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Anatomia Clinica Esencial

La resonancia magnética 50 undamentos de anatomia relaciona la estructu-

ray lafuncion del cuerpo con lo que habitual-
mente se requiere en la préctica general de la
medicina, la odontologiay las ciencias auxilia-
res de la salud. Dado que la gran cantidad de
detales de la anatomia abruman a muchos
estudiantes que empiezan, Fundamentos de
anatomia simplifica, correlaciona e integra la
informacién de modo que pueda lograrse el

conocimiento. Los recuadros de correlacion

clinica (recuadros celestes) ilustran las aplica-

ciones clinicas de la anatomia.

ENFOQUES DEL ESTUDIO
DE LA ANATOMIA

Existen tres enfoques para €l estudio de la ana-
tomia: anatomia sistémica, anatomia regional y
anatomia de superficie.
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FIGURA 1-1. Regiones del cuerpo. A. Vista anterior. B. Vista posterior. Todas las descripciones
anatémicas se basan sobre la presuncion de que la persona se encuentra de pie en la
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Introduccién a la Anatomia Clinica 3

e La anatomia sistémica es un enfoque del
estudio anatdmico organizado por sistemas
organicos, como €l sistema cardiovascular,
que destaca | os aspectos generales del sistema
en todo el cuerpo.

e Laanatomiaregional esun enfoque del estu-
dio anatémico basado sobre regiones, partes o
divisiones del cuerpo, como el abdomen, que
destaca las relaciones de varias estructuras
sistémicas (p. g., muisculos, nervios y arte-
rias) dentro de laregion, la parte o ladivisiéon
del cuerpo (Fig. 1-1).

e Laanatomia clinica es un enfoque del estu-
dio anatdmico basado sobre regiones, siste-
mas 0 ambos, que destaca la aplicacién prac-
ticadel conocimiento anatémico ala solucion
de problemas clinicos y/o la aplicacién de
observaciones clinicas para aumentar €l cono-
cimiento anatémico.

La anatomia de superficie —el estudio del
CUErpo Vivo en reposo y en accion— se utilizaen
lostres enfoques principales parael estudio dela
anatomia. La anatomia de superficie describe la
configuracion de la superficie del cuerpo, sobre
todo su relacion con las partes mas profundas
como huesos y musculos. El examen fisico de
|os pacientes es una extension clinica de la ana-
tomia de superficie. Uno delos principales obje-
tivos delaanatomia de superficie eslavisuaiza-
cion de estructuras ubicadas debajo de la pidl.
Por gjemplo, en personas que presentan heridas
cortantes, el médico debe visualizar las estructu-
ras profundas que podrian estar lesionadas.

En este capitulo introductorio se utiliza el enfo-
que sistémico para €l estudio de la anatomia de
superficie. En los capitulos siguientes se utili-
zan los enfoques clinico y regional para el estu-
dio de la anatomia porque las diseccionesy los
procedimientos quirdrgicos se realizan region
por region y no sistema por sistema. A conti-
nuacion se realizan descripciones breves de los
sistemas del cuerpo y sus ramas de estudio (en-
tre paréntesis):

 El sistema delostegumentos (dermatologia)
consiste en la piel (tegumento) y sus anexos
como €l peloy las ufias. La piel, rgano sen-

sitivo extenso, forma una cubierta protectora
parael cuerpo.

El sistema esquelético (osteologia) consiste
en los huesos y € cartilago. Proporciona so-
porte al cuerpo y protege los 6rganos vitales;
por eiemplo, las cogtillas y €l esterndn prote-
gen el corazbn y los pulmones. El sistema
muscular actta sobre el sistema esquelético
para producir movimiento.

El sstemaarticular (artrologia) consiste en las
articulaciones y sus ligamentos asociados. Co-
necta las partes 6seas ddl sistema esquelético y
proporciona los sitios en los cuaes ocurren los
movimientos. Asi, gran parte delos sistemas es-
quelético, articular y muscular constituyen el
sistema locomotor. Estos sistemas funcionan en
conjunto para producir lalocomocion: los cam-
bios en la postura o la posicion y € movimien-
to de un lugar a otro. Las estructuras involucra-
das en lalocomocion son los musculos, los hue-
s0s, las articulaciones y los ligamentos, asi co-
mo las arterias, las venas y 10s nervios que les
aportan oxigeno 'y nutrientes, eliminan sus dese-
chosy estimulan su accion.

