hasta la cara medial de la tibia. Las fibras profundas de este ligamento se

fijan al menisco medial.

(3) Los ligamentos colaterales peroneo y tibial se tensan mds cuando la rodilla se
halla en extensién completa.
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Cuadro 7-2. Musculos que actdan en la articulacién de la rodilla.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Flexién de la tibia y peroné Semimembranoso Ciatico (tibial) L5, Sl
Semitendinoso Ciatico (tibial) L5, SI,S2
Biceps femoral:
Vientre largo Cidtico (tibial) SI,S2
Vientre corto Ciético (peroneo L5,SI1,52
comun)
Gricil Obturador L2,13,14
Sartorio Femoral L2,L3
Popliteo Tibial L4,L5, s
Gastrocnemio Tibial SI,82
Extensién de la tibia y peroné Cuadrado femoral:
Vasto medial Femoral L2,L3,L4
Vasto lateral Femoral L2,L3,L4
Vasto intermedio Femoral L2,L3,L4
Recto femoral Femoral L2,L3,L4
Rotacioén lateral de la tibia Gluteo mayor Gluteo inferior L5, SI,S2
y peroné Biceps femoral Ciatico (tibial y L5, SI,S2
peroneo comun)
Tensor de la fascia lata Gluteo superior L4,L5,SI
Rotacién medial de la tibia Popliteo (“destraba” Tibial L4,L5,SI
y peroné la rodilla extendida)
Semimembranoso Ciitico (tibial) L5, Sl
Semitendinoso Ciatico (tibial) L5, SI, S2
Gracil Obturador L2,L3, L4
Sartorio Femoral L2,L3

(4) Los ligamentos colaterales peroneo y tibial limitan la abduccién y la aduc-
cién de la rodilla al flexionarla.

d. El ligamento cruzado anterior y el ligamento cruzado posterior son intracap-
sulares y ayudan a estabilizar la rodilla.

e. El nombre de los ligamentos cruzados se toma de las dreas de la superficie supe-
rior de la tibia en las que se fijan. 3
(1) El ligamento cruzado anterior es el ligamento APEX; se fija a la cara Ante-
rior de la tibia y avanza en la parte Posterior y EXterna (lateral) para adhe-

rirse al céndilo lateral del fémur.

(2) El ligamento cruzado anterior es mds débil que el cruzado posterior, se tensa
mds cuando la rodilla se encuentra extendida y opone resistencia a la hiper-
extensién al impedir el desplazamiento anterior de la tibia sobre el fémur

(fig. 7-2).

(3) El ligamento cruzado posterior es el ligamento PAIN; se fija a la cara Pos-
terior de la tibia y se proyecta en la cara Anterior e /Nterna (medial) para
adherirse al céndilo medial del fémur.
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Ligamento cruzado
anterior: mas tenso
en extension completa

Ligamento cruzado posterior:
mas tenso en flexion
completa

Posterior

Anterior

Ligamento cruzado
posterior (seccionado)

Ligamento cruzado
anterior (seccionado)

Figura 7-2. Ligamentos cruzados anterior y posterior.

(4) El ligamento cruzado posterior se encuentra mds tenso con la rodilla flexio-
nada y resiste la flexién excesiva al impedir el desplazamiento de la tibia en
sentido posterior sobre el fémur (fig. 7-2).

f. Los meniscos medial y lateral son fibrocartilagos intracapsulares con forma de
luna creciente fijados a la tibia y funcionan como amortiguadores.

(1) El menisco medial tiene forma de C. Es menos mévil que el menisco lateral
y se fija a las fibras profundas del ligamento colateral tibial.

(2) El menisco lateral tiene forma de 0. Es mds mévil que el menisco medial y
estd separado del ligamento colateral peroneo por el tendén del popliteo.

LESIONES DE LA RODILLA

Las tres estructuras de la rodilla que se lesionan con mds frecuencia son el ligamento colateral tibial, el me-

nisco medial y el ligamento cruzado anterior (la triada terrible).

= Un golpe en la cara lateral de la rodilla mientras el pie permanece en el suelo distiende el ligamento colateral
tibial; en ocasiones se acompana de rotura del menisco medial.

- Los pacientes con rotura del menisco medial sufren dolor durante la rotacién medial de la rodilla.

« Las laceraciones del ligamento cruzado anterior ocurren cuando el ligamento colateral tibial y el menisco
medial se lesionan; también un golpe en la cara anterior de la rodilla flexionada lacera algunas veces sélo el
ligamento cruzado anterior.

CORRELACION
CLINICA

+ Los individuos con laceracion del ligamento cruzado anterior muestran el signo del cajén anterior, en el cual la
tibia se desplaza en sentido anterior con la rodilla flexionada.

3. El peroné se articula con la tibia y el astrdgalo, pero no de manera directa en la arti-
culacién de la rodilla.
E. Las articulaciones del tobillo incluyen las articulaciones astragalocrural, subastra-
galina y tarsal transversa (fig. 7-3).
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Figura 7-3. Huesos del tobillo y el pie.

1. Articulacidén del tobillo

a.

b.

La articulacién del tobillo se integra con una coyuntura entre la tréclea del as-
trigalo y los maleolos lateral y medial del peroné y la tibia, respectivamente.

Esta articulacidn es una diartrosis que hace posible la dorsiflexién y flexién plan-
tar del pie (cuadro 7-3).

. El pie es mds estable en dorsiflexién que en flexién plantar puesto que la parte

anterior de la superficie troclear del astrdgalo es mds ancha que la porcién poste-
rior en la articulacién astragalocrural.

. Los tendones de los musculos tibial posterior, flexor de los dedos y flexor largo

del dedo gordo del pie penetran en la planta del pie después de pasar por detrds y
debajo del maleolo medial.

. Los tendones de los musculos peroneos largo y corto penetran en la planta del

pie después de pasar por detrds y debajo del maleolo lateral.

. Los ligamentos deltoideo (medial) y lateral refuerzan la articulacién astragalo-

crural.

(1) El ligamento deltoideo es el mds fuerte de los dos ligamentos colaterales y
tiene cuatro componentes, que se extienden desde la tibia hasta el astrdgalo,
el hueso navicular y el calcdneo.
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Cuadro 7-3. Musculos que acttan en la articulacién del tobillo.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Flexion plantar del pie  Gastrocnemio Tibial SI,S2

Séleo Tibial SI,S2

Plantar Tibial L5, Sl

Tibial posterior Tibial L5, Sl

Flexor largo de los dedos Tibial L5, Sl

Flexor largo del primer dedo Tibial L5, SI, S2
Dorsiflexion del pie Tibial anterior Peroneo profundo L4, L5

Extensor largo del primer dedo Peroneo profundo L5, Sl

Extensor largo de los dedos Peroneo profundo L4, L5, SI

(2) El ligamento lateral tiene tres componentes, que se extienden desde el pe-
roné hasta el astrdgalo y el calcdneo.

ESGUINCES DEL TOBILLO

Los esguinces de tobillo por inversion son mds frecuentes que los esquinces por eversion en la articulacién del
tobillo. La porcién astragaloperonea anterior de los ligamentos laterales suele lacerarse durante los esguinces
de tobillo por inversion.

CORRELACION
CLINICA

2. Articulacién subastragalina
a. La articulacién subastragalina de forma esférica consta del astrdgalo y el calcdneo.
b. Permite la supinacién y la pronacién.
(1) La supinacién es una combinacién de flexién plantar, inversién y aduccién.
(2) La pronacidén es una combinacién de dorsiflexidén, eversién y abduccion.
3. Articulaciones transversales del tarso
a. Las articulaciones transversales del tarso se forman con las coyunturas del as-
trdgalo con el hueso navicular y el calcineo con el hueso cuboides.
b. Estas articulaciones contribuyen a la inversidn y eversién con la articulacién
subastragalina (cuadro 7-4).

F. Las articulaciones de los dedos de los pies y las acciones de los misculos del pie

son similares a las de la mano (cuadro 7-5).

1. La planta del pie comprende a los abductores cortos y flexores del dedo gordo del
pie y el quinto dedo, respectivamente, pero carece de eminencia y musculos antago-
nistas.

2. El cuadrado plantar es un musculo sin contraparte en la mano; rectifica la traccién
oblicua del tendén del flexor largo de los dedos.

II. Irrigacién (fig. 7-4a, 7-4b)

A. Las arterias femoral, poplitea y tibial anterior y posterior irrigan la mayor parte de
la extremidad inferior.
1. Arteria femoral
a. La arteria femoral comienza en el ligamento inguinal como continuacién de la
arteria iliaca externa.
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Cuadro 7-4. Musculos que acttan en las articulaciones tarsal y subtarsal.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Inversion del pie Tibial anterior Peroneo profundo L4, L5
Extensor largo del primer dedo Peroneo profundo L5, Sl
Tibial posterior Tibial L5, SI
Eversion del pie Peroneo largo Peroneo superficial L5, S
Peroneo corto Peroneo superficial L5, Sl
Peroneo anterior Peroneo profundo L4,L5,SI

b. La arteria femoral pasa a un lado de la vena femoral y en posicién medial res-
pecto del nervio femoral a través del tridngulo femoral de la cara anterior del
muslo.

c. Penetra en el conducto de Hunter y se convierte en la arteria poplitea después de
atravesar el agujero de Hunter.

(1) La arteria femoral profunda emite a las arterias circunflejas lateral y medial,
que perfunden al muslo, la cabeza y el cuello del fémur y la articulacién de
la cadera. La arteria femoral circunfleja medial constituye el origen principal
del riego de la cabeza y cuello del fémur.

(2) La arteria femoral profunda da origen a cuatro arterias perforantes, que irri-
gan la porcién medial del muslo y atraviesan el agujero magno para perfun-
dir a los musculos de la cara posterior del muslo.

ANASTOMOSIS CRUZADA

Las arterias femorales circunflejas medial y lateral, la arteria glutea inferior y la primera arteria perforante confor-
man la anastomosis cruzada en la cara posterior del muslo. Esta anastomosis contribuye a la circulacién colateral
de la extremidad inferior cuando se obstruye la arteria femoral.

CORRELACION
CLINICA

\/

2. Arteria poplitea
a. La arteria poplitea comienza en el agujero de Hunter como continuacién de la
arteria femoral (fig. 7-4b).
b. Atraviesa el hueco popliteo por detrds de la rodilla junto con el nervio tibial.
c. La arteria poplitea da origen a cinco arterias geniculares, que riegan a la articula-
cién de la rodilla.
d. Las cinco ramas geniculares de la arteria poplitea, la rama articular descendente
de la arteria femoral, la rama descendente de la arteria femoral circunfleja lateral
y la arteria recurrente anterior de la arteria tibial anterior contribuyen a la circu-
lacién colateral alrededor de la rodilla.
e. La arteria poplitea termina en el borde inferior del popliteo al dividirse para crear
una arteria tibial anterior y una posterior (fig. 7-4b).
3. Arteria tibial anterior
a. La arteria tibial anterior penetra en el compartimiento anterior de la pierna en
posicién proximal a la membrana interdsea entre la tibia y el peroné.
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Cuadro 7-5. Musculos que acttan en las articulaciones de los dedos del pie.

Segmentos principales

Accion Musculos participantes Inervacion de inervacion
Flexion
Primer dedo Flexor largo del primer dedo Tibial L5, Sl
(articulacién IFD)
Primer dedo Flexor largo del primer dedo Plantar medio L5, SI
(articulacién IFD)
Dedos 2 a 5° Flexor largo de los dedos Tibial L5, Sl
(articulacién IFD)
Estira el tendén del flexor Cuadrado plantar Plantar lateral SI,2
largo de los dedos (flexor accesorio)
Dedos 2 a 5° Flexor corto de los dedos Plantar medio L5, SI
(articulaciones IFP)
Dedo 5° Flexor corto del dedo 5° Plantar lateral SI,2
Dedos 2 a 5° Lumbrical | Plantar medio, dedo 2° L5, SI
(articulaciones MF) Lumbricales II, II, IV Plantar lateral, dedos  SI, 2
Interdéseos 3a5° SI,2
Plantar lateral
Extension
Primer dedo Extensor largo del primer dedo  Peroneo profundo L5, SI
Extensor corto del primer dedo Peroneo profundo L5, Sl
Dedos 2 a 4° Extensor largo de los dedos Peroneo profundo L4, 5, SI
Extensor corto de los dedos Peroneo profundo L5, SI
Dedos 2 a 5° Lumbricales Plantar lateral, dedos L5, S|
(articulaciones IF) 3ab°
Plantar medio, dedo 2° S|, 2
Abduccion en las articulaciones MTF (hacia/desde la linea media del dedo 2°)
Dedo 1° Abductor del primer dedo Plantar medio L5, Sl
Dedos 2 a 4° Interéseos dorsales Plantar lateral SI,2
Dedo 5° Abductor del dedo 5° Plantar lateral SI,2
Aduccion en la articulacion MTF (hasta la linea media del dedo 2°)
Dedo |° Aductor del primer dedo Plantar lateral SI,2
Dedos 3 a 5° Interéseos plantares Plantar lateral SI,2

DIP, articulaciones interfalangicas distales; PIP, articulaciones interfalangicas proximales; MP, articulaciones metatarsofalangicas.
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Figura 7-4a. Arterias de la extremidad inferior.




N

o4 Capitulo 7: Extremidad inferior 171

Arteria glUtea superior w
Arteria gltea inferior %ﬁ = ~..T

Anastomosis cruzada

Rama transversa
de la arteria circunfleja
femoral lateral

Arteria circunfleja
femoral medial

Ramas perforantes

Arteria femoral

Hiato en el aductor mayor

Arteria genicular
media superior

]'I"*- ~——————— Arteria superior externa
de la rodilla

Arterla inferior externa
de la rodilla

Arteria genicular
media inferior Arteria tibial anterior

Arteria tibial Arteria peronea

posterior (discurre |I (emite ramas perforantes

con el nervio tibial) hacia el compartimiento
| lateral de la pierna)

ol Arteria plantar lateral

Arteria plantar

medial
}/— Arco plantar
Rama plantar profunda

C ; -4 —————— Arterias metatarsianas plantares
de la arteria dorsal pedia |

Arterias plantares de los dedos
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b. La arteria tibial anterior discurre con el nervio peroneo profundo e inerva al com-
partimiento anterior de la pierna.

c. Continda como arteria dorsal del pie que, como su nombre lo indica, se ubica
en la cara dorsal del pie. Esta arteria se ramifica y crea una arteria arqueada; ésta
emite ramas digitales que perfunden a los dedos de los pies y una rama plantar
profunda, que contribuye al cayado arterial plantar en la planta del pie.

PULSO PEDIO DORSAL

El pulso pedio dorsal se evaliia al comprimir la arteria dorsal del pie contra los huesos del tarso a un lado del ten-
don del extensor largo del dedo gordo del pie.

CORRELACION
CLINICA

\/

4. Arteria tibial posterior

a. La arteria tibial posterior se origina en la arteria poplitea y pasa a través del com-
partimiento posterior de la pierna junto con el nervio tibial.

b. Irriga al compartimiento posterior de la pierna.

c. De la arteria tibial posterior surge la arteria peronea, que perfunde al comparti-
miento posterior de la pierna y emite ramas perforantes hacia el compartimiento
lateral de la pierna para irrigar a los mudsculos peroneos largo y corto.

d. Llega hasta el pie por detrds del maleolo medial a un lado de los tendones del
musculo tibial posterior y el flexor largo de los dedos y se divide para crear una
arteria plantar medial y otra lateral, que riegan la planta del pie.

B. La regidn glatea y el tercio medial del muslo reciben irrigacién de ramas de la arteria
iliaca interna, como la arteria gldtea superior, la gltitea inferior y las arterias obturatri-
ces (fig. 7-4b).

1. Arteria gliitea superior
a. La arteria glatea superior penetra en la regidn glitea con el nervio gliteo su-
perior para llegar hasta el piriforme después de pasar por el agujero cidtico
mayor.
b. Irriga a los gliteos mayor, medio y menor.
2. Arteria glitea inferior
a. La arteria gldtea inferior penetra en la regién glitea con el nervio gliteo infe-
rior por debajo del musculo piriforme después de pasar por el agujero cidtico
mayor.
b. Irriga al gliteo mayor, rotador lateral corto de la cadera y seccidn proximal de los
tendones de la corva.
3. Arteria obturatriz
a. La arteria obturatriz penetra en el tercio medial del muslo a un lado del nervio
obturador después de cruzar el agujero obturador.
b. Perfunde a los musculos aductores, obturador externo, pectineo y grécil.

III. Drenaje venoso

A. El drenaje venoso de la extremidad inferior se lleva a cabo a través de un sistema su-
petficial y otro profundo.
B. Las venas superficiales son las safenas externa y interna.
1. Vena safena externa
a. La vena safena externa procede de la cara medial del cayado venoso dorsal del

p1e.
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b. Se proyecta por delante del maleolo medial, a través de la cara medial de la pierna
con el nervio safeno y a través de la porcién medial del musculo.
c. La vena safena externa drena en la vena femoral después de pasar a través del ori-
ficio safeno, que es un defecto de la fascia lata.
2. Vena safena interna
a. La vena safena interna se origina en la cara lateral del cayado venoso dorsal del
pie.
b. Pasa por detrds del maleolo lateral y luego a través de la cara posterior de la pierna
con el nervio crural.
c. La safena interna avanza entre los dos vientres del musculo gastrocnemio y se
vacfa en la vena poplitea.
3. Las venas profundas discurren con las arterias del mismo nombre; las venas per-
forantes conectan a las venas profundas con las superficiales.

IV. Inervacién

A. La extremidad inferior tiene inervacién de fibras originadas en los plexos lumbar y
lumbosacro. El plexo lumbar se forma con las ramas ventrales de L1 a L4 con una
pequefa contribucién de T12 (fig. 7-5) y se localiza en la cara posterior de la pared
abdominal y la pelvis mayor.

1. Las ramas ventrales del plexo lumbar forman una division anterior y otra pos-
terior.

2. Las divisiones posterior y anterior constituyen dos nervios principales: los nervios
femoral y obturador, respectivamente.

B. El plexo lumbosacro se integra con las ramas ventrales de L4 a S3 (fig. 7-6) y se ubica
en la pelvis menor.
1. Las ramas ventrales del plexo lumbosacro forman una divisién posterior y otra an-
terior.
2. Las divisiones posterior y anterior conforman dos nervios terminales: el nervio
peroneo comun vy el tibial, respectivamente. Los nervios gliteos superior e inferior
también poseen fibras de la division posterior.

IMPORTANCIA DE LAS FIBRAS DE LAS DIVISIONES ANTERIOR
Y POSTERIOR

Durante el desarrollo, la extremidad inferior sufre una rotacion medial de manera que los musculos flexores que
se encontraban en la cara anterior en el embrion se hallan en una posicién posteromedial y los musculos extenso-
res que estaban en posicion posterior en el embridn se localizan en posicién anterolateral. Por lo tanto, los compar-
timientos medial y posterior del muslo, el compartimiento posterior de la pierna y los musculos plantares del pie
poseen inervacion de los nervios obturadores o tibiales, que contienen fibras de la divisién anterior.

Los musculos del compartimiento anterior del muslo y los compartimientos anterior y lateral de la pierna y el dorso
del pie reciben inervacion de los nervios femoral o peroneo comtun, que contienen fibras de la division posterior.

CORRELACION
CLINICA

\&/

C. En el plexo, las fibras de L4 se unen con las fibras de L5 para formar el tronco lum-
bosacro.

1. El tronco lumbosacro emerge de la cara medial del psoas mayor, atraviesa el borde
del estrecho superior de la pelvis y se une con las ramas ventrales de los nervios sa-
cros primero, segundo y tercero para formar el plexo lumbosacro.

2. Los nervios terminales y colaterales del plexo lumbosacro abandonan la pelvis a
través del agujero cidtico mayor.
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Figura 7-5. Plexo lumbar.

GRADIENTE DE INERVACION

Las ramas ventrales de los plexos lumbar y lumbosacro tienen un gradiente de inervacion dirigido en sentido

proximal a distal.

+ Los nervios que poseen fibras de las ramas superiores del plexo (L2 a L4) inervan a los musculos ubicados en las
caras anterior y medial del muslo que actuan en la cadera y la rodilla.

« Los nervios con fibras de las ramas inferiores del plexo (S1 a S3) inervan a los musculos de la pierna que actuan
en el tobillo y pie.

CORRELACION
CLINICA

V. Nervios terminales del plexo lumbar

A. Nervio femoral (fig. 7-5 y 7-8)
1. El nervio femoral tiene fibras de la divisién posterior que proceden de las ramas
ventrales de L2, L3 y L4.
2. Emerge a partir del borde lateral del psoas mayor en la fosa iliaca y pasa hacia la cara
anterior del muslo por detrds del ligamento inguinal y a un lado de la arteria femoral.
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Figura 7-6. Plexo lumbosacro.

3. El nervio femoral inerva a los musculos ubicados en el compartimiento anterior del
muslo, incluidos los cuatro vientres del cuadriceps femoral, iliopsoas, sartorio y pec-
tineo, que en conjunto flexionan el muslo en la cadera y extienden la pierna en la
rodilla.

4. Inerva la piel de las caras anterior y medial del muslo (nervios cutdneos medial e
intermedio).

5. El nervio femoral da origen al nervio safeno (L3, L4) (fig. 7-8).

a. El nervio safeno es la rama mds larga del nervio femoral y es la tinica rama del
plexo lumbar que cruza la articulacién de la rodilla.
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Figura 7-7. Anatomia principal de los nervios de la region glutea.

b. El nervio safeno penetra en el conducto de Hunter pero lo abandona sin pasar a
través del agujero del mismo nombre.

c. El nervio safeno cruza con la safena interna e inerva la piel de la cara medial de la
pierna y el pie.

LESIONES DEL NERVIO FEMORAL (CUADRO 7-6)

CLINICA
El nervio femoral se lesiona en ocasiones dentro del abdomen por un absceso del psoas mayor. Estos pacientes
manifiestan debilidad para flexionar el muslo en la cadera, debilidad para extender la pierna en la rodilla y un @
reflejo tendinoso rotuliano reducido.

LESIONES DEL NERVIO SAFENO

Algunas veces el nervio safeno se daria durante las operaciones de la pierna para extirpar una porcién de la vena
safena interna o bien se lacera en el sitio donde atraviesa la pared del conducto de Hunter. Estos sujetos padecen
dolor y parestesias en la piel de la cara medial de la pierna y el pie.

B. Nervio obturador (fig. 7-5)
1. El nervio obturador posce fibras de la divisién anterior de L2, L3 y L4.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
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Figura 7-8. Anatomia principal de los nervios del muslo, pierna y pie.
Inserto: dermatomas de la extremidad inferior.
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2. Emerge desde el lado medial del psoas mayor, cruza el borde del estrecho superior de
la pelvis y pasa por delante y debajo de la pelvis menor hasta el agujero obturador.

3. El nervio obturador avanza a través del agujero obturador y el obturador externo
hasta la cara medial del muslo.

4. Se divide para formar una rama anterior, que discurre entre los aductores mediano y
menot, y otra rama posterior, que pasa entre los aductores menor y mayor.

5. El nervio obturador inerva los musculos de la cara medial del muslo, como los aduc-
tores mediano, menor y mayor, el musculo gricil y el obturador externo, que actiian
sobre todo en la aduccién del muslo en la cadera y ayudan a flexionar el muslo sobre
la cadera.

6. El nervio obturador inerva la piel en una regién pequefia de la cara medial del
muslo.

LESIONES DEL NERVIO OBTURADOR (CUADRO 7-6)

El nervio obturador es el que se lesiona con mds frecuencia en la pelvis. Estos individuos sufren incapacidad para
realizar la aduccién del muslo en la cadera y en ocasiones hay parestesias en la piel y la cara medial del muslo (fig.
7-8).

CORRELACION
CLINICA

VI. Los cinco nervios colaterales del plexo lumbar (fig. 7-5)

A. Nervio subcostal (T12)

1. El nervio subcostal pasa entre el psoas mayor y el cuadrado lumbar por debajo de
la 122 costilla.

2. Inerva a los musculos abdominales y la piel que los cubre en las caras lateral y ante-
rior de la pared abdominal.

B. Nervio iliohipogdstrico (T12-L1)

1. El nervio iliohipogdstrico surge entre el psoas mayor y el cuadrado lumbar por
debajo del nervio subcostal.

2. Inerva los musculos abdominales y la piel de las regiones inguinal ¢ hipogdstrica de
las paredes lateral y anterior de la pared abdominal.

C. Nervio ilioinguinal (L1)

1. El nervio ilioinguinal avanza por debajo del nervio iliohipogdstrico.

2. Inerva los musculos abdominales y la piel de las regiones inguinal ¢ hipogdstrica en
las caras lateral y anterior de la pared abdominal.

3. El nervio ilioinguinal atraviesa el conducto inguinal y pasa por arriba del anillo in-
guinal para inervar la piel que cubre el tercio medial del muslo, los labios mayores y
la cara anterior del escroto.

D. Nervio genitofemoral (L1, L2)

1. El nervio genitofemoral se proyecta a través del psoas mayor y luego pasa por de-
lante de éL.

2. Se divide en una rama femoral y otra genital.

a. La rama femoral pasa por detrds del ligamento inguinal e inerva la piel de la por-
cién medial del muslo.
b. La rama genital penetra en el conducto inguinal a través del anillo inguinal pro-
fundo e inerva al cremdster.
E. Nervio cutdneo femoral lateral (L2, L3)

1. El nervio cutdneo femoral lateral emerge a un lado del psoas mayor y después

cruza el iliaco hasta llegar a la espina iliaca anterosuperior.
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2. Desciende por la cara lateral del muslo después de pasar por detrds del ligamento
inguinal.

LESIONES DEL NERVIO CUTANEO FEMORAL LATERAL

El nervio cutdneo femoral lateral se comprime algunas veces en su trayecto por detrds de la cara lateral del li-
gamento inguinal en posicién medial respecto de la espina iliaca anterosuperior. Los pacientes con compresion de
este nervio (meralgia parestésica) refieren dolor y parestesias en la cara anterolateral del muslo.

VII. Nervios terminales del plexo lumbosacro

A. Nervio gluteo superior (divisién posterior de L4, L5 y S1)
(fig. 7-6)
1. El nervio ghiteo superior penetra en la region glitea con la arteria glitea superior
al atravesar el agujero cidtico mayor por arriba del musculo piriforme.
2. Inerva al gldteo medio, gliteo menor y musculos de la fascia lata.