El sistema muscular (miologia) esta com-
puesto por los musculos que se contraen para
mover partes del cuerpo, sobre todo los hue-
Sos que se articulan en las uniones.

El sistema nervioso (neurologia) consiste en
€l sistema nervioso central (encéfalo y médu-
la espinal) y € sistema nervioso periférico
(nervios craneanos y espinaes, junto con sus
terminaciones motoras y sensitivas). El siste-
ma nervioso responde al medio ambiente y a
las condicionesinternasy estimulalarespues-
ta apropiada. También controlay coordinalas
funciones de los distintos sistemas.

El sistema circulatorio (angiologia) consiste
en los sistemas cardiovascular y linfatico, que
funcionan en paralelo para distribuir liquidos
dentro del cuerpo. El sistema cardiovascular
se compone del corazdén y de los vasos sangui-
neos que impulsan y conducen la sangre atra-
vés del cuerpo. El sistema linfatico es unared
de vasos linfaticos que extrae € exceso de li-
quido extracelular (linfa) del compartimiento
de liquido intersticial (intercelular) del cuerpo,
lo filtra através de los ganglios linfaticos y 1o
retorna a torrente sanguineo.
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e El sistema alimentario o sistema digestivo
(gastroenterologia) esta compuesto por |os 6r-
ganos asociados con la ingestion, la mastica-
cion, la deglucién, la digestién, la absorcién
de nutrientes y la eliminacion de desechos s6-
lidos en forma de heces (deposiciones).

 El sistemarespiratorio (neumonologia) con-
siste en los conductos para € paso de aire y
|os pulmones que aportan oxigeno y eliminan
didxido de carbono.

e El sstema urinario (urologia) consiste en los
rifiones, los uréeres, la vejigay la uretra, los
cuales, respectivamente, producen, transportan,
amacenan y excretan intermitentemente dese-
chosliguidos (orina). Los rifiones también regu-
lan €l equilibrio &cido-base y de los liquidos.

e El sistema reproductor (ginecologia y an-
drologia) consiste en los Grganos genitales,
como los ovarios y los testiculos, que estan
relacionados con la reproduccion.

« El sistema endocrino (endocrinologia) con-
siste en las glandulas sin conductos, como la
glandula tiroides, que producen hormonas
gue son distribuidas por €l sistema circulato-
rio atodas las partes del cuerpo para alcanzar
los 6rganos receptores. Las glandulas endo-
crinas influyen en e metabolismo y coordi-
nan y regulan otros procesos corporales, in-
cluso los asociados con € ciclo menstrua o
|os acontecimientos del embarazo.

Si bien los libros de anatomia describen la es-
tructuradel cuerpo que se observa en lamayoria
de las personas, la estructura de las diferentes
personas varia considerablemente en sus deta-
Iles. Los estudiantes a menudo se sienten frus-
trados porque los cuerpos que estan examinando
0 disecando no son conformes al atlas o € libro
de texto que utilizan. Los estudiantes deben es-
perar hallar variaciones anatdmicas cuando dise-
can o estudian piezas preparadas. Hay una gama
normal de variaciones étnicasy raciales; no son
defectos de nacimiento. Los huesos del esquele-
to varian entre ellos, no sdlo en su forma basica
sino también en detalles menores de la estructu-
ra de superficie. También existe una variacion
ampliaen el tamafio, laconfiguraciony laforma
de fijacion de los muasculos. Asimismo, hay va

riacion en el método de divisién de los vasos y
los nervios y la mayor variacion ocurre en las
venas, seguida por las arterias y los nervios. La
frecuencia de las variaciones a menudo difiere
entre los distintos grupos humanos. Las anoma-
lias congénitas (defectos de nacimiento) son
causadas por factores genéticos como las ano-
malias cromosdmicas o por factores ambientales
como los farmacos o los virus (Moore y Per-
saud, 1998; Moorey col., 2000).

TERMINOLOGIA ANATOMICA
Y MEDICA

La anatomia tiene un vocabulario internacional
que es el fundamento de la terminologia médica.
Es importante que los médicos, |os odontdlogos
y otros profesionales de asistenciade lasalud de

u HEE 4 |
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FIGURA 1-2. Planos del cuerpo. A. Vista

superior. B. Vista anterolateral. Las descrip-
ciones anatdmicas se basan sobre cuatro
planos que atraviesan el cuerpo en la posi-
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todo e mundo utilicen los mismos términos.
Aunque no se utilizan epénimos (nombres de es-
tructuras derivados de nombres de personas) en
la terminologia anatémica oficial, los nombres
utilizados cominmente por los médicos apare-
cen entre paréntesis en todo este libro para ayu-
dar areducir laambigledad y la confusion. Asi-
mismo, los nombres que se utilizaban anterior-
mente aparecen entre paréntesis en la primera
mencion; por gjemplo, arteria torécica interna
(arteriamamariainterna). Laterminologiade es-
te libro se gjusta a la Terminologia Anatomica:
International Anatomical Terminology (1998).

Todas las descripciones anatdmicas se expresan

en relacion con la posicién anatémica (Fig. 1-1)

para asegurar que las descripciones no sean am-

biguas. La posicion anatomica se refiere a las

personas —independientemente de la posicidon

real en la que puedan estar— como S estuvieran

en bipedestacion erecta, con:

» Lacabeza, los ojosy los dedos del pie dirigi-
dos anteriormente (hacia adelante).

* Los miembros superiores a los costados con
las palmas mirando anteriormente.

e Los miembros inferiores unidos con los pies
dirigidos hacia adelante.

Las descripciones anatdbmicas se basan sobre
cuatro planos anatémicos que atravie- san el
cuerpo en la posicion anatdmica (Figura. 1-2).
Existen muchos planos sagitales, frontales y
transversos, pero solo un plano medio.

El uso principal de los planos anatdmicos es
describir cortes e imégenes del cuerpo.

« El plano medio (plano sagital medio) es €
plano vertical que pasa longitudinalmente a
través del centro del cuerpo, dividiéndolo en
las mitades derecha e izquierda.

* Los planos sagitales son planos verticales que
pasan por el cuerpo, paraelos a plano medio.
Es Gtil dar un punto de referencia que indique
su posicién, como un plano sagital através del
punto medio de la clavicula

¢ Los planos frontales (planos coronales) son
planos verticales que pasan por e cuerpo per-

pendiculares (en &ngulo recto) al plano medio,
dividiéndolo en las porciones anterior (frontal)
y posterior (dorsal).

« Los planos horizontales (planos transversal es)
son planos que pasan por €l cuerpo perpendicu-
lares alos planos medio y fronta. Un plano ho-
rizontal divide & cuerpo en las partes superior e
inferior. Es (til dar un punto de referencia que
indique su nivel, como un plano horizontal atra-
vésdel ombligo. Losradidlogos serefieren alos
planos horizontales como planos transaxiales o
simplemente planos axia es que son perpendicu-
laresa ge mayor del cuerpo y los miembros.

Se utilizan diversos adjetivos, que se explican
eilustran en el cuadro 1-1y que estan dispues-
tos como pares de opuestos (como superior e
inferior), para describir la relacion entre las
distintas partes del cuerpo en posicion anato-
mica por comparacion de la posicion relativa
de dos estructuras entre si, una sola estructura
con respecto a la superficie o la linea media o
una estructura con los “ extremos’ del cuerpoy
sus extensiones (nariz o frente, y puntas de los
dedos de las manos y los pies). Por ejemplo,
|os ojos son superiores alanariz, mientras que
lanariz esinferior alos 0jos.

Los términos combinados describen dispo-
siciones de posicion intermedia. Por gjemplo:

« Inferomedial significa méas cercade los piesy
mas préximo a plano medio; por giemplo, las
porciones anteriores de las costillas discurren
inferomedia mente.

» Superolateral significamas cercade la cabeza
y mas alejado del plano medio.