LESIONES DEL NERVIO GLUTEO SUPERIOR

Los sujetos con una lesién del nervio gluteo superior sufren debilidad en la abduccion del muslo en la cadera.

- Estas personas tienen marcha de Trendelenburg o bamboleante, en la cual la pelvis se vence en el lado de la
extremidad que no recibe apoyo.

« La pelvis cede en el lado opuesto a la lesién del nervio gltiteo.

B. Nervio gliteo inferior (divisién posterior de L5, S1 y S2)
(fig. 7-6)
1. El nervio gliteo inferior penetra en la regién glitea y atraviesa el agujero cidtico
mayor por debajo del musculo piriforme.
2. Inerva al gldteo mayor.

LESIONES DEL NERVIO GLUTEO INFERIOR

Los pacientes con una lesién del nervio gliteo inferior manifiestan lasitud en la rotacion lateral y extensién del
muslo en la cadera.

- Estos individuos tienen dificultad para extender el muslo en la cadera a partir de una posicion flexionada,
como sucede al subir escaleras o levantarse de una silla.

« Algunas personas padecen la marcha del gliiteo mayor, en la que inclinan el torso hacia atrds para contrarres-
tar la debilidad del gluteo mayor.

C. Nervio tibial (divisién anterior de L4, L5, S1, S2 y S3)

(fig. 7-6 2 7-9)

1. El nervio tibial penetra en la regién gldtea con el nervio peroneo comin en el ner-
vio cidtico al cruzar el agujero cidtico mayor por debajo del musculo piriforme.

2. Avanza en la parte profunda de la cara posterior de la pantorrilla antes de separarse
del nervio peroneo en el borde superior de la fosa poplitea.

3. El nervio tibial discurre en la cara posterior de la pierna con la arteria tibial posterior
y luego cruza el tinel del tarso hasta llegar a la planta del pie después de descender
por detrds del maleolo medial.

4. El nervio tibial inerva los musculos de la cara posterior del muslo, cara posterior de
la pierna y planta del pie.

5. Se divide y forma los nervios plantares medial y lateral distales al tinel del tarso.

CORRELACION
|__CLiNIcA

\&/

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA
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Nervio safeno
externo
Nervio peroneo superficial ——

Nervio safeno externo
Nervio safeno
interno

Nervio safeno
externo

; Nervio plantar
/ medial

Nervio peroneo profundo =~

Nervio plantar lateral

Figura 7-9. Inervacion cutinea de la pierna y el pie.

a. La distribucién del nervio plantar medial (L5, S1, S2) es similar a la del nervio
mediano en la mano.

b. El nervio plantar medial inerva los cuatro musculos de la planta del pie: flexor
corto de los dedos, flexor corto del dedo gordo del pie, abductor del dedo
gordo del pie y primer lumbrical.

c. La piel de la cara lateral de la planta del pie y los tres y medio dedos laterales
recibe inervacién de varias ramas digitales plantares y comunes del nervio plantar
lateral.

d. La distribucién del nervio plantar lateral (L5, S1, S2) es similar a la del nervio
cubital en la mano.

e. El nervio plantar lateral inerva a los musculos intrinsecos del pie restantes.

f. Varias ramas comunes y digitales plantares del nervio plantar lateral inervan a la
piel de la cara lateral de la planta del pie y un dedo y medio laterales.

LESIONES DEL NERVIO CIATICO (CUADRO 7-6)

El nervio cidtico se puede danar durante la inyeccion intramuscular en el cuadrante inferomedial del gluteo
mayor o bien se puede comprimir como resultado de una luxacién posterior en el fémur. Estas anomalias lesionan
al nervio peroneo y el tibial (véase mds adelante). Las raices L5 y ST del nervio cidtico suelen comprimirse cuando
existen hernias de disco. Estos individuos manifiestan dolor irradiado hacia los dermatomas de L5 y S1 de la pierna
y el pie (inserto de la fig. 7-8).

CORRELACION
CLINICA
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LESIONES DEL NERVIO TIBIAL

Las personas con una lesién del nervio tibial en la region glutea tienen debilidad para flexionar la pierna en la
rodilla y para la flexién plantar en el tobillo.

A menudo se comprime el nervio tibial en el tobillo durante su trayecto a través del tunel del tarso adyacente al
maleolo medial. Los sujetos con sindrome del tinel del tarso refieren dolor y parestesias en la planta del pie (fig.

7-8).

D. Nervio peroneo comiin (divisién posterior de L4, L5, S1y S2) (fig. 7-6 a 7-9)

1.

2.

3.

4.

El nervio peroneo comin emerge de la pelvis con el nervio tibial por debajo del
musculo piriforme. Avanza con el nervio tibial en la cara posterior del muslo.

El nervio peroneo comun inerva al vientre corto del biceps femoral en la cara poste-
rior del muslo y luego se separa del tibial en el borde superior de la fosa poplitea.
Discurre en posicién lateral con el tendén del biceps femoral y rodea el cuello del
peroné hasta el compartimiento lateral de la pierna.

El nervio peroneo comun penetra en el musculo peroneo largo y se divide para for-
mar los nervios peroneos supetficial y profundo.

LESIONES DEL NERVIO PERONEO COMUN (CUADRO 7-6)

El nervio peroneo comtin es el nervio que mds se lesiona en la extremidad inferior.
+ El nervio peroneo comun suele daiarse en su trayecto alrededor del cuello del peroné.

« Estos sujetos padecen pie péndulo, como consecuencia de la pérdida de la dorsiflexion en el tobillo y la pérdida
de la eversion. Se acompana de dolor y parestesias en la cara lateral de la pierna y el dorso del pie.

« Algunos pacientes con pie péndulo muestran también una marcha péndula, en la cual elevan de forma exage-
rada la pierna lesionada y el pie golpea el piso al caminar.

+ En el sindrome piriforme, las fibras del musculo piriforme comprimen al nervio peroneo comun en su trayecto
através de este musculo y no en la parte donde pasa por delante de él con el nervio tibial (fig. 7-7).

E. Nervio peroneo superficial (L4, L5 y S1) (fig. 7-8 y 7-9)

1.

2.

El nervio peroneo superficial inerva a los musculos peroneo largo y corto en el
compartimiento lateral de la pierna.

Emerge en el tercio distal de la cara lateral de la pierna e inerva la piel de esta zona
y el dorso del pie con excepcién del primer espacio interdigital dorsal entre el dedo
gordo del pie y el segundo dedo.

LESIONES DEL NERVIO PERONEO SUPERFICIAL

Algunas veces se lesiona el nervio peroneo superficial en el sitio donde surge del compartimiento lateral de la
pierna. Estos pacientes refieren dolor y parestesias en la cara dorsal del pie.

F. Nervio peroneo profundo (L5, S1 y S2) (fig. 7-8)

1.

2.

El nervio peroneo profundo avanza a través del musculo peroneo largo y el com-
partimiento anterior de la pierna con la arteria tibial anterior.

Inerva los musculos del compartimiento anterior de la pierna, como el tibial ante-
rior, extensor largo del dedo gordo del pie, extensor largo de los dedos y peroneo
anterior.

. El nervio peroneo profundo inerva los musculos del dorso del pie, el extensor corto

de los dedos y el extensor corto del dedo gordo del pie.

. Ademds inerva la piel del espacio interdigital entre el dedo corto del pie y el segundo

dedo.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA
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LESIONES DEL NERVIO PERONEO PROFUNDO

Ciertas veces se comprime el nervio peroneo profundo en el compartimiento anterior de la pierna. Estos indivi-
duos padecen pie péndulo y parestesias en la piel del espacio interdigital entre el primero y seqgundo dedos.

CORRELACION
CLINICA

VIII. Nervios colaterales del plexo lumbosacro (fig. 7-6)

A. Nervio crural
1. El nervio crural inerva la piel de la cara posterior de la pierna y la cara lateral del
pie.
2. Recibe contribuciones de los nervios peroneo comtn y tibial.
3. El nervio crural avanza con la vena safena interna en la cara posterior de la pierna.
B. Nervio del cuadrado femoral (L4, L5 y S1)
1. El nervio del cuadrado femoral penetra en la regién glitea después de atravesar el
agujero cidtico mayor.
2. Inerva a los musculos gemelo inferior y cuadrado femoral.
C. Nervio del misculo obturador interno (L5, S1y S2)
1. El nervio del miusculo obturador interno penetra en la regidn glitea después de
atravesar el agujero cidtico mayor e inerva al gemelo superior.
2. Atraviesa la espina isquidtica y pasa a través del agujero cidtico menor para inervar al
obturador interno.
D. Nervio cutdneo femoral posterior (divisiones anterior y posterior de S1, S2 y S3)
1. El nervio cutdneo femoral posterior inerva la piel de la cara posterior del muslo y
el tercio superior de la pantorrilla.
2. Es la tnica rama del plexo lumbosacro que contiene fibras de las divisiones anterior
(82, S3) y posterior (81, S2).
E. Nervio del musculo piriforme (S1, S2)
1. El nervio del misculo piriforme se origina en la primera y segunda ramas ventra-
les sacras.
2. Inerva al musculo piriforme.
F. Nervio cutdneo perforante (S2, S3)
1. El nervio cutdneo perforante procede de la segunda y tercera ramas ventrales sa-
cras.
2. Inerva a la piel que cubre la fosa isquioanal y la regién glitea cerca del conducto

anal.
I | | | | | | I

PROBLEMAS CLINICOS

Correlacione las deficiencias de las preguntas 1 a 10 con la lesién correspondiente de las opciones
A-H. (Las opciones se pueden utilizar una vez, mds de una vez o ninguna.)

A. Nervio femoral
B. Nervio tibial
C. Nervio peroneo comtin

D. Nervio peroneo profundo
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E. Nervio peroneo superficial
E Nervio gliteo superior
G. Nervio gliteo inferior

H. Nervio obturador

. Paciente con debilidad durante la dorsiflexién del pie y trastornos de la sensibilidad cutdnea

entre el primero y segundo dedos.

. Individuo con trastornos de la sensibilidad de la piel que cubre a la safena externa en la

pierna.

. Persona con debilidad para la abduccién del muslo en la cadera.

4. Paciente con lasitud muscular durante la eversién del pie y trastornos de la sensibilidad cutd-

nea en la cara dorsal del pie, sin problemas para extender los dedos de los pies.

. Persona con debilidad para extender el muslo en la cadera al levantarse de una silla y dificul-

tad para subir escaleras; la sensibilidad cutdnea se encuentra intacta.

6. Individuo con sindrome del tiinel del tarso y debilidad durante la flexién del dedo gordo del pie.

7. Bailarina de ballet que ya no puede pararse “de puntas”.

9.
10.

. Paciente que inclina la pelvis hacia ¢l lado que no se encuentra apoyado cuando levanta una

extremidad del piso durante la marcha.
Paciente con debilidad durante la aduccién del muslo en la cadera.

Persona con debilidad durante la flexién del muslo en la cadera y extensién de la pierna en la

rodilla.

Un futbolista sufre un traumatismo en la cara lateral de la pierna distal a la cabeza del peroné en la
que se lesiona un nervio.

11.

;Cudles son las manifestaciones que se esperaria encontrar?

A. Debilidad durante la flexién plantar del pie

B. Pérdida de la capacidad para invertir el pie

C. Trastornos de la sensibilidad cutdnea de la cara medial de la pierna

D. Trastornos de la sensibilidad cutdnea en la cara dorsal del pie
E. Debilidad durante la flexién de los dedos de los pies

Una anciana con osteoporosis sufre una cafda y “se fractura la cadera”. El cirujano ortopédico
recomienda sustituir el tercio proximal del fémur con una prétesis por la probabilidad de necrosis
avascular de la cabeza del fémur.

12.

sCudl es la arteria que irriga a la cabeza y el cuello del fémur y que se lacerd con toda seguri-
dad en la fractura?

A. Arteria glttea inferior

B. Arteria femoral circunfleja media
C. Arteria pudenda

D. Arteria femoral profunda

E. Arteria obturatriz
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Durante un traumatismo de la cara lateral de la rodilla se laceran varias estructuras. La exploracién
fisica revela signo del cajén anterior positivo y un chasquido cuando el paciente intenta extender
la pierna en la rodilla.

13. ;Cudl de las estructuras siguientes no sufrié distension ni laceracién en esta lesién?
A. Menisco medial
B. Ligamento tibial colateral
C. Ligamento peroneo colateral
D. Ligamento cruzado anterior
E. Tendén del musculo sartorio

Una enfermera aplica de modo accidental una inyeccién en la regién glitea y lesiona un nervio.
El paciente comienza a caminar en forma anormal. Al elevar el pie izquierdo durante la marcha,
el sujeto se inclina hacia la derecha y al permanecer sobre el pie derecho sin inclinarse se vence el

gliteo izquierdo.
14. ;Qué musculo se ha debilitado por la lesién nerviosa?
A. Gliteo mayor
B. Gldteo medio
C. Piriforme
D. Semitendinoso
E. Cuadrado femoral

Un corredor de campo traviesa (que ademds es universitario) refiere dolor de pierna y pie durante
el entrenamiento y poco después. El dolor se irradia desde la cara anterolateral de la pierna hasta la
cara dorsal del pie. La dorsiflexién y extensién de los dedos de los pies se acompafan de dolor. Al
parecer, la pierna se encuentra edematosa en el drea dolorosa.

15. ;Cudles de las siguientes arterias han sufrido compresién por el edema?
A. Arteria poplitea
B. Arteria tibial anterior
C. Arteria tibial posterior
D. Arteria peronea
E. Arteria plantar media

Un varén de 56 afios de edad manifiesta parestesias y adormecimiento de la extremidad inferior
seguidos de debilidad muscular progresiva. Se sospecha que la neuropatia periférica de este sujeto
es un efecto colateral del medicamento que toma. Se solicita una biopsia de un nervio cutdneo que
discurre en la cara posterior de la pierna y que acompana a la vena safena interna.

16. ;Cudl es ese nervio?
A. Tibial
B. Peroneco superficial
C. Crural
D. Safeno

E. Peroneo profundo

185
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La respuesta es D. Las lesiones del nervio peroneo comun causan pie péndulo y trastornos de
la sensibilidad cutdnea en la cara dorsal del pie.

La respuesta es B. La cabeza del fémur puede sufrir necrosis avascular cuando se desorganizan
las ramas de la arteria femoral circunfleja medial, que constituye la irrigacién principal de la
cabeza y cuello del fémur.

La respuesta es C. Los traumatismos en la cara lateral de la rodilla casi siempre lesionan al
ligamento colateral tibial, menisco medial y ligamento cruzado anterior (la triada terrible) y
en ocasiones se laceran los tendones que cruzan la cara medial de la articulacién.

La respuesta es B. Una lesién del nervio gliteo superior induce debilidad durante la abduc-
cién del muslo en la cadera y mantiene el nivel de la pelvis durante la marcha. Estos sujetos
muestran una marcha de Trendelenburg, en la cual la pelvis se vence hacia el lado de la extre-
midad que no recibe soporte a causa de la debilidad del musculo glateo medio.

La respuesta es B. La arteria tibial anterior viaja a través del compartimiento anterior y puede
comprimirse por el edema.

La respuesta es C. El nervio crural es un nervio cutdneo que inerva la cara posterior de la
pierna; el nervio safeno lo hace con la cara medial de la pierna y el nervio peroneo superficial
con la cara lateral de la pierna. Los nervios peroneo profundo y tibial no poseen ramas cutd-
neas en la pierna.



CAPITOLO &
CABEZA

I. El esqueleto de la cabeza consta del créneo y los huesos faciales.

A. El crdneo se integra con ocho huesos, que forman la calota y la base (fig 8-1).

1. Los huesos de la calota poseen dos capas de hueso compacto separadas por el di-
ploe, una capa de médula ésea.

2. Los huesos de la base se articulan con el atlas, los huesos del esqueleto facial y la
mandibula.

3. Los huesos del crdneo se unen mediante suturas.
a. La sutura coronal se constituye con el hueso frontal y los dos huesos parietales.
b. La sutura sagital se conforma con los dos huesos parietales.
c. La sutura lamboidea se forma con los dos huesos parietales y el hueso occipital.

4. El pterién se halla en la cara lateral del crdneo por arriba del arco cigomdtico y por
detrds de la pared lateral de la drbita. Es superficial a la rama anterior de la arteria
meningea media, que irriga a la duramadre y el crdneo.

FRACTURA DE CRANEO EN EL PTERION

La fractura lateral de crdneo en el pterion, que es la porcion mds delgada de la calota, lacera en ocasiones a la
arteria meningea media y produce un hematoma epidural o extradural.

La hemorragia arterial epidural forma un hematoma con aspecto de lente biconvexa entre el crdneo y la dura-
madre peridstica, que no rebasa el limite de las suturas.

El hematoma epidural comprime algunas veces la cara lateral del hemisferio cerebral y causa una hernia de la
porcion medial del I6bulo temporal a través de la escotadura tentorial de la duramadre. Esta hernia comprime al
tallo cerebral.

Estos pacientes muestran un periodo inicial de lucidez asintomdtica seguida de debilidad de las extremidades,
dilatacion pupilar por compresion del nervio motor ocular externo (lll par craneal [CN]) y deterioro de las funcio-
nes cardiovascular y respiratoria.

B. El esqueleto facial se integra con 14 huesos, que encierran a la 6rbita, la cavidad nasal,
la cavidad bucal y los senos paranasales.
II. La cavidad craneal contiene al cerebro y los pares craneales.

A. El cerebro recibe la irrigacién de la arteria carétida interna y las arterias vertebrales;
las ramas de estos vasos se anastomosan para formar el circulo de Willis (fig. 8-2).
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Figura 8-1. Proyeccion lateral del craneo.

1. Las arterias vertebrales penetran en el crdneo a través del agujero magno y se unen
para crear la arteria basilar, que a su vez se divide para formar un par de arterias cere-
brales posteriores.

2. Cada arteria carétida interna ingresa al crdneo por el conducto carotideo, atraviesa
el espesor del agujero rasgado y cruza el seno cavernoso. En la base del cerebro, cada
arteria cardtida interna se divide para formar una arteria cerebral anterior pequefa y
una arteria cerebral media grande.

3. El circulo de Willis se completa por medio de una arteria comunicante anterior,
que conecta a las arterias cerebrales anteriores, y un par de arterias comunicantes
posteriores, que unen a las arterias carétidas internas con las arterias cerebrales pos-
teriores.

ANEURISMAS SACULADOS

Los aneurismas saculados (dilataciones saculares de las paredes arteriales) son mds comunes en la cara anterior
del circulo de Willis en los puntos donde se ramifica la arteria comunicante anterior, arteria comunicante posterior
o arteria cerebral media. La sangre de un aneurisma roto se acumula en el espacio subaracnoideo y provoca un
hematoma subaracnoideo.

CORRELACION
CLINICA
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Figura 8-2. Irrigacion del cerebro. ACA, arteria cerebral anterior; AICA, arteria
cerebelosa anteroinferior; ICA, arteria carétida interna; MCA, arteria cerebral media;
CNA, arteria cerebral posterior; PICA, arteria cerebelosa posteroinferior; SCA, arteria
cerebelosa superior. Las areas marcadas con circulos son sitios comunes donde se forman
aneurismas saculados.

+ Los sujetos con un aneurisma saculado roto refieren la “peor cefalea de su vida’ Esta cefalea es secundaria a
la sangre que escapa del aneurisma y que irrita a las meninges. Muchos individuos también muestran rigidez
cervical por irritacion de la duramadre.

« Los aneurismas ubicados en la unién de la arteria comunicante posterior con la carétida interna o la arteria ce-
rebral posterior comprimen a menudo al nervio motor ocular comdin (il CN). Los pacientes con compresion
del nervio motor ocular comtin evidencian al principio una pupila dilatada.

B. Las meninges de la cavidad craneal constan de dos capas de duramadre, la aracnoides
y la piamadre.
1. La duramadre posee una capa externa de periostio y una capa interna meningea.
a. La capa peridstica externa s¢ adhiere con firmeza a la superficie interna de los
huesos del crdneo y las suturas.
b. La capa meningea interna se continda con la duramadre del conducto verte-
bral.
(1) La duramadre meningea forma tabiques que se extienden entre los dos he-
misferios cerebrales (hoz del cerebro), entre los hemisferios y el cerebelo
(tienda del cerebelo) y cubre la hipéfisis y la silla turca (diafragma selar).
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(2) La mayor parte de la duramadre meningea tiene inervacién de ramas me-
ningeas de las divisiones oftdlmica, maxilar y mandibular del nervio trigé-
mino.

(3) Los primeros tres nervios raquideos cervicales y las ramas meningeas del
nervio vago (X CN) inervan la duramadre meningea de la fosa craneal pos-
terior.

CEFALEA

La duramadre meningeas es sensible al dolor; una causa comun de cefalea es la irritacion o distension de la dura-
madre. Este dolor suele referirse a las regiones que inervan las ramas del nervio trigémino.

CORRELACION
CLINICA

\/

2. La aracnoides se adhiere con solidez a la duramadre; el espacio subaracnoideo que
contiene liquido cefalorraquideo (LCR) se ubica entre la piamadre y la aracnoides.

3. La piamadre recubre al cerebro y las raices de los pares craneales.

C. Los senos venosos de la duramadre son conductos revestidos de endotelios que reci-

ben a las venas cerebrales; estos senos carecen de musculo liso y vélvulas (fig. 8-3).

1. Las venas cerebrales se conocen como venas pontinas puesto que atraviesan el es-
pacio subdural (espacio potencial) entre la aracnoides y la duramadre meningea para
drenar en los senos venosos de la duramadre.

HEMATOMA SUBDURAL

Algunos traumatismos craneoencefdlicos provocan laceracion de las venas pontinas en los sitios donde pene-
tran en los senos venosos de la duramadre; esta sangre venosa se acumula en el espacio subdural y ocasiona un
hematoma subdural.

CORRELACION
CLINICA
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+ La sangre venosa que se acumula con lentitud en el espacio subdural crea un hematoma con forma de luna
creciente que no limitan las suturas del crdneo.

- Los sujetos con un hematoma subdural crénico manifiestan cefalea, deterioro de su capacidad cognoscitiva e
inestabilidad en la marcha.

2. Los senos venosos de la duramadre, de manera especifica el seno sagital superior,
son sitios de resorcién de LCR a partir del espacio subaracnoideo a través de granu-
laciones aracnoideas que salen hacia los senos.

3. Las venas emisarias son venas sin vdlvulas que atraviesan orificios en el crdneo y
permiten que los senos de la duramadre se comuniquen con las venas extracra-
neales.

4. El seno sagital superior, ¢l seno recto y ¢l seno occipital llevan sangre venosa cere-
bral hacia la confluencia de los senos (fig. 8-3).

a. La confluencia de los senos sc localiza cerca de la linea media posterior por de-
bajo del hueso occipital.

b. El seno venoso recto se forma con la unién del seno sagital inferior y la gran
vena cerebral de Galeno.

5. El seno transverso conduce sangre desde la confluencia de los senos hasta los senos
sigmoideos.

a. La mayor parte de la sangre del seno sagital superior atraviesa la confluencia
y penetra en el seno transverso derecho; la mayor parte de la sangre del seno recto
penetra en el seno transverso izquierdo.

b. Cada seno sigmoideo atraviesa el agujero yugular, se une con un seno petroso
inferior y drena en una vena yugular interna.
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Figura 8-3. Senos venosos de la duramadre (esquema).

6. Los senos cavernosos son senos venosos de la duramadre que se ubican a un lado

del cuerpo del esfenoides y la hipéfisis (fig. 8-4).

a. Los senos cavernosos reciben sangre venosa de las venas cerebrales y los senos
venosos esfenoparietales.

b. Cada seno cavernoso drena en un seno petroso supetior y otro inferior; ambos
senos cavernosos se conectan por medio de senos intercavernosos.

c. La arteria carétida interna y su plexo periarterial de axones simpdticos pos-
ganglionares y el nervio motor ocular externo (VI CN) cruzan por el centro de
cada seno cavernoso. La rama oftdlmica (V; CN) y la rama maxilar (V, CN) del
nervio trigémino, el nervio motor ocular comdn (III CN) y el nervio patético
(IV CN) discurren en la pared lateral de cada seno.

d. Las venas oftdlmicas superior e inferior son venas emisarias que unen el seno
cavernoso con las tributarias de la vena facial cerca de la érbita y con los plexos
venosos pterigoideos en la fosa infratemporal.
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Figura 8-4. Senos cavernosos (corte coronal).

TROMBOSIS DE LOS SENOS CAVERNOSOS

La trombosis de los senos cavernosos es consecuencia de una infeccion que se propaga desde la cara hasta el
seno cavernoso a través de la vena oftdlmica superior o inferior.

CORRELACION
CLINICA

« Al principio, estas personas padecen estrabismo interno por la lesién del nervio motor ocular externo.

+ Con posterioridad pierden los movimientos oculares por lesién de los nervios motor ocular comun y patético,
acompanada de dolor y adormecimiento de la cara y el cuero cabelludo por lesién de la division oftdlmica y la
division maxilar del nervio trigémino.

- La infeccién de un seno cavernoso se extiende hacia otros senos cavernosos a través de los senos intercaver-
nosos.

7. El plexo venoso basilar es un conjunto de venas emisarias que une al seno petroso
inferior con el plexo vertebral interno del espacio epidural del conducto vertebral.

D. El piso de la cavidad craneal se divide en tres compartimentos poco profundos:
las fosas craneales anterior, media y posterior, que contienen agujeros y fisuras a través
de los cuales pasan vasos sanguineos, pares craneales y sus ramas (cuadro 8-1 y fig.
8-5).

III. La cara y la calota se forman con huesos del esqueleto facial.

A. Los musculos del esqueleto de la cara y la calota comprenden a los musculos de la
expresién facial y la masticacién.
1. Los musculos de la expresién facial reciben inervacién del nervio facial (VII CN)
y acttian como esfinteres y dilatadores de la cara.
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Cuadro 8-1. Agujeros principales del craneo y estructuras que los atraviesan.