Proximal y distal son términos direccionales
gue se utilizan cuando se describen posiciones,
por gemplo, si las estructuras estan mas cerca
del tronco o punto de origen (es decir, proxi-
mal). Dor so se refiere a la superficie superior 0
dorsal (dorso) de cualquier parte que protruye
hacia adelante desde €l cuerpo, como el dorso
del pie o de la mano. Es mas facil comprender
por qué estas superficies se consideran dorsales
si se piensa en un animal plantigrado que cami-
na sobre sus plantas, como un perro. La planta

Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial Médica Panamericana
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CUADRO 1-1.

TERMINOS DE RELACION Y COMPARACION DE USO COMUN

Término

Superior (craneal)
Inferior (caudal)
Anterior (ventral)
Posterior (dorsal)
Medial

Lateral

Proximal

Distal
Superficial
Profundo
Dorso
Palma

Planta

Susparior

Suparier
[

Dped it

o
-

A '\..-'
- i

Lo

o

F
(BRI

Significado

Mas cerca de la cabeza
Mas cerca de los pies

Mas cerca de la cara ventral
Mas cerca del dorso

Mas cerca del plano medio

Mas alejado del plano medio

Mas cerca del tronco o punto
de
origen (p. ej., de un miembro)

Mas alejado del tronco o punto
de origen (p. €j., de un miem-
bro)

Mas cerca de la superficie o
sobre ella

Mas alejado de la superficie

Superficie dorsal de la mano o
el pie

T al

y [ T

W
ffano

TR

k| M

ml a4

LR bid
Fis

Ejemplo de uso

El corazén es superior al estbmago
El estbmago es inferior al corazon
El estern6n es anterior al corazén

Los rilones son posteriores al intesti-
no

El quinto dedo (mefiique) se
encuentra en la cara medial de
la mano

El primer dedo (pulgar) se encuen-
tra en la cara lateral de la mano

El codo es proximal a la mufieca, y
la porcion proximal de una arte-
ria se encuentra en su inicio

La mufieca es distal al codo y la
porcion distal del miembro infe-
rior es el pie

Los musculos del brazo son superfi-
ciales a su hueso (hiumero)

El himero se encuentra en la pro-
fundidad de los musculos del
brazo

Las venas son visibles en el dorso de
la mano

Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial
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CUADRO 1-2. TERMINOS DE MOVIMIENTO

Flexion significa inclinacion de una parte o disminucion del A&ngulo entre distintas partes del
cuerpo. Extension significa enderezamiento de una parte o aumento del a&ngulo entre dis-

/

Flamin
Extenisifn
|
1.,,“ Flesid
Exbarsidn
Exiensidn Flear sty 1 et sk s B0 84Tl 20
0 artioubacian o kg rociéa
Femifny enteraiin gl gnisbrapd an b
i ot ded codo
Fleilan s eaidiin o b mmcond o B ol e
de i meifem
Extenssin Fleion
Frash®n oy cordaresdn < b oodumang waiehl
B et ubalones inbeneidaedag
¥
=
Flamddin
[orsifieadn
Extensicn \—ﬁ
f
Extensitn Extenaiin Flesic
teicn plantar

ety p sy clod idsnvibos S iy ot B Flesitn 1 earedieatn 2 ko decdon o b Diezafbenin o B pliprdcn el i e b

oo ion ded hombro oy el mismbes ik e n e b et bnciona s ki nooos b i ded kbl
et b CETou ko ol B ackea

Continta
Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial Médica Panamericana



8 Anatomia Clinica Esencial

CUADRO 1-2. CONTINUACION

Abduccioén significa alejamiento del plano medio del cuerpo en el plano frontal. Aduccion
significa acercamiento al plano medio del cuerpo en el plano coronal. En los dedos (de las
manos y los pies), abduccion significa separacion y aduccion es aproximacion. Rotacion
significa movimiento de una parte del cuerpo alrededor del eje longitudinal. La rotacion
mediallleva |la superficie anterior medialmente y la rotacion lateral lleva esta superficie late-
ralmente. Circunduccion es el movimiento circular de los miembros, o partes de ellos, que
combina en secuencia los movimientos de flexion, extension, abduccién y aduccion.
Pronacioén es una rotacion medial del antebrazo y la mano de modo que la palma mira
hacia atras. Supinacion es una rotacion lateral del antebrazo y la mano de modo que la
palma mira hacia delante, como en la posiciéon anatdmica. Eversion significa movimiento
de la planta del pie hacia afuera. Inversion significa movimiento de la planta del pie hacia
adentro. Protrusion (protraccion) significa movimiento de la mandibula hacia adelante.
Retrusidon (retraccion) significa
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FIGURA 1-3. Estructura de la piel y el tejido subcutaneo. Obsérvese la disposicion en capas
de la piel y los pelos y las glandulas introducidos en la piel y el tejido subcutaneo.