Hueso

Orificio

Estructuras que pasan a través del orificio

Fosa craneal anterior

Etmoides

Placa cribiforme
Agujero etmoidal anterior
Agujero etmoidal posterior

Nervios olfatorios (1)

Nervio etmoidal anterior (rama del nervio
nasociliar) y vasos (arteria y vena oftalmicas)
Nervio etmoidal posterior (rama del nervio
nasociliar) y vasos (arteria y vena oftalmicas)

Fosa craneal medial

Esfenoides

Conducto 6ptico
Fisura orbitaria superior

Agujero redondo
Agujero oval
Agujero espinoso

Nervio o6ptico (ll); arteria oftdlmica

Nervio oculomotor (lll), nervio patético (IV),
nervio motor ocular externo (VI), ramas de
la division oftalmica (V) del nervio trigémino
(V) (nervios nasociliar, frontal y lagrimal)
Vena oftdlmica superior

Division maxilar (V,) del nervio trigémino
V)

Divisién mandibular (V;) y raiz motora del
nervio trigémino (V)

Nervio petroso menor (rama del nervio
glosofaringeo [IX])

Arteria meningea media (rama de la arteria
maxilar)

Nervio espinoso (rama meningea de Vs)

Temporal

Conducto carotideo
Hiato del conducto facial
Hiato del nervio petroso menor

Arteria carétida interna

Plexo carotideo interno (axones simpaticos
posganglionares del ganglio cervical superior)
Nervio petroso mayor (VII)

Nervio petroso menor (IX)

Unién entre el esfenoides, Agujero rasgado

el temporal y el occipital

Conducto de | cm de longitud; abertura
inferior que se cierra en vida por cartilago
El conducto carotideo se abre hacia el
rasgado en sentido posterolateral; el
conducto pterigoideo lo hace en posicién
anterior

La arteria carétida interna y el plexo
carotideo interno cruzan el espesor del
agujero

Los nervios petroso mayor (del VIl par
craneal) y profundo (del plexo carotideo) se
unen en el rasgado para formar el nervio del
conducto pterigoideo

continua
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Cuadro 8-1. Agujeros principales del craneo y estructuras que los atraviesan (continuacion).

Hueso

Orificio

Estructuras que pasan a través del orificio

Fosa craneal posterior

Hueso temporal

Meato auditivo interno

Nervio vestibulococlear (VII), nervio facial
(VII), arteria laberintica

Unién entre los huesos
temporal y occipital

Agujero yugular

Compartimiento anterior: seno petroso
inferior

Compartimiento intermedio: nervio
glosofaringeo (IX), nervio vago (X), nervio
espinal accesorio (XI)

Compartimiento posterior: seno sigmoideo

Hueso occipital

Conducto del hipogloso
Agujero magno

Nervio hipogloso (XII)
Médula espinal, arterias vertebrales, raices
espinales de ambos nervios accesorios (XI)

Otros orificios

Hueso temporal
(base del craneo)

Agujero del estilomastoideo
Fisura petrotimpanica

Nervio facial (VII)
Cuerda timpanica del VIl par craneal

Hueso frontal

Agujero supraorbitario

Nervio supraorbitario,V, arteria y vena
supraorbitarias

Maxilar superior

Aguijero infraorbitario
Aguijero incisivo
Fisura pterigomaxilar

Nervio infraorbitario,V,, arteria y vena
infraorbitarias

Nervio y arteria nasopalatinas

Nervio alveolar posterosuperior (V,), arteria
maxilar

Unidn entre la apofisis
perpendicular del
palatino y el esfenoides

Agujero esfenopalatino

Nervio nasopalatino (V,), arteria y vena
esfenopalatinas

Hueso palatino

Agujero palatino mayor
Agujero palatino menor

Nervio palatino mayor (V,), arteria y vena
palatinas mayores
Nervio palatino menor (V,), arteria y vena
palatinas menores

Mandibula

Agujero mandibular
Agujero mentoniano

Nervio alveolar inferior (V3), arteria y vena
alveolares inferiores

Nervio mentoniano (V;), arteria y vena
mentonianas
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Figura 8-5. Piso de la cavidad craneal, agujeros y nervios que lo atraviesan.

2. Los misculos de la masticacién tienen inervacién de la rama mandibular del V;
CN y mueven la mandibula en la articulacién temporomandibular.

B. La inervacién de la piel de la cara y el cuero cabelludo procede de las ramas cutdneas
de las tres divisiones del nervio trigémino y los nervios raquideos cervicales (fig. 8-6).
1. El cuero cabelludo por delante del vértice, incluidos la piel del pdrpado superior,

el dorso y la punta de la nariz, se inervan con ramas de la divisién oftdlmica (V,
CN).

2. Las ramas de la divisién maxilar (V, CN) inervan la mejilla, el arco cigomdtico y
el maxilar, el pdrpado inferior y el labio superior.

3. La cara lateral del cuero cabelludo, incluidas la piel de la cara que se encuentra por
delante del conducto auditivo externo, la piel que recubre a la mandibula y la piel del
labio inferior, posee inervacién de las ramas de la divisién mandibular (V; CN).

4. Ramas de los nervios raquideos cervicales inervan la piel que recubre al dngulo de
la mandibula y la piel situada por detrds del vértice.
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Figura 8-6. Inervacién cutinea de la cara
y cuero cabelludo.

C. La cara y el cuero cabelludo poseen irrigacién de las ramas de las arterias cardtida
externa y oftdlmica.

D. El drenaje de la cara y el cuero cabelludo se realiza a través de tributarias de las venas
retromandibular y facial.

E. La glindula parétida se localiza a un lado de la cara en la superficie del masculo ma-
setero. La parte profunda de la gléndula se extiende entre la rama de la mandibula y la
ap6fisis mastoides.

1. El conducto parotideo atraviesa el masetero, pasa a través del buccinador y se abre
en la cavidad bucal cerca del segundo molar superior.

2. Varias ramas musculares del nervio facial, la vena retromandibular y la carétida ex-
terna atraviesan la gldndula parétida (fig. 8-7).

TUMORES DE LAS GLANDULAS PAROTIDAS

Algunos tumores de las gldndulas parétidas comprimen las ramas musculares del nervio facial y causan lasitud
de los musculos de la expresion facial en el mismo lado del tumor.

3. La gléndula pardtida se inerva con axones parasimpdticos preganglionares del nervio
glosofaringeo y axones parasimpdticos posganglionares del ganglio ético.

IV. La cavidad nasal es una cdmara llena de aire que posee un revestimiento de piel
en la cara anterior y de mucosa en la posterior. La funcién de la mucosa de la
cavidad nasal es calentar, humedecer y filtrar el aire que se inspira (fig. 8-8).

A. La cavidad nasal comienza en las narinas y se comunica en la cara posterior con la naso-
faringe por medio de las coanas.

CORRELACION
CLINICA
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Rama mandibular (VII CN)

Glandula submandibular ————— = - '
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Nervio auricular del plexo cervical
superficial (C,, C3)

Figura 8-7. Glandula parétida y ramas del nervio facial.

B. El tabique nasal divide a la cavidad nasal en la linea media y la pared lateral de la cavi-
dad nasal contiene tres huesos con aspecto de espiral que forman los cornetes superior,
medio e inferior.

C. Los senos paranasales (frontales, maxilares, esfenoidales y etmoidales) son dreas de
hueso neumatizado y revestido de mucosa; las secreciones mucosas de los senos dre-
nan sobre todo a través de los meatos, o conductos llenos de aire, entre los cornetes y la
pared lateral de la cavidad nasal.

1. El meato superior constituye el punto de drenaje de las celdillas etmoidales posteriores.

2. El meato nasal medio representa el punto de drenaje de las celdillas etmoidales an-
teriores y medias, el seno frontal y el seno maxilar.

3. El meato inferior comprende al orificio del conducto nasolagrimal, que lleva l4gri-
mas del saco lagrimal ubicado en la porcién medial de la érbita.

4. La fosa esfenoetmoidal es el sitio donde drena el seno esfenoidal.

D. El seno maxilar es ¢l seno paranasal de mayor tamafio y se halla entre la 6rbita y los
alveolos del maxilar, donde se asientan los dientes.
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Figura 8-8. Corte medio sagital a través de la cabeza y el cuello.

SINUSITIS

En el seno maxilar se desarrolla a menudo sinusitis, que es la inflamacién de la mucosa por infeccion del seno
o la obstruccion del orificio que drena el seno maxilar. El drenaje del seno maxilar es deficiente por la gravedad
puesto que el orificio del seno se sittia en la porcién superior de la pared medial del seno.

CORRELACION
CLINICA

E. La mucosa de la cavidad nasal se inerva con el nervio olfatorio (I CN) y ramas de las
divisiones oftdlmica (V; CN) y maxilar (V, CN), ramas del nervio trigémino.
1. El nervio olfatorio (I CN) es un nervio sensitivo que detecta olores que penetran

en la cavidad nasal (fig. 8-9 y cuadro 8-2).

a. Los cuerpos celulares de las neuronas olfatorias bipolares estdn diseminados
en la mucosa olfatoria y no se retinen en un ganglio sensitivo.

b. El nervio olfatorio consta de fasciculos numerosos de ramificaciones centrales
en las neuronas olfatorias que pasan por la parte superior a través de la placa cri-
biforme del etmoides hasta la fosa craneal anterior.

c. Las ramificaciones centrales de las neuronas olfatorias hacen sinapsis en el
bulbo olfatorio, situado en el piso de la fosa craneal anterior.
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Figura 8-9. Nervio olfatorio (I CN).

d. Las neuronas olfatorias primarias se reemplazan de forma continua. Su vida
media varfa de 30 a 120 dfas en los mamiferos.

LESIONES DEL NERVIO OLFATORIO

Las lesiones de las fibras del nervio olfatorio alteran (hiposmia) o distorsionan (disosmia) el sentido del olfato
o bien provocan su pérdida (anosmia).

CORRELACION
CLINICA

* Lafractura de la placa cribiforme induce deficiencias olfatorias al lesionar las neuronas olfatorias primarias.
« Las fracturas de la placa cribiforme también laceran las meninges del bulbo olfatorio y causan rinorrea de LCR.

2. Una pequefia porcién de la pared nasal lateral posee inervacion de ramas de la divi-
sién oftdlmica (V, CN)

3. La mayor parte de la pared nasal lateral y el tabique nasal reciben inervacién de las
ramas del nervio maxilar (V, CN).

F. Neuronas parasimpdticas preganglionares en el nervio facial y los axones parasimpdti-
cos posganglionares del ganglio pterigopalatino inervan a las glindulas mucosas de la
cavidad nasal.

G. La cavidad nasal tiene la perfusién de las arterias maxilar, oftdlmica y facial. Las
ramas de estos tres vasos contribuyen al plexo de Kiesselbach en el tercio anterior del
tabique nasal, que ayuda regular el ambiente térmico del aire inspirado.

EPISTAXIS

La epistaxis, o hemorragia nasal, casi siempre es consecuencia de la laceracion de las arterias del plexo de Kies-
selbach.

CORRELACION
CLINICA

V. La fosa pterigopalatina es un espacio en la “encrucijada” del crdneo.
g J

A. Esta fosa se comunica en sentido lateral con la fosa infratemporal, en sentido medial
con la cavidad nasal, en su cara anterior con la érbita, en su cara inferior con la cavidad
bucal y en su cara posterior con la fosa media craneal y la base del crédneo.
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Cuadro 8-2. Pares craneales: caracteristicas clinicas y funcionales.

Nimero Nombre Tipo Funcion Lesiones
| Olfatorio Sensitivo: Olfato Disosmia
Il Optico Sensitivo: Visién Deficiencias de los campos
(El nervio 6ptico es en visuales (anopsia)
realidad un trayecto de los Pérdida de la rama sensitiva del
pares craneales) reflejo luminoso con llI
(Es el tnico par craneal que se
dafia en la esclerosis multiple)
Vil Auditivo Sensitivo: Audicion Hipoacusia sensorineural
Aceleracion lineal (gravedad) Pérdida del equilibrio
Aceleracién angular (al girar Nistagmo
la cabeza)
] Motor ocular  Motor: Hacia todos los musculos del Diplopia con estrabismo
comun globo ocular, con excepcion externo
del recto lateral y el oblicuo
superior; la accién mas
importante es la aduccion
(recto medial)
Elevacion del parpado Ptosis
superior (elevador del
parpado superior)
Parasimpatico:  Contraccion de la pupila Dilatacién pupilar, pérdida de
(esfinter pupilar) la rama motora del reflejo
Acomodacién (musculo ciliar)  luminoso con Il
Pérdida de la respuesta cercana
v Patético Motor: Hacia el oblicuo superior: Debilidad al mirar hacia abajo
depresion y abduccion del con el ojo en aduccién
globo ocular Dificultad para leer; bajar escaleras
Intorsién del globo ocular Inclinacién de la cabeza hacia el
lado contrario de la lesién
\ Motor ocular  Motor: Hacia el recto lateral: Diplopia con estrabismo interno
externo abduccién del globo ocular Seudoptosis
Xl Accesorio Motor: Gira el mentoén hacia Debilidad al girar el mentén
el lado opuesto hacia el lado opuesto, hombro
(esternocleidomastoideo) péndulo, dificultad para
Elevacién y rotacién superior  cepillarse el pelo
de la escépula (trapecio)
Xl Hipogloso Motor: Hacia los musculos que Desviacion de la lengua al

acttan sobre la lengua, con
excepcion del palatogloso
(X) (hiogloso, estilogloso,
geniogloso, intrinsecos)

protruirla hacia el lado del
nervio lesionado

continta



Cuadro 8-2. Pares craneales: caracteristicas clinicas y funcionales (continuacién).

Capitulo 8: Cabeza 201

Nimero Nombre Tipo Funcion Su lesion provoca
\% Trigémino Sensitivo: Sensibilidad general (tacto, Pérdida de la sensibilidad
Oftélmico dolor, temperatura) de la frente, general en la piel de la frente/
V1) cuero cabelludo, cérnea,dorso  cuero cabelludo
nasal y cavidad nasal Pérdida de la rama sensitiva
del reflejo corneal con VI
Rama maxilar ~ Sensitivo: Sensibilidad general del paladar,  Pérdida de la sensibilidad general
(V2) cavidad nasal, region maxilar en la piel que cubre al maxilar
de la cara y dientes del maxilar ~ superior y dientes maxilares
superior
Rama Sensitivo: Sensibilidad general de los dos V3 —pérdida de la sensibilidad
mandibular tercios anteriores de la lengua,  general en la piel que
(V3) region mandibular de la cara, cubre a la mandibula, los
dientes mandibulares dientes mandibulares, la
Motor: Hacia los musculos de la lengua, debilidad durante la
masticacién (temporal, masticacion
masetero, pterigoideo medial y ~ Desviaciéon de la mandibula
lateral) al protuirla hacia el nervio
Vientre anterior del digastrico, lesionado
milohioideo, tensor de la cuerda
timpanica, tensor del paladar
VI Facial Motor: Hacia los musculos de la Comisura bucal péndula,
expresion facial (orbicular de imposibilidad para cerrar el
los ojos y los labios, platisma, ojo, arrugar la frente
buccinador) y hacia el vientre Pérdida de la rama motora del
posterior del digastrico reflejo corneal conV
estilohioideo y estapedio Hiperacusia
Gusto de los dos tercios Alteraciones del gusto de los
anteriores de la lengua/paladar ~ dos tercios anteriores de la
blando lengua
Sensitivo: Sensibilidad general de la piel Dolor detrés del oido
detras del oido Reduccién en la cantidad de
Saliva (glandulas saliva
submandibulares y sublinguales)  Reduccion en la cantidad de las
Lagrimas (glandula lagrimal) secreciones
Parasimpético: Moco (gldndulas nasales y Ojos secos y rojos
palatinas)
IX Glosofaringeo Motor: Hacia un solo musculo— Pérdida de la rama sensitiva
estilofaringeo del reflejo nauseoso con X
Sensitivo: Sensibilidad general de la Reduccién en la cantidad de

Parasimpatico:

bucofaringe, seno y cuerpo
carotideo

Gusto y sensibilidad general del
tercio posterior de la lengua
Saliva (glandula parétida)

saliva

continua



Cuadro 8-2. Pares craneales: caracteristicas clinicas y funcionales (continuacién).

Namero Nombre Tipo Funcion Lesiones

X Vago Motor: Hacia los musculos del paladar, Lenguaje nasal, regurgitacion
con excepcion del tensor del nasal, paladar
paladar (V)
péndulo
Hacia los muasculos de la La punta de la Gvula se desvia
faringe, con excepcién del hacia el lado contrario del lado
estilofaringeo (IX) lesionado
Hacia todos los musculos de la  Disfagia, pérdida de la rama motora
laringe del reflejo nauseoso con IX

Sensitivo: Sensibilidad de la laringe y Disfonia

laringofaringe Pérdida del reflejo de la tos

Parasimpético: Hacia los musculos cardiaco y
liso pulmonar
Hacia las glandulas y el musculo
liso del intestino anterior y medio Reduccion de la peristalsis

Ramas Motor Eleva el parpado superior Ptosis

simpdticas (musculo palpebral superior) Constriccion pupilar (miosis)
hacia la Dilatacién de la pupila Pérdida de la sudacion

cara, cuero (dilatador de la pupila) (anhidrosis) (sindrome de
cabelludo, Inervacién de las glandulas Horner)

orbita sudoriparas de la cara y el

cuero cabelludo

B. La fosa pterigopalatina encierra al ganglio pterigopalatino y los axones parasimpdticos
preganglionares y posganglionares que lo acompanan.
1. Los axones parasimpdticos preganglionares discurren en el nervio petroso mayor,
rama del séptimo par craneal (véase la descripcién mds adelante).
2. Los axones parasimpdticos posganglionares inervan a las gldindulas mucosas de la
cavidad nasal, la cavidad bucal, la nasofaringe y las gldndulas lagrimales.

C. En la fosa pterigopalatina sc abren dos fisuras (pterigomaxilar y orbitaria inferior),
dos agujeros (redondo mayor y esfenopalatino) y dos conductos mayores (pterigoideo
y palatino). A través de estos orificios se proyectan ramas de la arteria maxilar, el nervio
maxilar y el nervio facial hacia y desde la fosa.

1. La cavidad nasal, los paladares duro y blando, la nasofaringe, los dientes del maxilar
y la cara poseen irrigacién de ramas de la arteria maxilar que pasan por la fosa.

2. La divisién maxilar del nervio trigémino (V,) contiene fibras que llevan sensibi-
lidad general, como tacto, dolor y temperatura desde la piel, las mucosas y la dura-
madre. Los cuerpos de las neuronas del tacto, el dolor y la temperatura de las tres
divisiones del nervio triggmino se encuentran en el ganglio trigémino en la fosa cra-
neal media (fig. 8-10).

3. Las tres divisiones del nervio trigémino también tienen fibras propioceptivas. Los
cuerpos celulares de las neuronas propioceptivas se ubican dentro del sistema ner-
vioso central; estas neuronas inervan a los receptores sensitivos de los musculos es-
queléticos que poseen inervacion de los pares craneales.

a. La divisién maxilar atraviesa el agujero redondo mayor, se convierte en el nervio
maxilar en la fosa pterigopalatina y emite tres ramas principales, la cigomdtica, la

infraorbitaria y pterigopalatina.
202
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V nervio trigémino

NUcleo motor del V Nervio etmoideo anterior
par craneal Nervio nasociliar
Nucleo sensitivo principal

del V par craneal

Via piramidal y nucleo
del V par craneal
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.. “Nervio fronta >~ Nervio ciliar largo
Nervio lagrimal

[ y2 redondo
Ganglio del trigémino S~

~=--- Nervio ciliar corto
<L Ganglio c1l1ar
Agujerooval—_ Vi Y NN TNeelloeeee .
Su] g ~==<z2777"7"~Nervio cigomatico
’/—‘— \\\\ .~.~\. . N . .
) . ~ V3 .- : \"=---.___Nervio infraorbitario
Nervio auriculotemporal "/ Ganglio .Nerv10 alveolar 5 e /
< ;
N pte”gOPalatmq Iposterosuper]or Nervio alveolar 4

Ganglio otic

\
) 1
1
)
)
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N medlo superior = —Agujero

lating y, infraorbitario
L e nasopalating’ S Qrvio‘alveolar
 nasal posterolateral, """ <

%, palatino mayor y menor “"""/ santerosuperior
L N Y faringeo
\

Hacia los musculos

de la masticacion
Hacia el musculo
tensor del timpano

Hacia el musculo tensor

e TTEee—- Nervio bucal
del velo del paladar N

Agujero
mandibular

e
. ~moa

_. Nervio lingual
Nervio hacia el

. Ganglio submandibular
musculo milohioideo -

mmmn Nervio alveolar inferior
Nervio mentoniano
Hacia el musculo milohioideo

Hacia el vientre anterior del musculo digastrico

---- Transmiten tacto, dolor y temperatura desde la cara, cuero cabelludo
oido externo, mucosa de la cavidad nasal, duramadre supratentorial
También llevan fibras propioceptivas de los muasculos

Inervan a los musculos esqueléticos del primer arco faringeo que mueve la mandibula
y tensa el paladar y la membrana timpanica.

Notese la proximidad de las ramas del V par craneal a los ganglios parasimpaticos (ciliar, pterigopalatino

) b
submandibular y otico). EL V par craneal no lleva axones parasimpaticos preganglionares fuera del SNC, pero los axones
posganglionares de los ganglios parasimpaticos discurren con las ramas de las tres divisiones hasta llegar a sus objetivos

Figura 8-10. Nervio trigémino.




204 USMLE Road Map para Anatomfa

b. Los nervios pterigopalatinos atraviesan el ganglio pterlgopalatmo (sin estable-
cer sinapsis) y al salir del gangho se convierten en los nervios palatmos mayor y
menor, nervio nasopalatino, nervio nasal lateral posterior y nervio faringeo.

4. El conducto pterigoideo encierra al nervio del conducto pterigoideo. Este nervio
se integra con los nervios petrosos profundo y mayor, que se unen en el agujero ras-
gado (fig. 8-11).

a. El nervio petroso mayor es una rama mixta del nervio facial que lleva axones
parasimpdticos preganglionares que hacen sinapsis en el ganglio pterigopalatino y
fibras del gusto desde el paladar.

b. El nervio petroso profundo es una rama del plexo periarterial de la arteria caré-
tida interna que tiene axones simpdticos posganglionares desde el ganglio cervical
superior.

VI. La érbita contiene al globo ocular, los musculos esqueléticos y lisos que actiian
sobre el globo ocular, la pupila y el pdrpado, la vena oftdlmica superior, la arteria
oftdlmica y ramas de cinco pares craneales (I, IIL, IV, V, y VI).

A.

El conducto dptico y la fisura orbitaria superior permiten el paso de varias estructu-

ras hacia y desde la érbita (cuadro 8-1).

1. El conducto 6ptico permite el paso del nervio 6ptico y la arteria oftdlmica.

2. La fisura orbitaria superior posibilita el paso de los pares craneales III, IV, V, y VI y
la vena oftdlmica superior (fig. 8-12).

El globo ocular consta en particular de tres capas concéntricas: la esclerética, la coroi-
des y la retina; en la cara anterior se hallan la cérnea y el cristalino, que constituyen
los medios refractarios y transparentes del ojo.

1. El cristalino yace por detrds de la cérnea y se encuentra separado de ella por el iris y
la pupila.

2. Al cristalino lo sostienen en su lugar las fibras del ligamento suspensorio. Cualquier
cambio de la tensién del ligamento suspensorio altera el poder de refraccién del crista-
lino al permitir que la curvatura de las superficies anterior y posterior aumente o dismi-
nuya. La relajacién del ligamento suspensorio incrementa la curvatura del cristalino.

. La orbita posee seis misculos esqueléticos (cuatro rectos, dos oblicuos) que actian

sobre el globo ocular y un séptimo musculo esquelético, el elevador del pdrpado supe-

rior (fig. 8-13 y cuadro 8-3).

1. Los cuatro musculos rectos se fijan a un anillo tendinoso comun en la cara pos-
terior de la érbita; el oblicuo superior se adhiere al esfenoides por arriba del anillo
tendinoso y el oblicuo inferior se adhiere a la placa orbitaria del maxilar superior en
la porcién anterior de la drbita.

2. Todos los musculos que mueven al globo ocular, con excepcién del oblicuo inferior,
atraviesan la 6rbita en su longitud.

3. Los miisculos rectos medial y lateral realizan la aduccién y abduccién del globo
ocular, respectivamente. Los musculos rectos superior e inferior elevan y deprimen el
globo ocular, respectivamente, y hacen posible su abduccién. Los musculos oblicuos
superior e inferior deprimen y elevan el globo ocular, respectivamente, y permiten
su abduccién. Los dos musculos superiores también posibilitan la rotacién interna
del globo ocular; los dos musculos inferiores hacen posible la rotacién externa (cua-
dro 8-G y fig. 8-13).

4. Para explorar cada musculo ocular se desplaza el globo ocular hacia una posicién
que aisle el musculo bajo examen (fig. 8-13).
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VIl nervio facial Nervio petroso profundo
Arteria carotida interna ; Hacia la glandula lagrimal
y plexo simpatico posganglionar Fisura a través del nervio
Agujero  orbitaria  cigomatico (V3 y nervio

(en el seno cavernoso)

redondg inferior lagrimal de Vy)

Nervio petroso
magno e

Ganglio pterigopalatino

Ganglio geniculado en la fosa pterigopalatina

NGcleo

del abductor -
rasgado Conducto
"""" / pterigoideo con

""""""" / el nervio del
mismo nombre Union de los nervios nasal
- - y palatino de V,
Nervio hacia el (gusto palatino, secreciones

Meato
auditivo
interno

Nucleo \
motor ps eStapEidSI&a de las glandulas mucosas
devi )~ - ¢ petrotimpanica nasales y bucales)

___________________ Nervio lingual
de V3

Nucleo salivador superior

’ o Cuerda del timpano N Gusto
Nucleo piramidal del V Ganglio . (dos tercios
submandibular _anteriores

Agujero estilomastoideo

i1 dela lengua
/) ... delalengua)
Rama temporal Hacia las glandulas
Rama cigomatica submandibular

Rama bucal y sublingual

Rama mandibular
Rama cervical

Via solitaria

Nervio auricular

posterior hacia los -----~

Nucleo solitario musculos auriculares,

piel del pabellon auricular,

apofisis mastoides, oido externo

y membrana timpanica Vientre posterior del digastrico
y mUsculo estilohioideo

— Inerva los musculos del segundo arco faringeo para la expresion facial, elevacion del estapedio y hioides
--- Transmite sensibilidad general de la piel del oido externo y la membrana timpanica

—— Transmite fibras parasimpaticas preganglionares a los ganglios pterigopalatino y submandibular a las glandulas
submandibulares, sublinguales, bucales, nasales y lagrimales

--- Proyecta fibras del gusto desde los dos tercios anteriores de la lengua y el paladar

Figura 8-11. Nervio facial.

a. Para explorar los musculos rectos medial y lateral se pide al paciente que realice
aduccién o abduccién del globo ocular, respectivamente.

b. Para valorar los musculos rectos superior e inferior se le solicita al sujeto que eleve
y deprima el ojo con el globo ocular en abduccién.

c. Para explorar los musculos oblicuos superior e inferior se le pide al individuo que
deprima y eleve el ojo con el globo ocular en aduccién.

5. Cuatro de los seis musculos —recto superior, inferior y medial y oblicuo inferior— re-
ciben inervacién del nervio motor ocular comuan (III CN) (fig. 8-12).
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Ill nervio motor ocular comin
Axones simpaticos posganglionares
del ganglio cervical superior

Hacia el mUsculo elevador
Nucleo de sRL?gt‘earior del Parpad? .
Edinger-Westphal/  ~ "\ /.- Hacia el musculo palpebral superior
- Hacia el mUsculo recto superior
(elevacion, aduccion, intorsion)

___________ /" Ganglio ciliar

NUcleo oculomotor
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Nervio ciliar corto

Mesencéfalo Fisura orbitaria

superior /

) . Rama
IV nervio patético inferior

Raiz motora del ganglio ciliar

Hacia el musculo recto medial
(aduccion del globo ocular)

Hacia el musculo recto inferior
(depresion, aduccion, intorsion)
Hacia el musculo oblicuo inferior
(elevacion, abduccion, extorsion)

T Hacia el musculo oblicuo superior
(depresion, abduccion, intorsion)

Mesencéfalo Fisura orbitaria superior

VI nervio motor ocular externo

ﬁ Hacia el musculo recto lateral
(/ (abduccion)

Fisura orbitaria superior

Protuberancia

— Inerva a los musculos esqueléticos que mueven el globo ocular y al elevador del parpado superior

— Proyecta fibras parasimpaticas preganglionares al ganglio ciliar para el esfinter de la pupila
y los musculos ciliares

Figura 8-12. Nervio motor ocular comun, patético y motor ocular externo.

6. El misculo oblicuo superior posce inervacién del nervio patético (IV CN) y el
recto lateral del nervio motor ocular externo (VI CN) (fig. 8-12).
7. El misculo esquelético que forma parte del elevador del pdrpado superior se
inerva con el nervio motor ocular comun (III CN).
D. La 4rbita tiene cuatro musculos lisos.

1. El musculo palpebral superior es el musculo liso que forma parte del elevador del
pdrpado superior que, como su nombre lo indica, eleva al pdrpado superior.



LRg

\
IR;

Posiciones del globo ocular
para examinar los
mUsculos oculares

(ojo derecho)
con el uso de la “H”

Figura 8-13. Posiciones para probar los musculos oculares y sus acciones.

Acciones de los
musculos oculares
(ojo izquierdo)

SR+IO

LF

SO

IR+SO

Cuadro 8-3. Musculos de la érbita.

Accion

Musculos participantes

Inervacion

Elevacion y aduccién del globo ocular
(la cérnea se desplaza hacia arriba y adentro)

Recto superior

Nervio motor ocular comun

Depresién y aduccién del globo ocular
(la cérnea se desplaza hacia abajo y adentro)

Recto inferior

Nervio motor ocular comun

Aduccioén del globo ocular

Recto medial

Nervio motor ocular comun

Abduccion del globo ocular

Recto lateral

Nervio motor ocular externo

Elevacion y abduccion del globo ocular
(la cérnea se desplaza hacia arriba y afuera)

Oblicuo inferior

Nervio motor ocular comun

Depresién y abduccion del globo ocular
(la cérnea se desplaza hacia abajo y afuera)

Oblicuo superior

Nervio patético

Elevacién de los parpados

Elevador del parpado
superior

Nervio motor ocular comun

Masculos lisos

Elevacion del parpado en respuesta simpatica

Palpebral superior

Axones simpaticos posganglionares
del ganglio cervical superior

Dilatacién de la pupila

Dilatador de la pupila

207

Axones simpaticos posganglionares
del ganglio cervical superior

continta
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Cuadro 8-3. Musculos de la érbita (continuacion).

Accion Musculos participantes Inervacion
Contraccién de la pupila Constrictor de la pupila  Nervio motor ocular comdn
Relajacion del ligamento suspensor Ciliar Nervio motor ocular comdn

que permite al cristalino cambiar de forma
durante la respuesta de acomodacién

2. El dilatador de la pupila y ¢l constrictor de la pupila se ubican en la cara anterior
del globo ocular en el iris y modifican el didmetro de la pupila.

3. El misculo ciliar se halla en el cuerpo ciliar; cuando este masculo se contrae, el liga-
mento suspensorio se relaja y crea la “curvatura” del cristalino para la visién cercana.

E. En el reflejo de acomodacién, o respuesta a la cercania, el musculo ciliar se contrae y
el cristalino aumenta de espesor, lo que se acompafia de constriccién pupilar y conver-
gencia. La convergencia es resultado de la contraccién simultdnea de ambos musculos
rectos mediales. Los musculos utilizados en la acomodacién reciben inervacién de las
fibras parasimpdticas o motoras esqueléticas del nervio motor ocular comuan (IIT CN).

F. El reflejo pupilar luminoso se realiza por medio de fibras sensitivas del nervio éptico (II
CN) y fibras parasimpdticas del nervio motor ocular comin (III CN). En circunstancias
normales, la iluminacién de un ojo debe provocar la constriccién de ambas pupilas.

REFLEJOS PUPILARES DEFICIENTES

La deficiencia en la respuesta de una o ambas pupilas a la luz es efecto de una lesién de los componentes afe-
rentes o eferentes del reflejo luminoso.

Las lesiones del nervio éptico provocan defectos pupilares aferentes (pupila de Marcus Gunn) que se confir-
man en los pacientes por medio de la prueba luminosa cambiante. Al exponer el ojo sano a la luz, ambas pupilas
se contraen pero al iluminar el ojo enfermo las pupilas se dilatan.

Las lesiones del nervio motor ocular comun producen un defecto pupilar eferente. En estos casos, la pupila se
dilata en el lado afectado y no se contrae en respuesta a la iluminacion de cualquier ojo. Cuando la lesion es com-
pleta, el paciente muestra una “pupila explotada’

CORRELACION
CLINICA

G. La gldndula lagrimal se localiza en la esquina lateral y superior de la érbita. Tiene
inervacién de fibras parasimpdticas preganglionares del séptimo par craneal y axones
parasimpdticos posganglionares del ganglio pterigopalatino.

H. El nervio éptico (II CN) no es en realidad un nervio, sino una via del cerebro que
contiene axones sensitivos.

1. Las células del ganglio retiniano dan origen a axones que forman el nervio éptico
(fig. 8-14).

2. La mielina de los axones del nervio 6ptico la elaboran los oligodendrocitos, de ma-
nera que el nervio éptico puede sufrir enfermedades desmielinizantes del SNC como
esclerosis multiple, que no sucle afectar a otros pares craneales ni nervios raquideos.

3. Los axones mielinizados del nervio éptico poseen la envoltura de tres capas de me-
ninges (duramadre, aracnoides y piamadre) que rodean al resto del sistema nervioso
central. El espacio subaracnoideo que contiene LCR se extiende a lo largo del ner-
vio 6ptico hasta el disco éptico en la parte posterior del globo ocular.
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Segmento externo
de bastones o conos
(fotorreceptor)

Nucleo de conos
f‘ o bastones

Retina — Primera sinapsis

Célula bipolar

Segunda sinapsis

Célula ganglionar

Axones del nervio optico

Figura 8-14. Células de la retina.

PAPILEDEMA

La elevacion de la presién intracraneal de LCR induce papiledema, que es el edema del nervio en el disco op-
tico a causa del retorno venoso reducido de la retina.

CORRELACION
CLINICA

4. En el disco éptico, cada nervio éptico abandona el globo ocular y avanza en situa-
cién posteromedial hasta la fosa craneal media a través del conducto dptico.

a. Las fibras del nervio éptico convergen en la linea media por delante y arriba de
la hipéfisis para formar el quiasma ptico. Con posterioridad se dividen para for-
mar las vias pticas (fig. 8-15).

b. En el quiasma, cerca de 60% de las fibras del nervio Sptico atraviesa la linea
media; 40% permanece en el mismo lado.

c. Las fibras del nervio éptico que cruzan en el quiasma se originan en las células
ganglionares de la mitad nasal de cada retina, pero transmiten informacidn visual
que penetra en el ojo desde la mitad temporal de cada campo visual.

d. Las fibras del nervio éptico que no se cruzan en el quiasma proceden de células
ganglionares de la mitad temporal de cada retina, que propagan informacién vi-
sual desde la mitad nasal de cada campo visual (fig. 8-15).
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Figura 8-15. Elementos nerviosos del sistema visual.
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5. Las vias 6pticas contienen una combinacién de fibras cruzadas y no cruzadas de las

fibras del nervio éptico.

a. En los nervios, quismas o vias dpticas no existen sinapsis; por lo tanto, los axones
de las células ganglionares de la retina se extienden sin interrupciones hasta hacer
sinapsis en especial en el nicleo geniculado lateral del tdlamo para el proceso

visual primario.

b. Los axones de las células del nicleo geniculado lateral forman las radiaciones vi-
suales que se proyectan hacia la corteza visual primaria.
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DEFECTOS DE LOS CAMPOS VISUALES

Las lesiones del nervio éptico, el quiasma dptico, la via dptica y las radiaciones visuales producen defectos
del campo visual (fig.8-15).

CORRELACION
CLINICA

\/

Los defectos de los campos visuales nasal y temporal completos se denominan anopsias. Los defectos de la
mitad nasal o temporal de un campo visual se conocen como hemianopsias. Los defectos en un cuadrante de
un campo visual temporal o nasal se llaman cuadrantanopsias.

El sistema visual invierte las imdgenes dpticas igual que una cdmara. Por lo tanto, las lesiones en las porciones de
la via visual que transmite informacién originada en la mitad nasal de la retina producen defectos en un hemi-
campo visual temporal. Las anomalias en las porciones de la via visual que propaga informacién procedente de
la mitad temporal de la retina causan defectos en un hemicampo visual nasal.

Las lesiones en la retina crean escotomas, pequenos defectos con forma de mancha en una porcion del campo
visual temporal o nasal de ese ojo.

Una lesién completa del nervio dptico produce una anopsia monocular, esto es, una lesion del nervio dptico
derecho ocasiona una anopsia del ojo derecho.

Las lesiones completas del quiasma dptico producen hemianopsias heteronimas bitemporales. Estos defec-
tos son heterénimos puesto que se ubican en los hemicampos temporales izquierdo y derecho.

Las lesiones de las vias visuales después del quiasma causan deficiencias homénimas binoculares y contra-
laterales, en la misma porcion del hemicampo nasal y temporal derecho o izquierdo. Por lo tanto, una lesién
completa de la via éptica derecha provoca una hemianopsia homdnima izquierda (fig. 8-15).

I. El nervio motor ocular comin (IIT CN) contiene axones motores esqueléticos y para-

simpdticos preganglionares (fig. 8-12).

1. El nervio motor ocular comtn abandona el tallo cerebral en posicién ventral, avanza
en la pared lateral del seno cavernoso y se divide para formar una rama superior y
otra inferior que penetran en la drbita a través de la fisura orbitaria superior.

2. Las ramas del nervio motor ocular comiin inervan a todos los musculos esqueléti-
cos que acttian sobre el globo ocular excepto el recto lateral y el oblicuo superior; la
rama superior inerva ademds al elevador del pdrpado superior.

3. Los axones parasimpdticos preganglionares discurren en la rama inferior del ter-
cer par craneal.

a. Los axones parasimpdticos preganglionares abandonan la rama inferior en una
rafz motora y hacen sinapsis en el ganglio ciliar.

b. Los axones parasimpdticos posganglionares penetran en la cara posterior del
globo ocular en los nervios ciliares cortos que inervan al esfinter de la pupila y los
musculos ciliares.

4. Las fibras en el nervio motor ocular comin estdn dispuestas de tal manera que las fi-
bras parasimpdticas discurren en posicién dorsolateral en la porcidn periférica del nervio.

LESIONES DEL NERVIO MOTOR OCULAR COMUN

Las lesiones externas del nervio motor ocular comiin se producen por la compresién de una porcién herniada
de un hemisferio o por un aneurisma saculado. Estas lesiones tienden a danar en primer lugar a las fibras para-
simpdticas y dan lugar a una pupila dilatada (midriasis) y supresion del reflejo pupilar luminoso.

La lesion completa de las fibras motoras esqueléticas del nervio motor ocular comtn provoca incapacidad
para la aduccion del globo ocular (cuadro 8-2).

CORRELACION
CLINICA

\/

« Los pacientes con una lesion del nervio motor ocular comun sufren estrabismo externo, que es la desviacion
lateral del globo ocular por la contraccién del recto lateral y el oblicuo superior sin oposicion.

- Las lesiones del nervio motor ocular comtn causan ptosis por la debilidad de la porcién motora esquelética del
musculo elevador del pdrpado superior.
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J. El nervio patético (IV CN) posee axones motores esqueléticos (fig. 8-12).

1. El nervio patético abandona la cara dorsal del tallo cerebral, se proyecta a través
de la pared lateral del seno cavernoso y penetra en la érbita por la fisura orbitaria
superior.

2. Es el dnico par craneal que cruza por completo y se origina en la cara dorsal del ce-
rebro.

3. El nervio patético inerva a un solo musculo esquelético, el oblicuo superior.

LESIONES DEL NERVIO PATETICO

La lesion del nervio patético ocasiona diplopia cuando el individuo intenta deprimir el ojo en aduccién (cuadro
8-2).
Estos sujetos padecen dificultad para leer o bajar escaleras.

Los pacientes con una anormalidad del nervio patético inclinan la cabeza hacia el lado opuesto del nervio lesio-
nado; este fendmeno es consecuencia de la debilidad en la capacidad para rotar el globo ocular afectado hacia
la cara interna (intorsion). La inclinacién de la cabeza es un intento de contrarrestar la extorsion del oblicuo infe-
rior y el recto inferior que carecen de oposicion.

La inclinacién de la cabeza que se observa en los pacientes con una lesién del nervio patético se confunde algu-
nas veces con una torticolis, que es efecto de la contraccion anormal del musculo esternocleidomastoideo.

K. El nervio motor ocular externo (VI CN) posee fibras motoras esqueléticas (fig. 8-13).
1. El nervio motor ocular externo abandona el cerebro en la unién de la protuberancia
con el bulbo raquideo, atraviesa la duramadre en la cara posterior del seno cavernoso
y avanza a través del seno entre su pared lateral y la arteria carétida interna.
2. Penetra en la érbita por la fisura orbitaria superior e inerva al musculo recto lateral.

LESIONES DEL NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO

Las lesiones del nervio motor ocular externo provocan debilidad en la abduccion completa del ojo. Los muscu-
los oblicuos superior e inferior actuan en la abduccion parcial del ojo. Los sujetos con una lesién del nervio motor
ocular externo tienen estrabismo interno, que corresponde a la desviacion medial del globo ocular por la con-
traccién sin oposicion del recto medial y otros aductores que inerva el tercer par craneal.

El nervio motor ocular externo suele ser el primer nervio en dariarse en una trombosis del seno cavernoso (fig.
8-4).

L. A través de la 6rbita pasan ramas de la divisién oftdlmica del quinto par craneal; estas
fibras transmiten sensaciones generales, como tacto, dolor y temperatura, desde la piel
de la cara y el cuero cabelludo y la mucosa de la cavidad nasal (fig. 8-10).

1. La rama oftdlmica da origen a una rama meningea, que inerva la cara superior de la
duramadre de la tienda del cerebelo y la duramadre de la fosa craneal anterior.

2. La rama oftdlmica se proyecta en la pared lateral del seno cavernoso y se divide para
formar los nervios nasociliar, frontal y lagrimal por detrds de la fisura orbitaria
superior.

a. El nervio nasociliar se divide para emitir los nervios ciliar largo, infratroclear,
etmoidal anterior y etmoidal posterior. Los nervios ciliares largos penetran en la
cara posterior del globo ocular e inervan a la cérnea. Asimismo, algunas ramas
corneales atraviesan el ganglio ciliar y viajan en los nervios ciliares cortos.

b. El nervio frontal atraviesa la fisura orbitaria superior y se divide para proyectar
los nervios supraorbitario y supratroclear cerca del borde anterior de la érbita;
estos nervios inervan la piel del pdrpado superior y el cuero cabelludo.

CORRELACION
|__cLiNicA

CORRELACION
CLINICA

\&/

\&/




Capitulo 8: Cabeza 213

c. El nervio lagrimal cruza la fisura orbitaria superior y la longitud de la érbita
para inervar la piel lateral a la érbita. Ademds, el nervio lagrimal emite axones
parasimpdticos posganglionares que proceden del ganglio pterigopalatino hasta la
gldndula lagrimal.

VII. La cavidad bucal comienza en su porcién anterior en el vestibulo y se contintia
en su cara posterior con la bucofaringe (fig. 8-8).

A. Ala cavidad bucal la limitan en su cara anterior y lateral los dientes, en su cara superior
los paladares duro y blando y en la cara inferior los musculos milohioideos y la lengua.

B. El vestibulo es un espacio con forma de herradura ubicado entre los dientes y la mu-
cosa que reviste las mejillas y los labios.

1. Las contracciones del misculo orbicular de los labios cierran el orificio anterior
del vestibulo.

2. Los carrillos forman las paredes laterales del vestibulo e incluyen a los midsculos
buccinadores, que comprimen la mejilla contra los dientes molares para mantener
el alimento entre los dientes durante la masticacidn.

3. El conducto de la parétida se abre hacia el vestibulo en el lado opuesto al segundo
molar superior después de atravesar el buccinador.

O

Los arcos palatoglosos representan el limite posterolateral entre la cavidad bucal y la
bucofaringe y contienen a los musculos palatoglosos.

D. El piso de la cavidad bucal comprende a los dos tercios anteriores de la lengua.

1. El surco terminal divide la lengua en dos tercios anteriores, que se encuentran en la
cavidad bucal, y un tercio posterior, que se halla en la bucofaringe.

2. La mucosa de la lengua posee receptores para las sensaciones generales (tacto, dolor,
temperatura) y el gusto.

a. La mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua tiene una inervacién sensi-
tiva doble. Las sensibilidades generales las transmite la rama lingual del nervio
trigémino (V3) y la sensibilidad del gusto la cuerda del timpano del nervio facial
(VII CN).

b. El gusto y la sensibilidad general del tercio posterior de la lengua se transmiten
por la rama lingual del nervio glosofaringeo (IX CN).

c. La mucosa de la raiz de la lengua (frente a la epiglotis) recibe la inervacion de la
rama laringea interna del nervio vago (X CN).

3. La superficie inferior de la lengua contiene los orificios de los conductos de las
gldndulas submandibulares y sublinguales. Estas gldndulas tienen inervacién de axo-
nes parasimpdticos preganglionares del séptimo par craneal y axones parasimpdticos
posganglionares del ganglio submandibular.

4. La lengua consta de musculos intrinsecos que modifican su forma y cuatro pares
de miisculos extrinsecos —geniogloso, hipogloso, estilogloso y palatogloso— que
la mueven (cuadro 8-4).

5. Todos los misculos de la lengua, excepto el palatogloso, poseen inervacién del ner-
vio hipogloso (XII CN). Al musculo palatogloso lo inerva el nervio vago (X CN).

t=

El nervio hipogloso (XII CN) posce axones motores esqueléticos (fig. 8-16).

1. El nervio hipogloso abandona la cavidad craneal a través del conducto hipogloso y
atraviesa la porcién proximal de la arteria carétida interna y externa en el cuello.

2. El nervio hipogloso penetra en el piso de la boca entre los masculos hiogloso y mi-
lohioideo.
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Cuadro 8-4. Musculos de la lengua.

Accion Masculos que participan Inervacion

Sacar y meter la lengua Geniogloso Nervio hipogloso

Deprimir la lengua Hiogloso Nervio hipogloso

Elevar la lengua Estilogloso Nervio hipogloso

Elevar la lengua Palatogloso Nervio vago (plexo faringeo)

LESIONES DEL NERVIO HIPOGLOSO

Las lesiones del nervio hipogloso provocan desviacién de la lengua hacia el lado de la lesidn. Los sujetos con una
lesién del nervio hipogloso manifiestan disartria y dificultad para llevar el bolo de alimento de la cavidad bucal a
la bucofaringe.

CORRELACION
CLINICA

F. La mucosa de los paladares duro y blando recibe inervacién de las ramas palatinas
del nervio maxilar (V, CN). El gusto proveniente del paladar blando entra en el SNC
en el nervio facial (VII CN).

VIII. La fosa infratemporal es medial a la rama de la mandibula y el arco cigomitico.
Comprende a la articulacién temporomandibular, los mdsculos de la masticacién,
ramas de la arteria maxilar, ramas del nervio mandibular (V3 CN) y la cuerda del
timpano (VII CN).

Xll nervio hipogloso

Nucleo del hipogloso Hacia los musculos
intrinsecos de la
lengua y el geniogloso,
hiogloso y estilogloso

Conducto del hipogloso
Bulbo raquideo

— Inerva al mUsculo esquelético que mueve a la lengua

Figura 8-16. Nervio hipogloso.
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A. En la articulacién temporomandibular, la cabeza (céndilo) de la mandibula se articula

con la fosa mandibular del hueso temporal (fig. 8-1, 8-17a).

1. La articulacién temporomandibular comprende un disco articular, que subdivide a
la articulacién en dos cavidades articulares.

2. La porcidn superior de la cavidad articular entre el disco y la fosa mandibular es una
artrodia; en ésta, la mandibula se puede protruir y retraer.

3. La porcidn inferior de la cavidad articular entre el disco y la cabeza de la mandibula
es una diartrosis; en esta dltima la mandibula se puede elevar y deprimir.

4. Las acciones combinadas de ambas cavidades articulares permiten los movimientos
de la mandibula alrededor de un eje coronal a través de los agujeros mandibulares.

=

Existen cuatro miisculos de la masticacién. Tres de ellos —temporal, pterigoideo late-

ral y pterigoideo medial— se ubican en la fosa infratemporal. El masetero se encuentra a

un lado de la fosa infratemporal (fig 8-17b).

1. Las principales acciones de los musculos de la masticacién son elevar, protruir y
retraer la mandibula (cuadro 8-5).

2. Todos los musculos de la masticacién tienen inervacién de ramas del nervio man-
dibular V5 CN.

C. La arteria maxilar se proyecta a través de la fosa infratemporal y luego penetra en la

pterigopalatina por la fisura pterigomaxilar (fig. 8-18).

Figura 8-17a. Tomografia por computadora de un corte transversal a través del
craneo en la articulacion temporomandibular. a, seno maxilar; b, ap&fisis coronoides;
¢, cabeza de la mandibula; d, agujero magno.
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a
b
c
d
e

Figura 8-17b. Resonancia magnética de un corte coronal a través del craneo.

a, celdillas aéreas etmoideas; b, nervio 6ptico; ¢, misculo temporal; d, seno maxilar;

e, musculo masetero.

Cuadro 8-5. Musculos que acttan en la articulacion temporomandibular.

Accion Masculos participantes Inervacion

Depresion de la mandibula Digastrico (vientre anterior) Nervios del milohioideo (V3)
(abre la boca) Infrahioideo (musculos en banda) Asa cervical o fibras de CI

Elevacion (cierra la boca) Temporal Nervio mandibular (V;)
Masetero Nervio mandibular (V5)
Pterigoideo medial Nervio mandibular (V)

Protrusién Pterigoideo lateral Nervio mandibular (V)
Masetero Nervio mandibular (V;
Pterigoideo medial Nervio mandibular (V;

Movimiento de molido Temporal ipsolateral Nervio mandibular (V3
(laterales) Pterigoideo contralateral Nervio mandibular (V;

)
)
Retrusién Temporal (fibras posteriores) Nervio mandibular (V;)
)
)
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Arteria meningea accesoria

Arterias temporales Arteria

) . ) profundas esfenopalatina
Arteria meningea media

Arteria
infraorbitaria

Arteria alveolar

Arteria temporal | posterosuperior

superficial

Arteria palatina
descendente

Arteria maxilar
Arteria bucal

Arteria carétida externa

Arteria alveolar inferior

Agujero mandibular

Figura 8-18. Componentes del oido.

1. Las ramas principales de la arteria maxilar en la fosa infratemporal son la arteria
meningea media, la arteria alveolar inferior y las arterias temporales profundas.

2. La arteria meningea media cruza el agujero espinoso e ingresa en la fosa craneal
media para irrigar al crdneo y la duramadre. En una fractura lateral de crdneo se
puede lacerar la arteria meningea media y ocasionar un hematoma epidural.

D. El techo de la fosa infratemporal comprende al agujero oval, el agujero espinoso y la
fisura petrotimpdnica.

1. A través del agujero oval pasa la rama mandibular, la raiz motora del nervio tri-
gémino (V3) y el nervio petroso menor (del IX CN). Este tltimo contiene axones
parasimpdticos preganglionares que establecen sinapsis en el ganglio ético; éste se
localiza en la fosa infratemporal por debajo del agujero oval y sus axones inervan a la
gldndula pardtida.

2. A través del agujero espinoso se¢ proyectan la arteria meningea media y la rama me-
ningea del nervio trigémino (V5 CN).

3. La fisura petrotimpdnica comunica al ofdo medio y en ella discurre la cuerda del
timpano del nervio facial (VII CN). Esta cuerda del timpano posee fibras del gusto
de los dos tercios anteriores de la lengua y axones parasimpdticos preganglionares
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que hacen sinapsis en el ganglio submandibular; este dltimo se halla en el piso de la
boca.

E. El nervio mandibular (V; CN) contiene fibras que propagan sensibilidad general,
como tacto, dolor y temperatura. También posee axones motores esqueléticos (fig.
8-10).

1. El nervio mandibular se forma bajo el agujero oval por la unién de la rama mandi-
bular con la raiz motora.

2. Las ramas musculares del nervio mandibular inervan a los cuatro musculos de la
masticacién (masetero, temporal y pterigoideos lateral y medial) y los tensores de
la cuerda del timpano y el velo del paladar (los Gnicos dos tensores de la cabeza). El
nervio del milohioideo, que es la rama muscular mds larga, inerva al milohioideo y
el vientre anterior del digdstrico.

3. Las ramas principales de sensibilidad general del nervio mandibular son
una rama meningea y cuatro ramas cutdneas o mucosas —el nervio bucal, el
nervio auriculotemporal, ¢| nervio alveolar inferior y el nervio lingual (fig.
8-10).

a. El nervio lingual tiene también fibras del gusto y fibras parasimpdticas de la
cuerda del timpano del séptimo par craneal.

b. El nervio auriculotemporal proyecta también axones parasimpdticos posganglio-
nares de los cuerpos neuronales del ganglio ético a la gldndula parétida.

LESIONES DEL NERVIO MANDIBULAR

La neuralgia del trigémino (tic doloroso) se caracteriza por episodios de dolor lacerante y agudo que se irradia

sobre las dreas que inervan las ramas sensitivas de las ramas maxilar y mandibular del nervio trigémino.

= En muchos individuos con neuralgia del trigémino el dolor se propaga a la mandibula alrededor de la articula-
cién temporomandibular y por debajo del oido externo.

- En otras personas el dolor se irradia hacia las narinas y en derredor de la cara inferior de la drbita.

- El dolor secundario a la neuralgia se desencadena a menudo al mover la mandibula, sonreir o bostezar o por
estimulos cutdneos o mucosos. Otras veces se desencadena al presionar o interrumpir la irrigacién del ganglio
trigémino.

* Una lesion de la raiz motora del nervio mandibular suscita debilidad de los musculos de la masticacion y
desviacion de la mandibula hacia el lado de la lesion.

IX. El paladar separa la cavidad bucal de la nasal y la nasofaringe de la bucofaringe
(hg. 8-8).

A. El paladar duro es anterior. Comprende al agujero incisivo y los agujeros palati-
nos mayor y menor, que proyectan ramas de la divisién maxilar del nervio trigémi-
no (V CN) y ramas de la arteria maxilar que perfunden a la cavidad bucal (cuadro
8-1).

1. Por el agujero incisivo pasa el nervio nasopalatino y la arteria nasopalatina.

2. A través del agujero palatino mayor se proyectan el nervio palatino mayor y la
arteria palatina mayor y por el agujero palatino menor el nervio palatino menor y
la arteria palatina menor.

B. El paladar blando se encuentra en la parte posterior. Incluye musculos esqueléticos y
termina en su cara posterior en la dvula.

1. El centro del paladar blando se integra con una aponeurosis palatina membra-
nosa.

,CORRELACION \
CLINICA

\&/
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2. Cuatro pares de musculos esqueléticos —palatofaringeo, palatogloso, elevador del
velo del paladar y tensor del velo del paladar— se fijan a la aponeurosis palatina y
acttan sobre el paladar blando (cuadro 8-6).

3. Todos los misculos del paladar blando, excepto el tensor del velo del paladar, re-
ciben inervacién de ramas faringeas del nervio vago (X CN). Al tensor del velo del
paladar lo inerva el nervio mandibular (V3 CN).

C. El paladar posee un recubrimiento de una mucosa que contiene gldndulas y receptores
del gusto.

1. La mucosa del paladar duro sc inerva con los nervios nasopalatino y palatino
mayor de la rama maxilar del quinto par craneal.

2. La mucosa del paladar blando tiene la inervacién de los nervios nasopalatinos me-
nores de la rama maxilar del quinto par craneal.

3. Una serie de axones parasimpdticos posganglionares de las neuronas del ganglio pte-
rigopalatino inerva a las glindulas mucosas del paladar. Estos axones llegan hasta el
paladar tras discurrir en los nervios palatinos de V, CN.

4. Las fibras del gusto de la mucosa del paladar blando avanzan con los nervios
palatinos menores del V, CN, atraviesan la fosa pterigopalatina y siguen al nervio
del conducto pterigoideo y el nervio petroso mayor del séptimo par craneal hasta las
neuronas del ganglio geniculado. Las prolongaciones centrales de las neuronas del
ganglio penetran en el sistema nervioso central con el nervio facial.

X. El hueso temporal incluye las tres porciones del oido (fig. 8-18).

A. Los oidos externo y medio son espacios llenos de aire; el primero contiene tejido con-
juntivo y liquido y consta de sacos y conductos que poseen células pilosas en una gran
variedad de receprores.

1. Oido externo
a. El oido externo tiene un revestimiento de piel y consta del pabellén auricular,
que yace en el extremo exterior de un tubo éseo y cartilaginoso corto y el meato
auditivo externo.
b. La membrana timpdnica cierra la cara medial del conducto auditivo externo. La
profundidad del meato auditivo externo ayuda a mantener un ambiente cons-

Cuadro 8-6. Musculos que actlan en la articulacién temporomandibular.

Accion

Masculos participantes

Inervacion

Tensa el paladar blando
Abre el conducto auditivo

Tensor del velo del paladar

Nervio mandibular de V;

Eleva el paladar blando
Abre el conducto auditivo

Elevador del velo del paladar

Nervio vago (plexo faringeo)

Acorta el paladar blando

Musculo palatoestafilino

Nervio vago (plexo faringeo)

Reduce el istmo de las fauces
Eleva la laringe y faringe

Palatofaringeo

Nervio vago (plexo faringeo)
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tante para que la membrana vibre en respuesta a los estimulos que conduce el
aire.

c. Ramas auriculares de los pares craneales V, VII, IX y X y una rama cutdnea del
plexo cervical inervan al oido externo.

(1) La porcién anterior del meato auditivo externo y la mayor parte de la super-
ficie externa de la membrana timpdnica reciben inervacién del nervio auricu-
lotemporal (V;CN).

(2) Las ramas auriculares de los nervios vago y glosofaringeo inervan la porcién
posterior del conducto auditivo externo, parte de la superficie externa de la
membrana timpdnica y la seccién posterior del pabellén auricular.

(3) La rama auricular posterior del nervio facial inerva una porcién pequefia de
la superficie externa de la membrana timpdnica y la piel que cubre la apéfisis
mastoides.

(4) El nervio auricular mayor de las ramas ventrales C2 y C3 del plexo cervical
contribuye a la inervacién de la porcién inferior del pabellén auricular.

2. Oido medio

a. El oido medio es una cavidad llena de aire con revestimiento de mucosa. Se
ubica en posicién medial a la membrana timpdnica (fig. 8-19).

b. El oido medio comprende al conducto auditivo, que conecta al oido medio con
la nasofaringe y proporciona comunicacion entre el oido medio y el ambiente
externo.

c. El oido medio contiene tres huesecillos con articulaciones sinoviales.

VIII nervio auditivo

Nucleo vestibular Ncleo coclear Células pilosas
en el 6rgano
de Corti

Peduinculo Célula pilosa
cerebeloso en la cresta
inferior o la macula

Ganglio vestibular

Axones eferentes cocleares
y vestibulares

Orificio auditivo interno

Figura 8-19. Nervio vestibulococlear.
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(1) El martillo se adhiere a la superficie interna de la membrana timpdnica; se
articula con el yunque y éste con el estribo.
(2) La base del estribo se localiza en la ventana oval, a un lado del ambiente
liquido del oido interno.
d. Los huesecillos funcionan como amplificadores para superar el desequilibrio de
impedancia en la interfaz aire-liquido en los oidos medio e interno.
e. Existen dos musculos esqueléticos —el tensor del timpano y el musculo estape-
dio— que reducen los movimientos de la membrana timpdnica y los huesecillos.
(1) El tensor del timpano se fija al manubrio del martillo y atenda los movi-
mientos de la membrana timpdnica. Lo inerva una rama mandibular del V;
CN.
(2) El musculo estapedio se adhiere al estribo cerca de la articulacién incudosta-
pedia y desarticula de manera parcial la articulacién para reducir la movili-
dad del estribo. El estribo tiene inervacién del nervio facial.

HIPERACUSIA

El estribo se contrae de manera refleja para proteger al oido interno de las vibraciones intensas. Cualquier lesion
del nervio facial, cuando abarca al nervio del estribo, provoca hiperacusia, que es la mayor sensibilidad a los
ruidos intensos.

f. La mucosa del ofido medio, incluidas la mucosa que recubre la cara medial de la
membrana timpdnica y la mucosa del conducto auditivo, se inerva con el nervio
timpdnico, que es una rama del nervio glosofaringeo.

3. Oido interno

a. El oido interno consta de un laberinto con una serie de fondos de saco y con-
ductos interconectados que contienen endolinfa, la cual bafia a las vellosidades
de las células pilosas (fig. 8-18).

b. La endolinfa es tnica en el sentido de que su composicion inorgdnica es seme-
jante a la del liquido intracelular, pero se encuentra en un sitio extracelular. La
composicién iénica de la endolinfa es importante para la funcién de las células
pilosas.

El utriculo y el sdculo poscen células pilosas en mdculas que responden a la

aceleracién lineal e identifican los cambios de la posicién de la cabeza en relacién

con la gravedad.

Los conductos semicirculares contienen células pilosas en crestas ampulares que

responden a la aceleracién angular por los movimientos de la cabeza.

El conducto coclear contiene células pilosas en el érgano de Corti. Estas células

se hallan en una membrana basal alargada y flexible.

(1) Los sonidos de alta frecuencia provocan un gran desplazamiento de la
membrana basal y el estimulo de las células pilosas en la base de la cdclea.

(2) Los sonidos de baja frecuencia dan lugar a un desplazamiento mdximo
de la membrana basal y estimulan a las células pilosas en la punta de la
coclea.

C

£

€

B. La porcién vestibular del nervio vestibulococlear (VIII CN) inerva a las células pilo-
sas de las crestas ampulares en los tres conductos semicirculares y las células pilosas de
las méculas utricular y sacular (fig. 8-19).

C. La porcién coclear del nervio vestibulococlear (VIII CN) suministra inervacién a las
células pilosas del érgano de Corti.

CORRELACION
CLINICA
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1. El nervio vestibulococlear también posee axones de neuronas eferentes, cuyos cuer-
pos neuronales yacen dentro del sistema nervioso central.

2. Estas neuronas eferentes funcionan al regular la sensibilidad de las células pilosas o
las fibras vestibulares o cocleares que las inervan.

TIPOS DE HIPOACUSIA

La hipoacusia puede ser conductiva o sensorineural.

La hipoacusia conductiva es consecuencia de una interferencia en la transmisién del sonido a través del oido
medio o externo. Dos causas comunes de hipoacusia conductiva son las infecciones del oido medio en la niriez
y la otoesclerosis en el adulto.

La hipoacusia sensorineural es secundaria a la pérdida de células pilosas en la céclea o una lesion en el drea
coclear del octavo par craneal o las vias auditivas del sistema nervioso central.

La presbiacusia es una causa comun de hipoacusia sensorineural de alta frecuencia en los ancianos. Es efecto
de la pérdida progresiva de las células pilosas en la base de la cdclea.

La enfermedad de Méniére se debe a la acumulacién de endolinfa (hidropesia endolinfdtica) y ocasiona crisis
de acufenos y vértigo.

PRUEBAS PARA DETERMINAR EL TIPO DE HIPOACUSIA

- La prueba de Weber se emplea para definir si un paciente tiene hipoacusia, pero no permite definir si es de tipo
conductivo o sensorineural.
— En la prueba de Weber se coloca un diapason sobre la linea media del crdneo o el puente de la nariz; en condi-
ciones normales, las vibraciones se perciben igual en ambos oidos.
- Los sujetos con hipoacusia conductiva escuchan las vibraciones mejor en el lado del oido medio enfermo
puesto que las vibraciones alcanzan el oido sano a través del hueso y el aire, pero interfieren entre ellas y ate-
nuan la sensibilidad del oido sano.
- Los individuos con hipoacusia sensorineural oyen las vibraciones mejor en el lado sano.

La prueba de Rinne se utiliza para definir si un paciente padece hipoacusia conductiva.

- En la prueba de Rinne, la base del diapason se coloca sobre la apofisis mastoides.

- Cuando el enfermo ya no escucha las vibraciones, el diapason se coloca a un lado del conducto auditivo ex-
terno. En condiciones normales, las vibraciones transmitidas a través del aire se perciben mejor que las conduci-
das a través de los huesos del crdneo (conduccion aérea > conduccién ésea) gracias a la eficacia del oido medio,
de manera que el paciente escucha de nueva cuenta las vibraciones.

- En caso de hipoacusia conductiva, el diapasén no se escucha cuando se coloca al lado del oido externo (con-
duccién ésea > conduccion aérea).

D. El nervio facial (VII CN) contiene axones parasimpdticos preganglionares, axones mo-

tores esqueléticos, fibras del gusto y fibras de sensibilidad general (fig. 8-11).

1. El nervio facial penetra en el hueso temporal a través del meato auditivo interno,
discurre por el conducto facial y emite ramas que abandonan el hueso temporal a
través del hiato del conducto facial, la fisura petrotimpdnica y el agujero estilomas-
toideo.

2. En el conducto facial, el nervio facial se dobla y en ese dngulo se encuentra el gan-
glio geniculado, que contiene los cuerpos celulares de las fibras del gusto que
provienen de los dos tercios anteriores de la lengua y el paladar y los cuerpos celula-
res de las neuronas que transmiten sensibilidad general.

3. Las dos ramas principales del nervio facial en el conducto facial son el nervio
petroso mayor y la cuerda del timpano. Ambos son nervios mixtos que transportan
axones parasimpdticos preganglionares y fibras del gusto (fig. 8-11).

CORRELACION
CLINICA
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CORRELACION
CLINICA
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a. El nervio petroso mayor se ramifica en el ganglio geniculado y penetra de nueva
cuenta en la fosa craneal media a través del agujero del conducto facial.

(1) El nervio petroso mayor atraviesa el espesor de la porcién superior del agu-
jero rasgado e ingresa en el conducto pterigoideo.

(2) En el agujero rasgado, el nervio petroso mayor se une al nervio petroso pro-
fundo y forma el nervio del conducto pterigoideo.

(3) Los axones parasimpdticos preganglionares en el nervio del conducto pteri-
goideo hacen sinapsis en el ganglio pterigopalatino (fig. 8-11).

(4) Las fibras del gusto que discurren en el nervio petroso mayor y el nervio del
conducto pterigoideo inervan a los receptores del gusto del paladar blando.

b. La cuerda del timpano se ramifica a partir del nervio facial en su porcién distal
al ganglio geniculado.

(1) La cuerda del timpano abandona el conducto facial, penetra a través del oido
medio entre el martillo y el yunque y por dltimo abandona el hueso tempo-
ral a través de la fisura petrotimpdnica para ingresar en la fosa infratemporal.

(2) En la fosa infratemporal, la cuerda del timpano se une al nervio lingual (V;
CN). Los axones parasimpdticos de la cuerda del timpano dejan el nervio
lingual y establecen sinapsis en el ganglio submandibular (fig. 8-11). Los
axones parasimpdticos posganglionares de este ganglio inervan a las glindu-
las submandibulares y sublinguales.

(3) Ademis, la cuerda del timpano proyecta fibras del gusto desde los dos tercios
anteriores de la lengua.

4. El nervio del estribo se origina entre el nervio petroso mayor y la cuerda del tim-
pano, penetra en el oido medio ¢ inerva al estribo.

5. El resto de las fibras del nervio facial distales a la rama apuntan hacia la cuerda del
timpano y abandonan el hueso temporal por el agujero estilomastoideo.

a. La mayor parte de las fibras del nervio facial que dejan el agujero estilomastoi-
deo inerva a los musculos de la expresion facial.

b. Estas fibras motoras esqueléticas penetran en la gldndula parétida y se dividen
en las ramas temporal, cigomdtica, bucal, mandibular y cervical.

c. El nervio auricular posterior inerva la piel que cubre a la apéfisis mastoides por
detrds del oido externo y una porcién pequefia del oido externo y la membrana
timpdnica. El nervio auricular posterior también inerva al vientre occipital del
occipitofrontal y los musculos pequefios que mueven al pabellén auricular.

NERVIO FACIAL' Y REFLEJO CORNEAL

Las fibras del nervio facial forman la rama motora del reflejo corneal.

- El reflejo corneal utiliza fibras sensitivas de la rama oftdlmica del quinto par craneal y fibras motoras esqueléti-
cas del nervio facial (VI CN).

« La estimulacion de las fibras sensitivas del quinto par craneal provoca un parpadeo consensual y directo como
resultado de la contraccion bilateral de los musculos orbiculares.

Cualquier lesion de las fibras sensitivas de la rama oftdlmica del quinto par craneal o las fibras motoras esqueléti-
cas del nervio facial alteran el reflejo corneal.

LESIONES DEL NERVIO FACIAL

Las lesiones del nervio facial en el conducto facial son comunes y producen pardlisis de Bell.
- En los pacientes con pardlisis de Bell, los musculos de la expresién facial del mismo lado de la lesion se debilitan.
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+ Estos enfermos muestran debilidad al cerrar el ojo, mover las narinas y arrugar la frente. Algunas veces se acom-
pania de comisura bucal péndula.

+ Ademds, algunos individuos refieren dolor detrds del conducto auditivo externo por lesion de las fibras que trans-
miten sensibilidad general en el nervio auricular posterior.

Cuando la lesion del séptimo par craneal se ubica en el ganglio geniculado se acompafnia de otros signos sensi-

tivos y parasimpdticos.

- Algunas veces hay alteraciones del gusto originadas en los dos tercios anteriores de la lengua y el paladar, re-
duccién de la secrecion salival de las gldndulas submandibulares y sublinguales y resequedad ocular por la
reduccion de las secreciones lagrimales. Cuando se lesiona el nervio del estribo se acomparia de hiperacusia
(hipersensibilidad a los ruidos intensos).

- Conforme el paciente se recupera de una lesién del nervio facial, sufre muchas veces sincinesias por la direccion
errénea de los axones motores que se regeneran.
- Las ldgrimas de cocodrilo, o lagrimeo al comer, son consecuencia de los axones parasimpdticos que llegan
hasta el ganglio submandibular y que inervan en forma aberrante al ganglio pterigopalatino.

En posicion distal al agujero estilomastoideo, un tumor de la gldndula parétida puede comprimir las ramas
musculares del nervio facial en el sitio donde éstas cruzan la gldndula y producen debilidad de los musculos de la
expresion facial sin cambios sensitivos, hiperacusia o alteracién de la secrecién glandular.

Ademds, las lesiones del nervio facial que dafian a los musculos de la expresion facial provocan pérdida de la rama
motora del reflejo corneal.

PROBLEMAS CLINICOS

Un empleado de la construccién sufre un traumatismo craneoencefélico por una caida en su tra-
bajo. En el servicio de urgencias se observa un liquido transparente y pegajoso que sale a través de
las narinas. Una semana después, el paciente observa que ya no reconoce el olor de los alimentos
ni el de su café matutino.

1. De acuerdo con estos sintomas, ;qué hueso se ha fracturado?
A. Temporal
B. Maxilar
C. Etmoides
D. Frontal
E. Esfenoides
Una mujer de 26 afios de edad acude constantemente con el médico por cefalea frontal resistente a
los medicamentos. Los ciclos menstruales de esta mujer han sido irregulares y ademds advierte que

ha perdido la visidn periférica en forma bilateral. La resonancia magnética revela la presencia de
un tumor en la cavidad craneal.

2. ;Qué estructura comprime el tumor?
A. Una via éptica
B. Un nervio éptico

C. La cara lateral del quiasma éptico
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D. Las fibras cruzadas del quiasma Sptico

E. Las estructuras que atraviesan la fisura orbitaria superior

Una mujer de 42 afios de edad ingresa al centro de salud local. La mujer desperté con parestesias
y adormecimiento en la seccién inferior de la cara del lado derecho, ademds de episodios breves de
dolor agudo en la cara al intentar masticar en el desayuno. Mds tarde el dolor volvié cuando traté
de refrse al leer una caricatura en el periédico.

3. ;Qué sugieren estos sintomas?
A. Pardlisis de Bell
B. Neuralgia del trigémino
C. Sindrome del agujero yugular

D. Sindrome de Horner

E. Aneurisma saculado
El paciente se queja de adormecimiento en la mucosa que cubre al paladar duro.

4. Las fibras sensitivas que transmiten sensibilidad general del paladar tienen sus cuerpos neuro-
nales jen qué ganglio?

A. Ganglio trigémino
B. Ganglio geniculado
C. Ganglio pterigopalatino
D. Ganglio cervical superior
E. Ganglio ético
El paciente refiere que su cara es algo “cémica’. No puede arrugar la frente en un lado y la comi-

sura labial ha descendido. La exploracién fisica revela ausencia del reflejo corneal y resequedad
ocular en el lado de la debilidad muscular.

5. Todos los sintomas son consecuencia de:
A. Un tumor en la glindula parétida

B. Una lesion en el nervio facial en el conducto facial distal al punto donde se ramifica y
forma la cuerda del timpano

C. Una lesién del ganglio pterigopalatino
D. Una trombosis del seno cavernoso
E. Una lesidén en el ganglio geniculado
6. El ganglio geniculado contiene:
. Neuronas parasimpdticas posganglionares que inervan a la glindula lagrimal
. Neuronas parasimpdticas posganglionares que inervan a la glindula sublingual

. Cuerpos de neuronas sensoriales que inervan a la piel que cubre a la ap6fisis mastoides

O 0w >

. Cuerpos neuronales sensitivos que hacen sinapsis con las fibras del gusto procedentes
de los dos tercios anteriores de la lengua

)

. Cuerpos neuronales sensitivos que transmiten sensibilidad general de los dos tercios
anteriores de la lengua
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Un paciente manifiesta regurgitacién nasal de liquidos por incapacidad para tensar el paladar
blando durante la deglucién.

7.

;Qué mds podrfa observarse en este sujeto?

A. Debilidad para elevar la faringe durante la deglucién

. Gusto alterado en la porcién bucofaringea de la lengua
. Saliva que escurre de la comisura bucal

. Desviacién de la lengua hacia el lado del musculo débil durante la protrusién

MmO 0w

. Incapacidad para identificar la temperatura de un bolo alimenticio en los dos tercios
anteriores de la lengua

Un tumor comprime las estructuras que cruzan el agujero yugular.

8.

©

10.

sQué deficiencia auténoma se observa en esta persona?

A. Disminucién de la secrecién de la gldndula parétida

B. Sindrome de Horner

C. Incapacidad para contraer la pupila como respuesta a la luz
D. Menor cantidad de secreciones de la gldndula lagrimal

E. Prosis

<Qué alteracién muscular se observa en el paciente de la pregunta anterior?
A. Debilidad para elevar el hueso hioides durante la deglucién

B. Incapacidad para protruir la lengua

C. Disfagia

D. Debilidad para girar la cabeza hacia el lado del tumor

E. Hiperacusia

sQué deficiencia sensitiva se observa en este mismo paciente?
A. Sensibilidad reducida en la piel que cubre a la mandibula

B. Incapacidad para sentir la presencia de un bolo alimenticio en el tercio posterior de la
lengua

C. Alteracién del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua

D. Imposibilidad de percibir un estimulo corneal
E. Sensibilidad reducida en la cavidad nasal

Un vardn de 25 afios de edad llega al servicio de urgencias por una lesidn que se produjo durante
una pelea callejera. Lo golpearon en la cara y no puede cerrar la boca. Ademds, sufre dolor intenso
en el lado derecho de la mandibula. La rama de la mandibula se ha desplazado en sentido medial y
superior y el cuerpo en sentido inferior. Se establece el diagndstico de fractura mandibular.

11.

;Las contracciones de qué musculo provocan el desplazamiento en sentido medial de la rama
mandibular?

A. Fibras posteriores del temporal

B. Masetero

227
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C. Pterigoideo medial
D. Prerigoideo lateral

E. Buccinador

En el individuo de la pregunta 11, las fibras nerviosas que penetran en la mandibula para inervar a
los dientes mandibulares se han lesionado a causa de la fractura.

12. ;Qué mds se advertirfa en el paciente como resultado de la lesion?
A. Incapacidad para arrugar la piel del cuello

B. Debilidad al elevar el hueso hioides
C. Reduccidn de la cantidad de las secreciones salivales en la glindula submandibular

D. Alteraciones en el gusto de los dos tercios anteriores de la lengua
E. Adormecimiento de la piel del mentén

Un adolescente se pellizca las lesiones de la cara. Una de ellas ubicada en el labio superior del lado
izquierdo se ha infectado y la infeccién se extiende desde la cara hasta el seno cavernoso donde

forma una anomalfa trombolitica de los nervios que cruzan el seno.
13. ;Cudles de los siguientes no se dafian por esta lesion?

A. Sensibilidad de la piel de la frente

B. Reflejo pupilar luminoso

C. Capacidad para elevar el pdrpado superior

D. Secreciones lagrimales

E. Abduccién del ojo
El paciente sufte visién doble como resultado de la incapacidad para deprimir el ojo durante su
aduccidn.
14. ;Qué musculo se ha debilitado?

A. Recto inferior

B. Oblicuo inferior

C. Oblicuo superior

D. Recto superior

E. Recto medial

RESPUESTAS

1. La respuesta es C. Una fractura de la ldmina cribiforme del etmoides lacera las prolongacio-
nes centrales de las neuronas olfatorias y las meninges del bulbo olfatorio, lo que ocasiona
anosmia y rinorrea de liquido cefalorraquideo.

2. La respuesta es D. Al parecer, este sujeto padece hemianopsia bitemporal puesto que el tumor
comprime las fibras cruzadas del quiasma dptico.
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3. La respuesta es B. En los pacientes con neuralgia del trigémino, el dolor se irradia sobre la
distribucién de las ramas maxilar y mandibular del nervio trigémino. El dolor que acompafia
a la neuralgia se desencadena a menudo al mover la mandibula, sonreir o bostezar o bien por
un estimulo cutdneo o mucoso.

4. La respuesta es A. Las opciones C, D y E son ganglios auténomos; la opcién B contiene en
esencia neuronas del gusto del séptimo par craneal.

5. La respuesta es E. Una lesién en las opciones A, B o C causa algunos de los sintomas, pero no
todos. El seno cavernoso no contiene al séptimo par craneal.

&

La respuesta es C. El ganglio posee cuerpos celulares sensitivos de neuronas que inervan la
piel que cubre a la apéfisis mastoides (nervio auricular posterior). No existen neuronas pa-
rasimpdticas ni sinapsis en este ganglio. Los cuerpos celulares de la opcién E se hallan en el
ganglio trigémino.

7. La respuesta es E. El paciente tiene una lesién del V5 CN.

La respuesta es A. Los axones parasimpdticos preganglionares del noveno par craneal atravie-
san el agujero yugular.

La respuesta es C. Se lesionarfan las fibras motoras del décimo par craneal hacia la faringe.

10. La respuesta es B. La incapacidad para percibir la presencia de un bolo alimenticio en el ter-
cio posterior de la lengua es resultado de la compresién de las fibras sensitivas del noveno par
craneal.

11. La respuesta es C. El pterigoideo medial eleva, protruye y provoca desviacién medial de la

rama mandibular.

12. La respuesta es E. El adormecimiento de la piel del mentdn es consecuencia de una lesién de

la rama mentoniana del nervio alveolar inferior.

13. La respuesta es D. Los axones parasimpdticos posganglionares que inervan la gléndula lagri-
mal se originan en el ganglio pterigopalatino y penetran en la érbita sin cruzar el seno caver-
noso.

14. La respuesta es C. La mejor manera de probar el oblicuo superior consiste en que el individuo
deprima el ojo en aduccidn.
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CAPITOLO 9
CUELLO

L.

IL.

El compartimiento visceral del cuello se localiza en posicién anterior y se extien-
de desde la base del créneo hasta el estrecho tordcico superior (fig. 9-1).

A. Esta drea comprende al hueso hioides, los musculos suprahioideo e infrahioideo, la
faringe, el es6fago, la laringe y la trdquea.

B. La capa pretraqueal de la fascia cervical profunda envuelve a las estructuras del com-
partimiento visceral del cuello. La fascia bucofaringea es la continuacién de la fascia
pretraqueal que rodea a la cara posterior de la faringe y el eséfago.

El compartimiento vertebral del cuello se halla en posicién posterior y se ex-
tiende desde el agujero magno hasta el estrecho tordcico superior (fig. 9-1).

A. Las vértebras cervicales, los miisculos esqueléticos que se unen a ellas, las ramas
ventrales del plexo cervical y el plexo braquial y las arterias y venas vertebrales se en-
cuentran en el compartimiento vertebral del cuello.

B. La capa prevertebral de la fascia cervical profunda circunda a las estructuras del
compartimiento vertebral del cuello.

C. El espacio retrofaringeo separa a la capa prevertebral de la fascia bucofaringea.
1. El espacio retrofaringeo es un espacio potencial.
2. Las estructuras del compartimiento visceral del cuello que recubre la fascia pretra-
queal se deslizan sobre la fascia prevertebral durante la deglucién.
3. Las infecciones del espacio retrofaringeo sc extienden en sentido inferior hasta el
mediastino superior.
D. Ambos compartimientos del cuello tienen el revestimiento parcial de dos musculos su-
petficiales: trapecio y esternocleidomastoideo (fig. 9-1).
1. Una capa de revestimiento de fascia cervical profunda encierra a ambos compar-
timientos y se divide para incluir al trapecio y el esternocleidomastoideo.
2. La fascia cervical superficial contiene al platisma, musculo de la expresién facial.

III. La vaina carotidea posee estructuras neurovasculares y se ubica entre los compar-

timientos vertebral y visceral del cuello (fig. 9-1).

A. Esta vaina se forma con contribuciones de las capas pretraqueal, prevertebral y de
revestimiento de la fascia cervical profunda.

B. Dentro de la vaina se encuentra la arteria carétida comun, que se divide en una arteria
carétida interna y otra externa en el borde superior del cartilago tiroideo.

230
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Musculos esternohioideo y esternotiroideo

Traquea

Glandula tiroides Es6fago

Musculo esternocleidomastoideo
Vena yugular interna

Arteria carétida com(n

Capa pretraqueal

Capa prevertebral

Espacio retrofaringeo A : Nervio vago (X CN)

Capa de revestimiento - 3 -, ¢ 1‘ Tronco simpatico cervical
B r Nervio frénico en el

Musculo platisma . A, oy escaleno anterior

Musculo omohioideo

Troncos del plexo
braquial que cruzan
el espacio escaleno

Nervios supraclaviculares

Musculos escaleno
medio y posterior

Capa prevertebral Nervio espinal (XI CN)

Capa de revestimiento Musculo trapecio

Figura 9-1. Capas de fascia y contenido del cuello.

1. La arteria cardtida interna carece de ramas en el cuello.

a. La arteria cardtida interna penetra en el crdneo a través del conducto carotideo;
da origen a la arteria oftdlmica, que irriga la 6rbita, la retina y parte de la cavidad
nasal y la cara; termina tras ramificarse para crear la arteria cerebral anterior y
media.

b. La arteria carétida interna forma un plexo periarterial de axones simpdticos pos-
ganglionares que se proyectan desde el ganglio cervical superior hasta el crineo.

2. La arteria cardtida externa tiene seis ramas en el cuello y termina por detrds de
la mandibula al bifurcarse en una arteria temporal superficial y una arteria maxilar

(fig. 9-2).

a. La arteria tiroidea superior riega a la glindula tiroides y emite a la arteria larin-
gea superior, que atraviesa la membrana tirohioidea para perfundir a la laringofa-
ringe y la laringe.

b. La arteria faringea ascendente se origina en la porcién posterior de la carétida
externa e irriga a la faringe.

c. La arteria lingual pasa por debajo del milohioideo para irrigar a la lengua.

d. La arteria facial avanza por debajo de la glindula submandibular, atraviesa el
cuerpo de la mandibula y riega a los musculos faciales y la piel hasta el borde
medial del ojo.
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Arteria temporal
superficial Arteria meningea

media

Arteria auricular

posterior Arteria maxilar

Arteria occipital Arteria alveolar

inferior

Arteria vertebral Arteria facial

Arteria carétida
interna (seccionada)

Arteria lingual
Seno carotideo

Arteria tiroidea superior
Avrteria tiroidea

inferior
Arteria carétida comin
Tronco
costocervical
Arteria braquicefalica
Arteria Arteria mamaria interna
subclavia
Tronco
tirocervical

Figura 9-2. Arterias del lado derecho del cuello.

e. El nervio hipogloso cruza la arteria occipital, que irriga a la seccidn posterior del
cuello y el 4rea posterior del cuello cabelludo.
f. La arteria auricular posterior perfunde a la parte posterior del cuero cabelludo.

C. El cuerpo carotideo ¢s un quimiorreceptor ubicado en la bifurcacion de la arteria ca-
rétida comtin que reconoce la concentracién arterial de oxigeno y didxido de carbono.

D. El seno carotideo es un barorreceptor localizado en la porcién proximal de la arteria
carétida interna que reconoce la presién arterial.
1. El cuerpo y seno carotideos reciben inervacién de ramas de los nervios vago y gloso-
faringeo.
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2. Estos nervios transmiten senales desde los barorreceptores y quimiorreceptores
hasta el sistema nervioso central y modifican la inervacién parasimpdtica y simpdtica
del corazdn, los pulmones y los vasos sanguineos.

REFLEJOS BARORRECEPTOR Y QUIMIORRECEPTOR

CORRELACION
CLINICA

\&/

- El reflejo barorreceptor mantiene la estabilidad de la presion arterial en respuesta a los cambios posturales.
Si este reflejo se altera aparece hipotension ortostdtica, que es el descenso de la presion arterial cuando el
paciente asume una posicién erguida.

- El reflejo quimiorreceptor conserva estables los gases arteriales y adecua la respiracién, el gasto cardiaco y
la presion arterial periférica. Cuando la presion de oxigeno (Po,) disminuye y la presion del diéxido de
carbono (Pco,) aumenta, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la presion arterial se incre-
mentan.

E. La vena yugular interna discurre a través de la vaina a un lado de la arteria carétida
comun.
1. La vena yugular interna se forma por debajo del agujero yugular en la unién del
seno petroso inferior y el seno sigmoideo.
2. La vena yugular interna recibe a las venas facial, lingual, faringea y tiroidea media.
F. El nervio vago se proyecta a lo largo del cuello en la vaina carotidea por detrds de la
vena yugular interna y la arteria carétida comdn.

G. Los nervios glosofaringeo, accesorio e hipogloso atraviesan la parte superior de
la vaina en su trayecto hacia la faringe, tridngulo posterior y lengua, respectiva-
mente.

IV. La seccién cervical del tronco simpdtico se halla en un punto posterior y medial
respecto de la vaina carotidea y contiene a los ganglios simpdticos cervical supe-
rior, medio e inferior (fig. 1-4).

A. Ganglio cervical superior

1. El ganglio cervical superior recibe axones simpdticos preganglionares en particular
del segmento T1 de la médula espinal.

2. Proyecta axones simpdticos posganglionares, que inervan a las gléndulas sudoriparas
y el masculo liso vascular de la cara y cuero cabelludo, ademds del dilatador de la
pupila y el musculo palpebral superior en la érbita.

3. Las fibras simpdticas posganglionares del ganglio cervical superior forman los ple-
xos periarteriales, que discurren con las arterias cardtidas interna y externa y sus
ramas.

4. Emite ramas grises que avanzan con las ramificaciones de los nervios raquideos de
C1 a C4 que inervan al cuello.

B. Ganglio cervical inferior
1. El ganglio cervical inferior se fusiona a menudo con el primer ganglio tordcico
para conformar el ganglio estrellado.
2. Del ganglio cervical inferior proceden ramas grises que discurren con las ramas de
C7 y C8 e inervan a la extremidad superior.

CORRELACION
CLINICA

\&/

VASOCONSTRICCION EXCESIVA

En los pacientes con vasoconstriccion excesiva o diaforesis excesiva de la extremidad superior se puede practicar
un bloqueo del ganglio estrellado.
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SINDROME DE HORNER

La lesién del ganglio estrellado, seccion cervical del tronco simpdtico o ganglio cervical superior produce el lla-
mado sindrome de Horner. Los individuos con este trastorno sufren anhidrosis, ptosis palpebral y miosis.

CORRELACION
CLINICA

V. Al tridngulo posterior del cuello lo delimitan el trapecio, el borde posterior del

esternocleidomastoideo y la clavicula (fig. 9-1 y 9-3).

A. El piso del tridngulo posterior comprende a los musculos escaleno anterior, escaleno
medio, escaleno posterior, elevador de la escdpula y esplenios de la cabeza, cubiertos
por la fascia prevertebral.

B. El techo del tridngulo posterior se forma con una capa de fascia cervical profunda.

C. La vena yugular externa atraviesa el esternocleidomastoideo en sentido oblicuo, per-
fora la fascia y drena en la vena subclavia (fig. 9-5). La vena yugular externa se crea por
la unién de las venas auricular posterior y retromandibular.

1 Rama mastoidea del plexo
cervical superficial

Nervio auricular del plexo
cervical superficial

Gran nervio occipital
(rama dorsal de C2)

Rama cervical del
nervio facial (VII CN)

F3
Nervio espinal -
(XI CN) 4 o
Nervio cervical transverso
Musculo
trapecio 5
i
Ko,
Musculo esternocleidomastoideo
Nervios

supraclaviculares

Figura 9-3. Nervios del tridngulo posterior.
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Xl nervio espinal “Craneal”

Discurre con el X par craneal
Agujero magno Hacia los musculos
de la faringe y laringe

Agujero yugular

“Espinal” . ,
P Hacia el musculo

Nlcleo trapecio

accesorio ) .,
Hacia el musculo

Raiz dorsal esternomastoideo

~ /
N
N
N
\

\
\
2
N
\\\ . )
~<_L3222220 - quinto nervio

cervical

Raiz ventral
Agujero intervertebral

—— “Craneal”: inerva a los mUsculos esqueléticos de la faringe y laringe
(en realidad forma parte del X par craneal)

—— “Espinal”: inerva a los musculos esternomastoideo y trapecio

Figura 9-4. Nervio espinal.

D. La vena subclavia pasa por delante del nervio frénico y el escaleno anterior.

1. La vena subclavia se une a la vena yugular interna para formar la vena braquiocefs-
lica por detrds del extremo medial de la clavicula.

2. El conducto linfdtico derecho y el conducto tordcico drenan en las venas braquioce-
falicas derecha e izquierda, respectivamente, en su origen.

E. Las arterias supraescapular, transversa cervical y occipital avanzan a través del tridn-
gulo posterior.

1. Las arterias cervicales supraescapular y transversa se originan en el tronco tirocer-
vical de la subclavia, pasan por delante del escaleno anterior y el nervio frénico y
atraviesan el tridngulo posterior.

2. Irrigan al trapecio, romboides, elevador de la escdpula y los musculos que se fijan a
la cara posterior de la escdpula.

3. La arteria occipital procede de la arteria cardtida externa y pasa por la punta del
tridngulo posterior.
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Hacia los mUsculos recto anterior
mayor de la cabeza, largo del cuello
y escaleno medio

I
Rama mastoidea —
del plexo cervical
superficial
Nervio auricular
del plexo cervical
superficial / Hacia el mUsculo geniohioideo

Hacia el musculo tirohioideo

Nervio cervical
transverso

Raiz superior del asa cervical

Raiz inferior del asa cervical

Asa cervical

Hacia los mUsculos infrahioideos

Nervio frénico
(C3: C4r CS)

Nervios supraclaviculares

Figura 9-5. Plexo cervical.

F. El nervio espinal (XI CN) (fig. 9-3 y 9-4) posee fibras motoras esqueléticas. Sus axo-
nes motores provienen de la médula espinal con las raices ventrales de los primeros cua-
tro o cinco nervios cervicales, penetran en el espacio subaracnoideo y cruzan el agujero
magno hasta la cavidad craneal.

1. El nervio espinal abandona el crdneo a través del agujero yugular con los nervios
glosofaringeo y vago.

2. Inerva al esternocleidomastoideo y después atraviesa el tridngulo posterior para iner-
var al trapecio.

LESIONES DEL NERVIO ESPINAL

Una lesion del nervio espinal en el tridngulo posterior induce debilidad del musculo trapecio. El sujeto refiere

dificultad para elevar la escdpula (levantar un hombro) y efectuar la rotacion lateral de la escdpula durante la

abduccién del brazo.

+ Las lesiones del nervio espinal por debajo del agujero yugular provocan también lasitud del esternocleidomas-
toideo. Estos individuos tienen menor capacidad para girar la barbilla hacia el lado opuesto del nervio lesio-
nado.

CORRELACION
[__cLinica

\&/
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G. El nervio frénico se proyecta en la superficie anterior del musculo escaleno anterior

por debajo de la fascia prevertebral (fig. 9-1 y 9-5).

H. Las ramas ventrales, los troncos del plexo braquial y la arteria subclavia discurren
entre los musculos escaleno anterior y medio.

I. Las ramas cutdneas del plexo cervical emergen por detrds del esternocleidomastoideo

a la mitad del camino entre su fijacién esternal y mastoidea (fig. 9-3 y 9-5).

1. Estas ramas cutdneas tienen su origen en una rama ventral de los nervios raquideos
C1-C4 y perforan la fascia superficial y de revestimiento.

2. Comprenden a la rama auricular del plexo cervical superficial (C2, C3), la rama
mastoidea del plexo cervical superficial (C2), nervio cervical transverso (C2,
C3) y los nervios supraclaviculares (C2, C3, C4).

3. Las ramas cutdneas del plexo cervical inervan las siguientes 4reas:

a. Piel de la cara anterior y lateral del cuello, incluida la piel que recubre al dngulo
de la mandibula.

b. Piel del cuero cabelludo por detrds del vértice del crdneo, el plano coronal en la
porcién mds superior del crdneo.

VI. Al tridngulo anterior del cuello lo delimitan el borde anterior del esternocleido-
mastoideo, la linea media anterior y la mandibula.

A. El tridngulo anterior del cuello contiene estructuras en el compartimiento visceral del
cuello.

B. El hueso hioides sc ubica en el tridngulo anterior en la vértebra C3.

C. Los musculos infrahioideos constan de cuatro pares de musculos similares a bandas

que se fijan al esterndn, la escdpula, el cartilago tiroides y el hueso hioides (cuadro 9-1).

1. Los musculos infrahioideos incluyen al esternohioideo, esternotiroideo, vientres su-
petior e inferior del omohioideo y tirohioideo.

2. Los musculos infrahioideos tienen la inervacién de ramas musculares del plexo cer-
vical a través del asa cervical (esternohioideo, esternotiroideo, vientres superior e
inferior del omohioideo) o fibras de C1 (tirohioideo).

a. El asa cervical consta de una raiz superior de la rama ventral de C1 que avanza
con el nervio hipogloso.

Cuadro 9-1. Musculos que acttan en el hueso hioides.

Accion Musculos participantes Inervacion

Elevacién Milohioideo Nervio del milohioideo (V3)
Geniohioideo Fibras de C| (discurren con XII CN)
Estilohioideo Rama cervical del facial (VII)
Digastrico Vientre anterior: nervio del milohioideo (V;)

Vientre posterior: facial (VII)

Depresién Esternohioideo Cl1,C2 y C3 (asa cervical)
Esternotiroideo Cl1,C2y C3 (asa cervical)
Omohioideo Cl1,C2 y C3 (asa cervical)

Tirohioideo Fibras de C| (discurren con XIl CN)
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b. El asa cervical posee también una raiz inferior de las ramas ventrales de C2 y C3
que se une con la rafz superior por delante de la vaina carotidea.

D. Los musculos suprahioideos se fijan a la apdfisis estiloides, la mandibula y el hueso
hioides.

1. Los musculos suprahioideos incluyen al geniohioideo, milohioideo, estilohioideo y
los vientres anterior y posterior del digdstrico.

2. Los musculos suprahioideos se inervan con ramas del nervio trigémino (milohioi-
deo y vientre anterior del digdstrico), nervio facial (VII CN) (estilohioideo y vientre
posterior del digdstrico) o fibras de C1 del plexo cervical (geniohioideo) (cuadro
9-1).

La faringe es un tubo fibromuscular que se extiende desde la cavidad nasal hasta

el cartilago cricoides en la sexta vértebra cervical. Consta de la nasofaringe, buco-

faringe y laringofaringe.

A. La nasofaringe se encuentra por arriba del paladar blando y detrds de la cavidad
nasal.

1. La pared lateral de la nasofaringe contiene al orificio del conducto auditivo, el eleva-
dor del velo del paladar, el tensor del velo del paladar y el salpingofaringeo.

2. La mucosa de la nasofaringe posece inervacion del nervio faringeo, rama de la divi-
sién maxilar de V,, y de ramas del nervio glosofaringeo en el plexo faringeo.

B. La bucofaringe se sitta entre el paladar blando y la punta de la epiglodis, por detrds de
la cavidad bucal.

1. La pared lateral de la bucofaringe contiene a los arcos palatoglosos y palatofaringeos,
separados por la fosa amigdalina.

a. Los arcos palatoglosos incluyen a los musculos palatoglosos; los arcos palatofarin-
geos contienen a los musculos palatofaringeos.

b. La fosa amigdalina comprende a la amigdala palatina y la rama lingual del nervio
glosofaringeo (IX CN) la atraviesa.

2. El piso de la bucofaringe contiene al tercio posterior de la lengua. El gusto y la sensi-
bilidad general del tercio posterior de la lengua se transmiten por la rama lingual del
nervio glosofaringeo (IX CN) (fig. 9-6).

C. La laringofaringe se extiende desde la epiglotis por detrds de la laringe hasta el nivel
del cartilago cricoides. Por debajo del cartilago cricoides, la laringofaringe se contintia
con el esdfago.

1. La pared lateral de la laringofaringe aloja a la fosa piriforme. La rama interna del
nervio laringeo superior del vago y la arteria laringea superior se proyectan en la
pared de la fosa piriforme.

2. La mucosa de la laringofaringe recibe inervacién de la rama interna del nervio larin-
geo superior del vago (fig. 9-7).

D. La faringe consta de musculos esqueléticos que forman una capa circular externa y una
longitudinal interna (cuadro 9-2 y fig. 9-8).

1. La capa circular se integra con tres musculos —los constrictores superior, medio
e inferior— que se superponen y entrelazan en la linea media posterior del rafe fa-
ringeo.

a. La contraccién de los tres musculos constrictores impulsa al bolo alimentario a
través de la bucofaringe y la laringofaringe durante la deglucién.
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IX nervio glosofaringeo

NUcleo solitario
Haz solitario
Nucleo salivador inferior
Nervio petroso menor

Agujero oval

g R, o Plexo timpanico
z:," I e e—— Nervio timpanico
o ~__/' . i
=i 7 Ganglio Y\ .
ot s---7 superior v Ganglio
Agujero yugular
Nlcleo espinal ~ / L S
, . / Canaliculo
Nucleo ambiguo  del V CN / AR . .
s timpanico Nervio auriculotemporal
Rama auricular?” Ganglio petroso del V3 CN

de la piel del pabellon
auricular, meato
auditivo externo

Rama lingual
(gusto y sensibilidad del tercio
posterior de la lengua)

Nucleo del seno
carotideo del seno

* Rama faringea hacia el plexo faringeo
y cuerpo carotideos /
E

(sensibilidad de la bucofaringe)

Musculo estilofaringeo

Bifurcacion
carotidea

—— Proyecta fibras parasimpaticas preganglionares hacia el ganglio o6tico para la glandula parotida

---- Transmite sensibilidad visceral desde el oido medio, bucofaringe, tercio posterior de la lengua,
seno y cuerpo carotideos

------ Proyecta fibras del gusto del tercio posterior de la lengua

—— Inerva al musculo estilofaringeo, que es el Unico misculo esquelético que se deriva
del tercer arco faringeo

---- Propaga sensibilidad general desde la piel del oido externo

Figura 9-6. Nervio glosofaringeo.

b. El constrictor inferior se contintia con el eséfago en el plano del cartilago cricoides.

2. La capa muscular longitudinal interna se constituye con tres musculos longitudina-
les, el salpingofaringeo, el palatofaringeo y el estilofaringeo, que se expanden e inser-
tan en la pared faringea. Los tres musculos longitudinales elevan la faringe durante
la deglucién.
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‘;;'._ck externo, membrana timpanica)
L Ganglio inferior (nudoso)
Rama faringea
hacia el plexo faringeo:
(hacia los misculos Nervio laringeo superior
constrictores superior, R . S P
medio e inferior, elevador | | | = OAT-- ~— Rama lntelrna
del velo del paladar, (inerva a la mucosa por
palatogloso, palatofaringeo, arriba de las cuerdas vocales)
salpingofaringeo, uvular) Ramg externa o
(Sensitivo desd (hacia el musculo cricotiroideo)
ensitivo desde
la laringofaringe, ) ’
gusto epiglotico) Nervio laringeo recurrente
(inerva a la mucosa bajo
Ganalio cardiaco las cuerdas vocales y todos los
uln%onar terminayl musculos laringeos con excepcion
P del cricotiroideo)
= A, ———— Ganglios terminales
e - ;o ".'c . s . ’
Hacia el corazon, sistema de '," \ *+«, Hacia el musculo liso y las glandulas
conduccion cardiaca, musculo liso de las visceras abdominales en el
de los bronquios pulmonares y eséfago . .. intestino anterior y medio

Desde los receptores viscerales en las paredes
de las visceras toracicas y abdominales

------ Proyecta fibras del gusto desde la epiglotis

------ Transmite sensibilidad general de la piel del oido externo, la membrana timpanica y la duramadre
------ Propaga sensibilidad visceral desde la laringofaringe, laringe, torax y abdomen

—— Inerva a los musculos esqueléticos del paladar, faringe y laringe derivados de los arcos faringeos 4y 6

—— Proyecta fibras parasimpaticas preganglionares hasta los ganglios terminales de las glandulas toracicas
y abdominales y musculo liso y el corazon

Figura 9-7. Nervio vago.




Cuadro 9-2. Musculos de la faringe.

Accion

Masculos participantes
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Inervacion

Musculos longitudinales

Eleva la faringe y laringe

Estilofaringeo

Nervio glosofaringeo

Eleva la faringe

Salpingofaringeo

Nervio vago (plexo faringeo)

Eleva la faringe y laringe

Palatofaringeo

Nervio vago (plexo faringeo)

Musculos circulares

Contrae la faringe

Constrictor superior

Nervio vago (plexo faringeo)

Contrae la faringe

Constrictor medio

Nervio vago (plexo faringeo)

Contrae la faringe

Constrictor inferior

Nervio vago (plexo faringeo)
Rama externa del nervio laringeo
superior del vago

Nervio laringeo recurrente

3. Todos los miisculos de la faringe tienen inervacion de ramas del vago a través del
plexo faringeo, con excepcidn del estilofaringeo, que inerva el nervio glosofaringeo.

4. Al constrictor inferior también lo inervan el nervio laringeo externo y ramas larin-
geas recurrentes del vago.

El eséfago comienza por debajo del constrictor inferior en la vértebra C6.

. La faringe recibe inervacién de estructuras neurovasculares que penetran entre el cons-

trictor superior y la base del crdneo, entre los constrictores o entre los constrictores

1. El conducto auditivo, el elevador del velo del paladar y la arteria palatina ascendente
penetran en la nasofaringe entre el constrictor superior y la base del créneo.

2. El estilofaringeo, el ligamento estilohioideo y el nervio glosofaringeo (IX CN) pene-
tran en la bucofaringe entre los constrictores superior y medio.

3. La rama interna del nervio laringeo superior del vago (X CN) y la arteria y vena
laringeas superiores penetran en la laringofaringe entre los constrictores medio e in-

4. El nervio laringeo inferior del décimo par craneal y la arteria laringea inferior ingre-
san en la faringe entre el constrictor inferior y el eséfago.

E.
F
inferiores y el eséfago (fig. 9-8).
ferior.
G

. El nervio glosofaringeo (IX CN) contiene axones motores esqueléticos, axones para-

simpdticos preganglionares, fibras del gusto y fibras de sensibilidad general (fig. 9-6).

1. El nervio glosofaringeo pasa a través del agujero yugular y sus axones motores esque-
léticos inervan a un solo musculo: el estilofaringeo.

2. Las fibras parasimpdticas preganglionares del nervio glosofaringeo participan en la
inervacién de la gléndula parétida.
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Estructuras que penetran
en la faringe:

Conducto auditivo elevador
del velo del paladar arteria
palatina ascendente

Rafe
pterigomandibular

Constrictor

Estilofaringeo nervio superior

glosofaringeo (IX par craneal)
ligamento estilohioideo

Nervio laringeo interno
del X par craneal
arteria y vena laringeas
superiores

Constrictor medio

Membrana tirohioidea

Cartilago tiroides

Nervio laringeo recurrente Cartilago cricoides

y arteria y vena

laringeas inferiores Constrictor inferior

Traquea

Esofago

La faringe consta de:
3 constrictores
3 muUsculos longitudinales (no se muestran)
Salpingofaringeo
Palatofaringeo
Estilofaringeo

Figura 9-8. Musculos faringeos y estructuras que atraviesan la pared faringea
(proyeccion lateral). La faringe consta de tres musculos constrictores y tres
longitudinales (no se muestran): salpingofaringeo, palatofaringeo y estilofaringeo.

a. Las fibras parasimpdticas preganglionares se proyectan en los nervios timpdnico y
petroso menor.

b. El nervio petroso menor atraviesa el agujero oval y hace sinapsis en el ganglio
dtico, localizado en la fosa infratemporal, por debajo del agujero oval.
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c. Las fibras parasimpdticas posganglionares del ganglio dtico se unen al nervio au-
riculotemporal antes de llegar a la glindula parétida.

3. El nervio glosofaringeo inerva las membranas mucosas de la pared posterior de la
bucofaringe y la nasofaringe por debajo del orificio del conducto auditivo a través
del plexo faringeo, que también posee fibras del nervio vago y simpdticas posgan-
glionares.

a. La rama lingual del noveno par craneal transmite sensibilidad general y gusto

desde el tercio posterior de la lengua.
b. La rama amigdalina inerva a la mucosa de los arcos palatoglosos y palatofaringeos

y de la fosa amigdalina.

4. La rama del seno carotideo del noveno par craneal inerva al cuerpo y seno carotideos.
H. El reflejo nauseoso emplea las fibras sensitivas del nervio glosofaringeo (IX) en la mu-
cosa bucofaringea y las fibras motoras del nervio vago. El estimulo del noveno par cra-
neal provoca la contraccién bilateral de la musculatura faringea y la elevacién del pala-

dar blando.

SINDROME DEL AGUJERO YUGULAR

En el sindrome del agujero yugular se lesionan los nervios glosofaringeo, vago y espinal. Estas anomalias se
diagnostican cuando se acomparian de pérdida del reflejo nauseoso.

En ocasiones, la rama lingual del noveno par craneal se daria en el sitio donde pasa sobre el piso de la fosa
amigdalina durante la amigdalectomia. Esta anormalidad causa pérdida de la sensibilidad en el tercio posterior
dela lengua.

CORRELACION
CLINICA

CORRELACION
CLINICA

INFECCIONES DEL 0iDO MEDIO

Las infecciones del oido medio darian algunas veces las fibras parasimpdticas preganglionares del noveno par
craneal, que hacen sinapsis en el ganglio 6tico, lo que da lugar a una reduccién de la secrecién de las gldndulas pa-
rétidas. Este fenémeno es dificil de valorar a causa de las gldndulas submandibulares y sublinguales, que reciben
inervacién del nervio facial y también contribuyen al volumen de la saliva.

I. El nervio vago (X CN) posee axones motores esqueléticos, fibras parasimpdticas pre-

ganglionares, fibras del gusto y fibras de sensibilidad general (fig. 9-7).

1. El nervio vago cruza el agujero yugular e inerva a toda la musculatura del paladar
(excepto el tensor del velo del paladar), todos los musculos de la faringe (salvo el
estilofaringeo) y todos los musculos de la laringe.

2. El nervio vago inerva a la mucosa de la raiz de la lengua, la laringofaringe y la la-
ringe.

3. El nervio vago propaga sensibilidad visceral y dolor desde las visceras tordcicas y ab-
dominales.

4. Ademds, el nervio vago lleva fibras parasimpdticas preganglionares hacia los ganglios
terminales de las visceras tordcicas y abdominales.

LESIONES DEL NERVIO YAGO

Una lesiéon completa del nervio vago provoca debilidad de los musculos del paladar, la faringe y la laringe.

CLINICA
+ La debilidad del elevador del velo del paladar propicia paladar péndulo en el lado del nervio lesionado y desvia-
cién de la uvula hacia el lado opuesto de la anomalia. Estos sujetos evidencian también lenguaje nasal y regur-
gitacion nasal de liquidos durante la deglucion.

- Ladebilidad de los constrictores de la faringe causa disfagia, o dificultad para deglutir.
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+ Las lesiones del nervio vago que incluyen a los nervios laringeos inducen debilidad de todos los musculos la-
ringeos del lado afectado. La cuerda vocal asume una posicién fija entre abduccion y aduccién, lo que produce
un lenguaje débil y disfénico. Las anormalidades de las ramas faringeas y los nervios laringeos también causan
pérdida de la rama motora de los reflejos nauseoso y tusigeno, respectivamente.

VIII. Lalaringe consta de cartilagos y musculos esqueléticos que abren y cierran las vias
respiratorias, lo que hace posible la fonacién.

A. El vestibulo de la laringe inicia a la entrada de la laringe detrds de la epiglotis y se ex-
tiende hasta los pliegues vestibulares.

B. El ventriculo es un espacio estrecho con forma de elipse situado entre los pliegues
vestibulares y las cuerdas vocales.

C. El espacio infragldtico se halla por debajo de las cuerdas vocales.
1. La hendidura de la glotis es la abertura ubicada entre las cuerdas vocales.
2. La glotis consta de la hendidura de la glotis y las cuerdas vocales.

D. La laringe posee dos cartilagos grandes —los cartilagos cricoides y tiroides— y un par
de cartilagos aritenoides. Los cartilagos cricoides, tiroides y aritenoides se articulan
entre ellos por medio de articulaciones sinoviales (fig. 9-9a, b, ¢).

1. El cartilago tiroides tiene forma de V'y se articula en su porcién inferior con el car-
tilago cricoides con forma de anillo. En su seccién inferior, este dltimo se continda
con la tréquea.

2. El cartilago aritenoides yace en la cara posterosuperior del cartilago cricoides y posee
una prolongacién muscular y otra vocal.

a. Los ligamentos tiroaritenoideos inferiores se extienden en sentido anterior desde la
apofisis vocal del aritenoides para unirse a la cara posterior del cartilago tiroides.

b. El ligamento tiroaritenoideo inferior posee un recubrimiento de musculo tiroari-
tenoideo, a su vez envuelto en mucosa; estas tres estructuras forman el pliegue o

cuerda vocal (fig. 9-9a, b).

E. Existen dos pares de miisculos esqueléticos laringeos con acciones antagdnicas sobre

los ligamentos tiroaritenoideos inferiores (cuadro 9-3).

1. Los miisculos cricoaritenoideos laterales provocan aduccién de los ligamentos ti-
roaritenoideos inferiores; los mudsculos cricoaritenoideos posteriores inducen ab-
duccién de los ligamentos tiroaritenoideos inferiores; ambos musculos hacen girar a
los cartilagos aritenoides sobre el cartilago cricoides (fig. 9-9a, b).

a. La aduccidn completa de los ligamentos tiroaritenoideos inferiores da lugar a que
las cuerdas vocales confluyan en la linea media, lo cual cierra la glotis durante la
deglucidn, la defecacién y la miccidn.

b. Cuando los ligamentos tiroaritenoideos inferiores se hallan en aduccién parcial,
el aire que pasa entre las cuerdas vocales hace que vibren durante la fonacién.

2. Los misculos tiroaritenoideos relajan a los ligamentos tiroaritenoideos inferiores,
mientras que los musculos cricotiroideos los estiran (fig. 9-9a, b, ¢).

a. Los musculos tiroaritenoideos relajan a los ligamentos puesto que tiran del carti-
lago aritenoides mds cercano al cartilago tiroides.

b. El musculo vocal crea la seccién medial del tiroaritenoideo y ajusta la tensién en
segmentos pequefios del ligamento tiroaritenoideo inferior.

c. Los musculos cricotiroideos tensan a los ligamentos tiroaritenoideos inferiores al
balancear la cara superior del tiroides en sentido anterior en su articulacién con
el cricoides, lo que incrementa la distancia entre estos dos cartilagos.
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Cartilago Musculo (abduccion, Cartilago

aritenoides cricoaritenoideo ligamento aritenoides
posterior tiroaritenoideo
inferior)
Musculo

cricoaritenoideo lateral

(aduce la

cuerda vocal)
Cartilago Cartilago
cricoides cricoides

Ligamento tiroaritenoideo

Cartilago inferior (en el ligamento Cartilago
tiroides tiroaritenoideo inferior) tiroides Masculo
Musculo tiroaritenoideo tiroaritenoideo
A (cubre al ligamento B (relaja los ligamentos
tiroaritenoideo inferior) tiroaritenoideos inferiores)

Cartilago
aritenoides

Cartilago
tiroides

Musculo cricotiroideo
(estira al ligamento

Cartilago tiroaritenoideo inferior)

cricoides

Figura 9-9. Tres proyecciones de la laringe. A, proyeccién superior. Los musculos cricoaritenoideos
posteriores son los Unicos mulsculos que provocan abduccion de los ligamentos tiroaritenoideos inferiores.
B, proyeccién superior. Los musculos que posibilitan la aduccién de los ligamentos tiroaritenoideos
inferiores son los cricoaritenoideos laterales. C, proyeccién lateral. La contraccién de los musculos
cricotiroideos eleva el arco del cartilago cricoides y estira los ligamentos tiroaritenoideos inferiores.

LESIONES DEL NERVIO LARINGEO SUPERIOR

Las lesiones del nervio laringeo superior son en gran parte asintomdticas puesto que sus fibras son en esencia
sensitivas. Cuando se danan las fibras motoras del cricotiroideo en un traumatismo de la rama externa, el paciente
sufre disfonia y disminucién de la fuerza vocal, con cierta tendencia a emitir un lenguaje mondtono.

F. Todos los misculos de la laringe poseen inervacién del nervio laringeo inferior,
rama del nervio laringeo recurrente del vago, con excepcién del musculo cricotiroideo,
cuya inervacién procede de la rama externa del nervio laringeo superior (fig. 9-7).

1. La rama interna del nervio laringeo superior inerva la mucosa laringea por arriba
de las cuerdas vocales.

2. El nervio laringeo recurrente suministra inervacién a la mucosa ubicada bajo las
cuerdas vocales.

CORRELACION
CLINICA
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Cuadro 9-3. Musculos de la laringe.

Accion Musculos participantes Inervacion

Aduccién de los ligamentos Cricoaritenoideo lateral Nervio laringeo recurrente del X
tiroaritenoideos inferiores
Ayuda a cerrar la glotis

Abduccion del ligamento Cricoaritenoideo posterior  Nervio laringeo recurrente del X
tiroaritenoideo inferior

Abre la glotis

Relaja al ligamento Tiroaritenoideo Nervio laringeo recurrente del X

tiroaritenoideo inferior

Regula la tensién de los segmentos Vocal
del ligamento tiroaritenoideo inferior

Tensa las cuerdas vocales Cricotiroideo Rama externa del nervio laringeo
superior del X

Cierra la glotis por medio de la aducciéon  Aritenoideo transverso Nervio laringeo recurrente del X
del cartilago aritenoides

Reduce la entrada de la laringe Ariepiglético Nervio laringeo recurrente del X

LESIONES DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE

Ambos nervios laringeos recurrentes se pueden lesionar durante la operacion de la gldndula tiroides. Estas ano-

malias causan fijacion de las cuerdas vocales y disfonia transitoria.

« El nervio laringeo recurrente izquierdo se dafia con mds frecuencia que el derecho por su trayecto en el medias-
tino superior.

+ En el mediastino, el nervio laringeo recurrente izquierdo forma un gancho alrededor del cayado de la aorta y se
comprime en caso de un aneurisma adrtico.

« Elnervio laringeo recurrente derecho se encuentra sélo en el cuello, donde forma un gancho alrededor de la sub-
clavia derecha.

IX. La trdquea empieza por debajo del cartilago cricoides en la sexta vértebra cervical
(fig. 9-8).
A. La trdquea se extiende en sentido inferior hasta el mediastino y termina tras bifurcarse
para formar los bronquios primarios derecho e izquierdo entre las vértebras T4 y T'5.
B. La trdquea consta de anillos cartilaginosos que son incompletos en la cara posterior y
una pared posterior del musculo liso.

C. Los 16bulos y el istmo de la gldndula tiroides cubren de manera parcial a la trdquea.
1. Los I6bulos de la tiroides se sitdan a un lado de la trdquea; el istmo, que pasa por
delante del segundo o tercer anillos traqueales, conecta a los 16bulos.
2. La gldndula tiroides produce y secreta triyodotironina (T3), tiroxina (Ty) y calcitonina.
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D. Por detrds de los l6bulos de la tiroides se encuentra un par de glindulas paratiroides
superiores y otro de gldndulas paratiroides inferiores. Estas glindulas elaboran y
liberan paratohormona.

E. Las arterias tiroideas superior e inferior irrigan a las gldndulas tiroides y paratiroides.
1. La rama externa del nervio laringeo superior del vago discurre con la arteria tiroidea
superior.
2. El nervio laringeo recurrente pasa por la hendidura entre la trdquea y el eséfago
cerca de la arteria tiroidea inferior.

PROBLEMAS CLINICOS

Correlacione la caracteristica clinica de las preguntas 1 a 25 con el nervio o estructura nerviosa
correspondientes. Utilice las opciones siguientes (ndtese que algunas se emplean una vez, mds de
una vez o ninguna):

A. Nervio trigémino
Nervio motor ocular comin
Nervio glosofaringeo

Nervio vago

Ganglio cervical superior
Nervio hipogloso

Nervio motor ocular externo

B.

C.

D.

E. Nervio facial
E

G.

H.
L.

Nervio patético

J. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS
1. El paciente muestra pdrpado superior caido.
2. La tivula se desvia hacia el lado contrario de la lesién.
3. El individuo puede cerrar ambos ojos pero no percibe un estimulo corneal.
4. El sujeto padece alteraciones sensitivas en la mucosa de la cavidad nasal.
5. El paciente no puede cerrar un ojo.
6. El enfermo no puede realizar la aduccién de un ojo.
7. La persona no puede evitar la salida de saliva de la comisura labial.
8. El paciente es hipersensible a los ruidos intensos.
9. El individuo manifiesta visién doble.

10. El paciente refiere dificultad para la deglucidn, pero reconoce la presencia de un abatelenguas
en la bucofaringe.

11. El enfermo sufre dolor en la piel que cubre a la apéfisis mastoides.

12. Los didmetros de las pupilas son desiguales.
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13. El paciente no puede cambiar la forma del cristalino en respuesta a un estimulo cercano.
14. El sujeto carece de reflejo tusigeno.

15. La persona sufre disfonia.

16. La cara del paciente se encuentra seca en un lado.

17. El individuo no siente un abatelenguas en los dos tercios anteriores de la lengua.

18. El paciente presenta disminucién de la secrecidn de las gldndulas salivales.

19. El sujeto puede llevar la punta de la lengua hacia un carrillo, pero no siente la mucosa.
20. El paciente tiene una lesién de las fibras parasimpdticas.

21. La persona padece estrabismo interno.

22. El individuo sufre diplopfa al intentar deprimir un ojo desde la aduccidn.

23. El paciente manifiesta diplopia al intentar la convergencia.

24. El enfermo sufre reduccidn de la peristalsis en la faringe.

25. El sujeto tiene alteraciones del gusto en la lengua.

Un adolescente masculino acude al servicio de urgencias con una herida de cuello por arma cor-
tante. Esta herida se ubica varios centimetros por debajo de la apéfisis mastoides, por detrds del es-
ternocleidomastoideo. La semana siguiente el paciente se queja de debilidad para elevar el hombro
en el mismo lado de la lesién.

26. ;Qué otros datos se observan en este individuo?
A. Debilidad para retraer la escépula
B. Lasitud para realizar la abduccidn del brazo por arriba de la cabeza para peinarse
C. Debilidad para deprimir el hueso hioides
D. Lasitud para girar la cara hacia el lado opuesto de la lesidén
E. Debilidad para deprimir la mandibula

El enfermo ha sufrido una herida lacerante de cuello que ha lesionado las estructuras que penetran
en la faringe a través de la membrana tirohioidea.

27. ;Cudles de los siguientes sintomas se esperarfa encontrar?
A. Debilidad para la aduccién de las cuerdas vocales
B. Incapacidad para identificar un cuerpo extrafio en la mucosa bajo las cuerdas vocales
C. Debilidad para tensar el ligamento tiroaritenoideo inferior
D. Disfonfa
E. Incapacidad para identificar un cuerpo extrafio en la mucosa de la fosa piriforme

Durante una amigdalectomia para eliminar la amigdala palatina se lesiona un nervio en la pared
lateral de la fosa amigdalina.

28. ;Qué se puede encontrar en la exploracidn fisica?
A. Ausencia del reflejo nauseoso en el lado de la lesién

B. Desviacién de la lengua hacia el lado de la amigdalectomfa
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C. Desviacién de la tvula
D. Posible hiperacusia

E. Imposibilidad de abrir el conducto auditivo durante la deglucién

Durante una tiroidectomia es posible lesionar un nervio que penetra en la faringe en la unién del
constrictor inferior y el eséfago.

29. ;Cudl de las funciones siguientes se alterarfa?
A. Capacidad para elevar la laringe durante la deglucién
. Capacidad para elevar el paladar durante la deglucién
. Capacidad para realizar abduccidn de las cuerdas vocales

. Capacidad para contraer el constrictor medio durante la deglucién

m O 0w

. Capacidad para identificar la presencia de un cuerpo extrafio en la mucosa del vesti-
bulo de la laringe

Una mujer se somete a la extirpacién quirdrgica de una tumoracién en el Iébulo izquierdo de la
tiroides. La exploracién posoperatoria revela disfonfa.

30. ;Qué nervio se dafa durante la intervencién?
A. Nervio laringeo superior
B. Nervio laringeo interno
C. Nervio laringeo recurrente

D. Nervio laringeo externo

Una paciente refiere disfonfa por incapacidad para la abduccidn o aduccién de la cuerda vocal
derecha. Puede deglutir con normalidad y el paladar se eleva en forma simétrica durante la prueba
del reflejo nauseoso.

31. ;Lalesién completa de cudl de las estructuras siguientes explica estos sintomas?
A. Nervio glosofaringeo
B. Nervio vago
C. Nervio laringeo superior
D. Nervio laringeo recurrente

E. Nervio laringeo interno

Un enfermo muestra reduccién de la secrecién parotidea en el lado derecho y el estimulo de la
mucosa bucofaringea en el lado derecho no induce elevacién del paladar ni contraccién de los
constrictores de la faringe.

32. ;Cudl de las siguientes anomalias explica estos sintomas?

A. Un tumor en la fosa craneal posterior que comprime las fibras nerviosas que cruzan el
agujero yugular

B. Una lesién del nervio glosofaringeo en su trayecto entre los constrictores faringeos su-
perior y medio

C. Amigdalectomfa que lacera el nervio glosofaringeo en la fosa amigdalina

249
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D. Infeccién del oido medio

E. Tiroidectomia que lesiona el nervio laringeo recurrente derecho

RESPUESTAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

La respuesta es J. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. La lesién del ganglio cervical

superior o del motor ocular comtn causa ptosis palpebral.

. La respuesta es D. Nervio vago. La debilidad del elevador del velo del paladar ocasiona des-

viacién de la tvula hacia el lado contrario del nervio vago lesionado.

. La respuesta es A. Nervio trigémino. Las ramas ciliares de la divisién oftdlmica propagan la

sensibilidad de la cérnea.

. La respuesta es A. Nervio trigémino. La rama maxilar, y en menor grado la rama oftdlmica,

inerva a la cavidad nasal.

. La respuesta es E. Nervio facial. El séptimo par craneal inerva al musculo orbicular del pdr-

pado que cierra al ojo.

. La respuesta es B. Nervio motor ocular comun. El tercer par craneal inerva a los musculos

oculares que posibilitan la aduccién del ojo.

. La respuesta es E. Nervio facial. El séptimo par craneal inerva al musculo orbicular de los

labios que cierra la boca.

. La respuesta es E. Nervio facial. El séptimo par craneal inerva al musculo estapedio que limita

los movimientos del estribo.

. La respuesta es ]. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. La lesién de los pares craneales

I, IV o VI produce visién doble.

La respuesta es D. Nervio vago. La debilidad de los constrictores de la faringe origina dis-
fagia.

La respuesta es E. Nervio facial. La rama auricular posterior del séptimo par craneal inerva a

la piel que cubre a la apéfisis mastoides.

La respuesta es J. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. La lesién del ganglio cervical
superior o el nervio motor ocular comun induce contraccién o dilatacién pupilar, respectiva-
mente.

La respuesta es B. Nervio motor ocular comun. El tercer par craneal inerva al masculo ciliar
que permite al cristalino cambiar de forma para adaptarse a la visién cercana.

La respuesta es D. Nervio vago. En el reflejo de la tos participan fibras motoras y sensitivas
del décimo par craneal.

La respuesta es D. Nervio vago. La debilidad de los musculos laringeos que inerva el décimo
par craneal (nervio laringeo recurrente) causa disfonfa.

La respuesta es F. Ganglio cervical superior. Uno de los signos del sindrome de Horner es la
cara seca.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Capitulo 9: Cuello 251

La respuesta es A. Nervio trigémino. El nervio lingual del V; CN transmite sensibilidad gene-
ral desde los dos tercios anteriores de la lengua.

La respuesta es J. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. El séptimo y noveno pares

craneales inervan a las gléndulas salivales.

La respuesta es A. Nervio trigémino. El nervio bucal del V3 CN propaga la sensibilidad gene-
ral de la mucosa bucal.

La respuesta es J. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. Los pares craneales III, VII,
IX y X poseen fibras parasimpdticas.

La respuesta es H. Nervio motor ocular externo. Cuando se pierde el recto lateral, el ojo se
desvia en sentido medial.

La respuesta es 1. Nervio patético. El oblicuo superior es el musculo que deprime al ojo desde
la aduccidn. El recto inferior (III CN) deprime al ojo desde la abduccién.

La respuesta es B. Nervio motor ocular comun. El tercer par craneal inerva a los musculos
rectos mediales que se contraen para que los ojos converjan durante la respuesta cercana.

La respuesta es D. Nervio vago. La debilidad de los musculos faringeos produce disfagia y
peristalsis atenuada.

La respuesta es ]. VARIAS OPCIONES SON CORRECTAS. Los pares craneales séptimo y
noveno transmiten el gusto desde la lengua.

La respuesta es B. El nervio espinal suele lesionarse en el tridngulo posterior, lo cual oca-
siona lasitud del musculo trapecio, que eleva y hace girar la escdpula durante la abduccién del
brazo.

La respuesta es E. La rama interna del nervio laringeo superior inerva a la mucosa de la larin-
gofaringe y la mucosa de la laringe por arriba de las cuerdas vocales.

La respuesta es A. El paciente manifiesta ausencia del reflejo nauseoso por una lesién del no-
veno par craneal.

La respuesta es C. Se altera la capacidad para la abduccién de la cuerda vocal. El nervio larin-
geo inferior inerva a todos los musculos de la laringe con excepcidn del cricotiroideo.

La respuesta es C. Las lesiones del nervio laringeo recurrente causan fijacién de la cuerda
vocal y disfonfa transitoria.

La respuesta es D. El nervio laringeo recurrente inerva a todos los musculos encargados de la
abduccién o aduccién de los ligamentos tiroaritenoideos inferiores.

La respuesta es A. Esta paciente tiene una lesién completa de las fibras del nervio glosofa-
ringeo.
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Nota: los nimeros de paginas seguidos de una c o f se refieren a los cuadros y las figuras, respectivamente.

A
Abdomen, 64-103
capas de tejido de la pared abdominal,
64-68
cavidad abdominal, 71-74
diafragma toracoabdominal, 96-99
drenaje venoso, 91
estructuras del intestino, anterior,
74-85
medio, 85-89
posterior, 89-91
pared abdominal posterior, 93-96
region inguinal, 69-71
regiones anterolaterales, 64, 65f
vaina del recto, 68
Abdominal, aorta, 95-96, 95f
pared, 35
Abductor, del dedo gordo del pie, 181
nervio, 206f, 207c, 212
Acalasia, 76
Accesorio, nervio, 233, 236
Acetilcolina, 2, 12
Acigos, sistema, 36, 37f
Acomodacion, reflejo, 208
Acromioclavicular, articulacion, 132, 133f
Acuoso, humor, 16
Adenocarcinomas, 37-38
pancreas, 84-85
prostata, 115
Aganglionar, megacolon, 13
Agujero, magno, 188
oval, 217
redondo menor, 217
Alares, ligamentos, 26
Amigdalectomia, 243
Anal, conducto, 113-114
Anastomosis, 14, 45
Anatdmica, tabaquera, 138
Anatémicas, variaciones, 84
Aneurismas, 47, 96
saculados, 188-189, 211
Angina de pecho, 55
Anillo fibroso, 23
Anopsia, 211
Antepuestas al plexo, lesiones, 147
Anterior, triangulo, 237-238
Aodrtica, valvula, 54

Adrtico, aneurisma, 96
cayado, 44f, 47
hiato, 98
Apéndice, 78f, 87, 88-89
Apendicitis, 88-89
Apendicular, esqueleto, 1
Aracnoides, 23
Arqueada, linea, 67, 68
Avrteria tibial anterior, 168, 170f, 171f, 172
Avrterial, capa, 45
Avrteriolas, 14
Arteriovenosas, comunicaciones, 14
Avrticulaciones, 1
acromioclavicular, 132, 133f
cadera, 161, 163c
carilla, 22, 25
cigoapofisarias, 22
codo, 136
dedo gordo del pie, 169¢
deslizantes, 161
diartrosis, 166
enartrosis, 161
esternoclavicular, 132
extremidad, inferior, 161-167
superior, 132-140
glenohumeral, 132, 134-136, 135c
humerocubital, 136
humerorradial, 136
radiocubital, 136, 137c
rodilla, 162-165
sacroiliaca, 161
subastragalina, 167, 168c
subtalar, 167, 168¢c
talocrural, 166-167
temporomandibular, 215, 216¢
tobillo, 165-167
trocoide, 26
Ascendente, aorta, 44f
arteria faringea, 231
Ascitis, 67
“Asentimiento”, articulaciones, 26
Atlas, 26
Auditiva, pérdida, 223
Auriculas, 49
Auriculotemporal, nervio, 218
Auriculoventricular (o cardiaco), bloqueo,
57
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Auténomos, ganglios, 3
nervios, 9, 12-13

AV, nodo, 57

Axil, esqueleto, 1

Axilar, arteria, 140, 141f, 142
nervio, 154-155

Axilares, ganglios linfaticos, 37

Axones, 4

B

Barorreceptores, 233

Basilar, plexo venoso, 192

Basilica, vena, 143

Bazo, 77f, 78f, 81, 82f

Bell, pardlisis, 224-225

Benigna, hiperplasia prostatica, 114-115

Biliares, conductos, 83

Blancas, ramas comunicantes, 9

Braquial, plexo, 143-155

Broncogeno, carcinoma, 42-43

Bucal, cavidad, 213-214
nervio, 218

Bucofaringe, 238

Cc
Cabeza, 187-229
agujeros principales, 193-194c
cara y cuero cabelludo, 192,
195-196
cavidad, bucal, 213-214
craneal, 187-192
nasal, 196-199
craneo, 187, 188f
fosa pterigopalatina, 199-204
hueso temporal, 219-225
inervacién auténoma, 221c
orbita, 204-213
pares craneales, 200c-202¢
Cadera, articulacién, 161, 163c
Célculos, biliares, 84
ureterales, 94
Calot, triangulo cistohepético, 84
Camper, fascia, 65
Caray cuero cabelludo, 192, 195-196
Carcinoma, adenocarcinomas, 37-38
pancreéticos, 84-85
broncogeno, 42-43
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esofagico, 46
gastrico, 80
hepatico, 83
Pancoast, 41f
prostatico, 115
Cardiaco, musculo, 3
plexo, 57-58
taponamiento, 48-49
Cardiovascular, sistema, 14, 16
Carillas articulares, 22, 25
Carotida, arteria, 187-188, 231-232
Carotidea, vaina, 230-233
Carotideo, cuerpo, 232
seno, 232-233
Carpo, huesos, 136-138
sindrome del tnel, 153
Cauda equina, 5f, 25
Cavernoso, lesiones del nervio, 126
Cavernosos, senos, 191-192
Cefalea, 190
Cefalica, vena, 143
Cefalorraquideo, liquido, 16, 23-24
Celiaca, arteria, 74, 75f, 76
oclusién, 81
Celiaco, tronco, 77f
Celulares, cuerpos, 3
Centinela, ganglio, 42, 80
Central, sistema nervioso, 3, 4, 16
Cervical, asa, 237-238
costilla, 27
plexo, 236f, 237
vértebra, 20, 21f, 22f, 25-27
Cervicales, nervios, 5f, 10f, 24
Cianosis, 14
Ciatico, nervio, 176f, 177f, 181
Ciego, 87, 88
Cifosis, 22
Cigoapofisarias, articulaciones,
22
Ciliar, musculo, 208
Circulatorio, sistema, 14-16
Cirrosis, 91-92
Clavicula, 132, 133f
Clitoris, 118-119
Coartacion aortica, 45
Coccigeo, nervio, 5f
Caccix, 29
Coclear, conducto, 222
Cocodrilo, lagrimas, 225
Codo, 136
Colico, 74, 94
renal, 94
Colon, 78f, 86f, 89-91
intestino medio, 88
Colles, fractura, 137¢

Conducto inguinal, 67, 68f
Cono, arterioso, 52-53
medular, 5f, 24
Convergencia, 208
Corazoén, 49-58
arterias coronarias, 54-56
cavidades, 51-52
inervacion, 57-58
limites, 51
ruidos valvulares, 53-54
sistema de conduccién, 56-57
soplos, 54
superficies, 50-51
Cornea, 204
Coroides, 204
Coronarias, arterias, 54-56
Costal, apofisis, 20
Costillas, 34-35, 81
Costodiafragmética y costomediastinica,
fosas, 39
Craneal, cavidad, 187-192
Craneales, pares, 5f, 7, 9, 10f
Craneo, 187, 188f
Cremaster, musculo, 67
Cremastérico, reflejo, 69
Cresta terminal, 51-52
Cricoaritenoideos, musculos, 244, 245f
Criptorquidia, 71
Cristalino, 204
Cruzada, anastomosis, 168
Cuadrado, femoral, nervio, 175f, 183
plantar, 167
Cuadrantanopsias, 211
Cuadrantes del abdomen, 64
Cubital, arteria, 143
nervio, 153-154
Cuello, 230-251
compartimiento, vertebral, 230
visceral, 230
faringe, 238-244
laringe, 244-246
traquea, 246-247
tridngulo, anterior, 237-238
posterior, 234-237
tronco simpaético, 233
vaina carotidea, 230-233
Cuerdas tendinosas, 53
Cuerpo extrafio, aspiracion, 42
Cutaneo lateral, nervio, 176, 177f

D

Dartos, fascia, 65
Dedos, 138, 139-140c
Defecacion, 126
Defensa muscular, 74

Deferente, conducto, 70
Deglutido, cuerpo extrafio, 46
Deltoides, ligamento, 166
Denticulados, ligamentos, 24
Derivaciones, 14, 16
Dermatomas, 7, 8f, 145f, 177f
Descendente, aorta, 58
Deslizantes, articulaciones, 161
Diafragma, 35, 96-99
pélvico, 106-110
Diafragmatica, hernia, 98-99
Diartrosis, 1, 166
Digestiva, capa, 46
hemorragia, 87
Digestivo, estructuras del aparato, 71,
72f-74
Dilatador de la pupila, 208
Disco, hernia de, 27, 28
Disfagia, 43, 244
Disfonia, 43
Diverticulitis y diverticulosis, 90
Diverticulos, 88, 90
Dorsal, ancho, nervio, 151
largo, nervio, 151
pedio, pulso, 172
raiz, 7
rama, 7, 31
vértebra, 20, 21f, 22f, 27
Down, sindrome, 91
Duodenal, compresion, 87
Duodeno, 80, 82f, 87
Dupuytren, contractura, 142
Duramadre, 23, 189-190
senos venosos, 190, 191f

E

Ectopica, implantacion, 117
Elastico, ligamento amarillo, 23
Emisarias, venas, 190
Enartrosis, 161

Endocardio, 50

Endocrina, capa, 43
Endocrinas, glandulas, 84
Endolinfa, 16, 222

Enfisema, 42

Epicardio, 50

Epicondilitis, 136

Epidural, espacio, 23
Epifrénico, diverticulo, 76
Epigastricas, venas, 65-66
Epiploica, bolsa, 80

Epiplén, 73, 80

Episiotomia, 117

Epistaxis, 199

Erb-Duchenne, sindrome, 147, 149



Escafoides, 138
Escaleno, 35
Escépula, 132, 133f
Escapular, cintura, 132
Esclerosis multiple, 4, 208
Esclerética, 204
Escoliosis, 22
Escotomas, 211
Esfintéricos, musculos, 114
Esofagicas, varices, 91
Esofégico, hiato, 98
Eséfago, 46, 58, 76, 241
Espalda, 20-33
canal vertebral, 23-25
coccix, 29
columna vertebral, 20-23
musculos, 29-31
sacro, 20, 21f, 29
vértebras, cervicales, 25-27
dorsales, 20, 21f, 22f, 27
Espermaética, fascia, 67, 69
Espermaético, cordén, 69-70
Espermatocele, 70
Espina bifida, 20
Espinales, musculos, 30
Esplécnicas, ramas, 7
Esplacnicos, nervios, 9, 122,
123-125
Esplénica, arteria, 74, 75f
Esplenio, de la cabeza, 31
del cuello, 31
Esplenomegalia, 92
Espondilitis, 25, 26f
Espondilolistesis, 27-28
Espondilosis, 25, 26f, 27-28
Esquelético, misculo, 1-2, 35
sistema, 1
Estapedio, 222, 224
Esternal, angulo, 34, 44f
Esternoclavicular, articulacion, 132
Esternocleidomastoideo, 35
Esternocostales, triangulos, 98
Esternén, 34
Estémago, 76, 78f, 79f, 80
Estrabismo, 211, 212
interno, 192
Estribo, asa, 222
Excesiva, vasoconstriccion, 233
Exocrinas, glandulas, 84
Extensores, 146
Externa, vena safena, 170f,
172-173
Externo, musculo oblicuo, 66
oido, 219-220
Extraperitoneal, grasa, 67

F

Facial, arteria, 231
nervio, 223-225

Falso, diverticulo, 76

Faringe, 238-244

Fecalitos, 88

Fecundacion, 117

Femoral, arteria, 167-168, 170f, 171f
hernia, 71
nervio, 174-175, 177f, 178c

Femoropatelar, 162f

Fémur, 161-162, 163c

Fibroso, esqueleto, 50

Filamento terminal, 24

Flexor corto, de los dedos, 181
del pulgar, 181

Flexores, 144

Fosa, craneal anterior, 193¢
oval, 51-52

Fracturas, 1-2, 35, 135-136, 161
bazoy, 81

Frénicos, nervios, 35, 47, 236

Frontal, nervio, 212

G
Ganchos, 26
Ganglios, 3
Gastrica, arteria, 75f, 76
Gastroduodenal, arteria, 75f, 76
Gastroesofagico, reflujo, 76, 99
Geniculado, ganglio, 223
Genitofemoral, nervio, 69, 179
Glenohumeral, articulacion, 132, 134-136,
135¢
Globo ocular, 204
Glosofaringeo, nervio, 233, 238, 239f,
241-243
Glotis, 244
hendidura de la, 244
Gobernaculo, 71
Grises, ramas, 9
Guillain-Barré, sindrome, 4
Gusto, fibras, 219, 223

H

Haustros, 88
Hematemesis, 87
Hematocele, 70
Hematoquecia, 87
Hemopericardio, 48
Hemorragia digestiva, 87
Hemorroides, 92, 113, 114
Hendidura de la glotis, 244
Hepética comdn, arteria, 75f, 76
Hernias, 71, 98-99
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Hiatal, hernia, 98-99
Hiatos, 97-99
Hidartrosis modificada, 162
Hidrocefalia, 16
Hidrocele, 70
Hidronefrosis, 93, 94
Higado, 77f, 81-83, 82-83, 91-92
Hioides, 230, 237
Hiperacusia, 222, 225
Hiperestesia, 14
Hiperplasia, 88
prostética benigna, 114-115
Hipogloso, nervio, 213-214, 233
Hirschsprung, enfermedad, 13, 76, 91
His, haz, 57
Histerectomia, 118
Hombro, 134c¢, 135¢
traumatismo, 132
Horner, sindrome, 13, 27, 43, 234
Huesecillos, 222
Huesos, 1
fracturas, 1-2, 35, 81, 135-136, 161
Hlmero, 135-136
Humerocubital, articulacién, 136
Humerorradial, articulacion, 136

1
ileo, 74
Ileocolica, arteria, 86
{leon, 85f, 88
Iliaca interna, arteria, 120-121, 170f,
172
Iliohipogastrico, nervio, 179
Ilioinguinal, nervio, 179
Ilion, 78f
Impedancia, desequilibrio, 222
Incisivo, orificio, 218
Inervacion, corazén, 57-58
craneo, 200c-202c
extremidad, inferior, 173-183
superior, 143-155
pelvis y perineo, 122, 124-125
térax, 35-37
Inferior, extremidad, 161-186
drenaje venoso, 172-173
huesos y articulaciones, 161-167
inervacion, 173-183
irrigacion, 167-172
Inferior, ganglio cervical, 233
nervio, alveolar, 218
glateo, 177f, 178c, 180
vena cava, 37f, 77f, 78f, 96, 97f
Infraespinoso, musculo, 150
Infraglético, espacio, 244
Infrahioideos, musculos, 237-238
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Infratemporal, fosa, 214-218
techo de la fosa, 217-218
Infundibulo, 117
Inguinal, conducto, 69, 71
ligamento, 66
region, 69-71
Inguinales, hernias, 71
Interarticular, porcion, 27
Interauricular, comunicacion, 52
Intercostales, musculos, 35, 36f
nervios, 35, 36f
arterias y venas, 35-36, 37f
Interlobular, bloqueo de la arteria,
93
Interno, oido, 222
Interéseo anterior, nervio, 153
Interventricular, comunicacion, 53
tabique, 53
Intervertebrales, discos, 23
Intestinales, ramas, 86
Intestino, anterior, estructuras derivadas,
74-85, 77f
posterior, estructuras derivadas,
89-91
Intususcepcién, 89
Involuntario, control muscular, 3
Isquémicos, infartos intestinales, 90-91

K

Kegel, ejercicios, 110
Kiesselbach, plexo, 199
Klumpke, paralisis, 150
Krukenberg, tumores, 80
Kussmaul, signo, 48

L

Lagrimal, glandula, 208
nervio, 213

Lambert-Eaton, sindrome, 2f, 3

Laringe, 244-246

Laringofaringe, 238

Lateral, ligamento, 167
menisco, 165
nervio cutaneo, 176, 177f

femoral, 179-180

nervio plantar, 181

Latigazo, 26

Lengua, 213, 214f

Ligamento, cruzado anterior, 164-165
longitudinal anterior, 23

Ligamentos, rodilla, 162-164

Linfatico, drenaje, 37, 42
sistema, 15f, 16

Linfaticos, capilares, 16
ganglios, 16

Lingual, arteria, 231
nervio, 218

Liso, masculo, 3

Lordosis, 22

Lumbar, plexo, 173-180
puncién, 25

Lumbares, nervios, 5f, 10f
vértebras, 20, 21f, 24f, 27

Lumbosacro, plexo, 173-174,
180-183

Luxaciones, 161

M
Maleolo, 222
Mamas, 37-38
Mandibular, nervio, 218
Manubrio, 34
Masticacion, 215
Maxilar, arteria, 199, 202, 215, 217
seno, 197-198
Meckel, diverticulo, 88
Media, fosa craneal, 193c
Medial, menisco, 165
nervio plantar, 181
Mediana, cresta, 29
Mediano, nervio, 146f, 152-153
Mediastino, 43-58
anterior, 58
corazon, 49-58
medio, 48, 50f
posterior, 58
superior, 43-47
Medio, intestino, estructuras derivadas,
85-89
Medio sagital, corte, 197, 198f
Médula espinal, 5f, 24
Medusa, cabeza de, 92
Melanemesis, 87
Melena, 87
Meéniere, enfermedad, 223
Mesenterios, 67, 79f
Mesoclaviculares, planos, 64
Metastasicas, células neoplésicas, 16, 23,
38,42,71
Miastenia grave, 2, 45
Miccién, 125-126
Mielinizacion, 4
Miocardio, 50
infarto, 55
Miotomas, 7
Mitral, valvula, 53
Motoras, fibras, 69
Mufieca, 136-138, 146f
Muscular, sistema, 1
Musculocutaneo, nervio, 151-152

N
Nasal, cavidad, 196-199
tabique, 197
Nasociliar, nervio, 212
Nasofaringe, 238
Nauseoso, reflejo, 243
“Negacion”, articulaciones de, 26
Nervios, lesiones, 14, 148-149¢
abductor, 212
accesorio, 236
facial, 224-225
femoral, 176
hipogloso, 214
laringeo, 245-246
mandibular, 218
obturador, 178c, 179
oculomotor, 211
olfatorio, 199
optico, 208
plexo lumbosacro, 178¢c
safeno, 176
troclear, 212
vago, 243-244
Nervioso, sistema, 3-14
Neumotorax, 35, 39-40
espontaneo, 42
Neural, ectodermo de la cresta, 3
Neuromuscular, unién, 2
Neuronas, 3
Nuck, canal, 71
Ncleo, 3
pulposo, 23, 27, 28

(o]
Oblicuo, interno, musculo, 66-67
seno, 48
Obstruccion, arteria celiaca, 81
Obturador, nervio, 176, 177f, 178c,
179
interno, 175f, 183
Occipital, arteria, 232, 235
Ocular, globo, 204

Oculomotor, nervio, 189, 206f, 207c, 208,

211
Oftalmica, arteria, 199
rama, 212-213
Oftalmicas, venas, 191-192
Oido, 217f, 219-222
medio, 220, 222
infecciones, 243
Olfatorio, nervio, 198-199
Oligodendrocitos, 4
Opticas, vias, 210
Optico, conducto, 204
disco, 209



nervio, 4, 208-211

quiasma, 211
Orbita, 204-213
Osteoartritis, 25
Osteoporosis, 1
Otoesclerosis, 223
Ovulacién, 117

P
Paladar, 218-219
Palatoglosos, arcos, 213
Pancoast, carcinoma, 41f
Pancreas, 78f, 82f, 84
Pancreatico, adenocarcinoma, 84-85
Papilares, musculos, 53
Papiledema, 209
Paraddjico, movimiento, 35
Paraesofégica, hernia hiatal, 99
Paranasales, senos, 197
Parasimpatica, division, 9, 10f, 11c, 12, 43
Paratiroides, 246-247
Paravertebrales, ganglios, 9
Paresias, 14
Parestesias, 14, 43
Parietal, peritoneo, 74
pleura, 38
Parétidas, 196, 197f, 225
Parpadeo, reflejo, 224
Pectineos, musculos, 51-52
Pectoral mayor y menor, 35
Pélvica, cintura, 161
Pelvis y perineo, 104-131
arteria iliaca interna, 120-121
defecacion, 126
diafragma pélvico, 106-110
inervacion, 122, 124-125
miccién, 125-126
nervio pudendo, 121-122
pelvis 6sea, 104-106
perineo, 118-120
reflejos sexuales, 126-127
visceras pélvicas, 110-118
Péndula, marcha, 182
Pene, 118-119
Perforante, nervio cutaneo, 175f, 183
Periarterial, plexo, 233
Pericardico, derrame, 48
Pericardiocentesis, 49
Pericarditis, 49
Periférico, sistema nervioso, 3,4
Perineo, 118-120
Peritoneal, irritacion, 97
Peritoneales, relaciones, 71, 73
Peritoneo, 67
Peroné, 162f

Peroneo, comdn, nervio, 177f, 178c, 182
profundo, nervio, 181f, 182-183
Persistencia pequefia y grande, 52
Petroso, gran nervio, 223-224
Petrotimpanica, fisura, 217-218
Peyer, placas, 88
Piamadre, 24
Pie péndulo, 182
Pies, dedos de los, 167, 169c
Piriforme, 175f, 176f, 183
sindrome, 182
Pirosis, 76, 99
Pleura, 38-40
Pleural, cavidad, 38-39
derrame, 40
Pleuritis o pleuresia, 39
Plexo cervical superficial, rama auricular,
237
Poplitea, arteria, 168, 171f
Porta, vena hepatica, 91, 92f
Portas, venas, 14
Portocavas, anastomosis, 91, 92f
Posganglionares, axones simpaticos, 9
Posnatales, defectos, 53
Posterior, arteria, auricular, 232
tibial, 171f, 172
cuténeo femoral, nervio, 175f, 183
fosa craneal, 194c
ligamento, cruzado, 164-165
longitudinal, 23
mediastino, 58
triangulo, 234-237
Preganglionares, axones parasimpaticos,
211
neuronas, parasimpaticas, 12
simpaticas, 9
Presbicia, 223
Prevertebral, ganglio simpatico, 9
Proceso vaginal, 70
Pronacion, 167
Prostata, 112f, 114-115
Proximal, articulacién radiocubital, 136
Psoas, musculo, 78f
Pterigoideo, conducto, 204
Pterigopalatina, fosa, 199-204, 202
Ptosis, 211
Pudendo, nervio, 121-122, 176f
Pulmonar, plexo, 43
vélvula, 54
Pulmonares, venas, 14
Pulmones, 40-43, 41f
Pupila, constrictor de la, 208
dilatador de la, 208
Pupilares, reflejos, 208
Purkinje, fibras, 57
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Q
Quiliferos, 16

vasos, 37
Quilotérax, 40
Quimiorreceptores, 233

R
Radial, arteria, 143
nervio, 155
Radiculopatias, 25
Radiocubital proximal, articulacion, 136
Radiocubitales, articulaciones, 137¢c
Rama, auricular del plexo cervical
superficial, 237
mastoidea del plexo cervical
superficial, 237
Raquidea, estenosis, 28
Raquideos, nervios, 4, 5f, 6f, 7, 24-25
Raynaud, enfermedad, 14, 16
Rebote, 74
Recto, 90
vaina, 66, 68
Referido, dolor, 13, 74
Reflejo, control muscular, 1
Reflejos, 13
Renal, cdlico, 94
Reproductor, estructuras del aparato,
femenino, 108f, 111f, 115-118,
119-120
masculino, 107f, 110, 114-115, 119
Respiratoria, capa, 45-46
Respiratorios, ruidos, 40
Retina, 204
Retiniano, células del ganglio, 208, 209f
Retroesternal, hernia diafragmatica, 99
Rinne, prueba de, 223
Rifones, 93-94
Rodilla, 162-165
Rotador, manguito, 134
Rotuliano, ligamento, 162

S
Sacro, 20, 21f, 29
agujero, 29
Sacroiliacas, articulaciones, 161
Sacros, nervios, 5f, 10f
Saculados, aneurismas, 188-189, 211
Saculo, 222
Safena interna, vena, 170f, 172-173
Safeno, nervio, 175-176, 176, 177f
externo, 175f, 183
Scarpa, fascia, 65
Schwann, células, 4
Schwannomas, 4
Semilunar, luxacion del hueso, 138



258 USMLE Road Map para Anatom{a

Seminoma, 70
Seno venoso, 51
Senos, 190-192
Sensitivos, ganglios, 3
Septomarginal, trabécula o banda
moderadora, 53, 57
Seroso, liquido, 16
Sexuales, reflejos, 126-127
Shy-Drager, sindrome, 13
Sigmoides, vélvulo, 90
Simpatica, division, 9, 10f, 11c, 43
Simpético, tronco, 233
Sinartrosis, 1
Sinoauricular, nodo, 56-57
Sinoviales, articulaciones, 1
Sinusitis, 198
Subaracnoideo, espacio, 23-24, 208
hematoma, 188
Subastragalina, articulacion, 167, 168c
Subclavia, arteria, 140, 141f
vena, 235
Subcostal, nervio, 179
plano, 64
Subdural, espacio, 23
Suboccipital, triangulo, 31
Sudoriparas, glandulas, 37
Superficial, fascia, 65
nervio peroneo, 181f, 182
Superior, arteria tiroidea, 231
ganglio cervical, 233
mediastino, 43-47
nervio, gluteo, 177f, 178c, 180
laringeo, 245
sindrome de la vena cava, 45
vena cava, 44f
Superior, extremidad, 132-160
huesos y articulaciones, 132-140
inervacion, 143-155
irrigacion, 140-143
Supinacion, 167
Supraclaviculares, ganglios linfaticos, 42
nervios, 237
Supraescapular, arteria, 140, 141, 141f,
235
nervio, 150
Supraespinoso, musculo, 150
Suprahioideos, musculos, 238
Suprarrenales, glandulas, 94-95

T

Tarso, articulaciones, 167, 168c

Temporal, hueso, 219-225

Temporomandibular, articulacion, 215,
216¢

Testicular, torsién, 69

Testiculares, neoplasias, 70
Tibia, 162f
Tibial, nervio, 177f, 178c, 180-181, 182
Tic doloroso, 218
Timo, 58
hiperplasia, 2
Timoma, 2, 45
Timomas, 58
Timpénica, cuerda, 217-218, 224
membrana, 219-220
Tiroaritenoideos, musculos, 244, 245f
Tirocervical, tronco, 140, 141f
Tiroides, 246-247
Tobillos, 165-167
articulacion, 166-167
esguince, 167
Torécico, conducto, 37f, 46, 58
sindrome del estrecho, 43
Torécicos, nervios, 5f, 10f
Toracoabdominal, diafragma, 96-99
Toracocentesis, 39
Térax, 34-63
costillas, 34
esternén, 34
inervacion e irrigacion, 35-37
mamas, 37-38
mediastino, 43-58
musculos esqueléticos, 35
pleura, 38-40
pulmones, 40-43
Torsion testicular, 69
Transpilérico, plano, 64
Transtubercular, plano, 64
Transversa, arteria cervical, 140, 141-142,
141f, 235
Transversal, imagen, 45-46, 46f
Transversas, articulaciones del tarso, 167
Transverso, musculo del abdomen, 67
nervio cervical, 237
seno pericardico, 48
Transversoespinales, musculos, 31
Transversos, senos, 190
Traquea, 246-247
Trendelenburg, marcha, 180
Trictspide, valvula, 52, 53
Trigémino, nervio, 202, 203f, 204
neuralgia, 218
Troclear, nervio, 206f, 207c, 212
Trocoide, articulacion, 26
Trombosis del seno cavernoso, 192, 212

U

Ulceras, 81

Umbilicales, pliegues, 67
Uréter, 93-94, 111, 112f, 116f

Uretra, 111, 113

Urinaria, vejiga, 110-118, 112f,
125-126

Utero, 71, 108f, 109-110, 116f
bicorne, 115, 116f

Utriculo, 222
\"
Vagina, 117

Vaginal, parto, dimensiones de la pelvis,
104-105
proceso, 70
Vago, nervio, 7, 47, 233, 240f, 243-244
Varicocele, 70, 94
Vejiga, 116f
urinaria, 110-118, 112f, 125-126
\ena cava, 14
hiato, 97
\enosa, capa, 45
\Venoso, drenaje, 143
Ventral, raiz, 7
rama, 7, 143-144, 173-174
Ventriculos, 49
Vermiforme, apéndice, 78f, 87, 88-89
\ertebral, canal, 23-25
columna, 20-23
compartimiento, 230
\ertebrales, arterias, 187-188
Vesicula biliar, 84
Vestibulo, 213
de la laringe, 244
Vestibulococlear, nervio, 220f,
222-223
Visceral, compartimiento, 230
fibras del dolor, 87
pleura, 38-39
Viscerales aferentes, fibras, 12
Visual, defectos del campo, 211
Volkmann, contractura isquémica, 142
\oluntario, control muscular, 1

w
Weber, prueba, 223
Willis, circulo, 188

X
Xifocostal, angulo, 49
Xifoides, apofisis, 34

Y

Yeyuno, 85f, 86, 87

Yugular, agujero, sindrome, 243
vena, 233, 234