indicalacarainferior o laparte inferior del pie,
gran parte de la cual se encuentra en contacto
con €l suelo en posiciodn erecta con los pies des-
nudos. Lapalma serefiere alaporcién planade
lamano, con exclusion del pulgar y los dedos, y
es o opuesto del dorso de la mano.

Las estructuras pares que tienen miembros de-
recho e izquierdo, como losrifiones, son bilate-
rales, mientras que las que se presentan solo en
un lado son unilaterales (p. g., € bazo). Ho-
molateral significa que se presenta del mismo
lado del cuerpo; por gjemplo, el pulgar derecho
y el primer dedo del pie derecho son homolate-
raes. Contralateral significa que se presenta

del lado opuesto del cuerpo; lamano derecha es
contralateral ala mano izquierda.

Distintos términos (como flexion y extension)
describen los movimientos de las extremidades
y otras partes del cuerpo (Cuadro 1-2). Los mo-
vimientos tienen lugar en las articulaciones
donde dos 0 més huesos se articulan entre si. Se
describen como pares de opuestos (p. g., ab-
duccion y aduccion).

SISTEMA DE LOS TEGUMENTOS

Lapiel, el rgano mas grande del cuerpo, con-
siste en una capa celular superficial, la epider-

Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial Médica Panamericana
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misy una capa profunda de tejido conectivo, la
dermis (Fig. 1-3). La piel proporciona:

* Proteccion al cuerpo de la lesién, de la pérdi-
dadeliquidos (p. g ., en quemaduras menores)
y de microorganismos invasores

 Regulacion del calor através de las gléandulas
sudoriparas y los vasos sanguineos.

* Sensibilidad (p. €., dolor) a través de los
nervios superficiales y sus terminaciones
sensitivas.

Lacapa profunda de la der mis esta formada
por una capa densa de fibras de coldgeno y elas-
ticas que se entrelazan. Estas fibras proporcionan
€l tono cutaneo y son responsables de lafuerzay
laresistencia de la piel. La capa profunda de la
dermis también contiene foliculos pilosos, con
sus musculos erectores (erectores del pelo) lisos
y sus glandulas sebéceas. La contraccion de los
mUsculos erectores produce ereccion de los pe-
los, lo cua causa“piel degalina’.

El tejido subcutaneo (fascia superficia, hipo-
dermis) estd compuesto por tejido conectivo laxo
y grasa. Locdizado entre la dermisy la aponeu-
rosis profunda subyacente, €l teido subcuténeo
contiene las partes més profundas de las glandu-
las sudoriparas, |os vasos sanguineos y linfaticos
y los nervios cutaneos que se distribuyen en la
piel. La fascia profunda es una capa de tgjido
conectivo organizado denso que recubre las es-
tructuras profundas como los musculos y los ha
ces neurovasculares. Los ligamentos cutaneos
(L. retinacula cutis) -humerosas bandas fibrosas
pequefias— se extienden através del tgjido subcu-
taneo v fijan la superficie profunda de la dermis
ala fascia profunda subyacente. Estos ligamen-
tos determinan la movilidad de la piel sobre las

estructuras profundas.

INCISIONES Y HERIDAS CUTANEAS

Las lineas de tension (lineas de clivaje o de Lan-
ger) en la piel la mantienen bajo tensién. Cuando
las fibras de colageno de la dermis se interrumpen
por una incision, la herida se abre. Los cirujanos
realizan las incisiones paralelas a las lineas de
tensién siempre que sea posible. Por lo general, las
incisiones cutaneas a lo largo de estas lineas cu-
ran bien con formaciéon de una cicatriz minima
porque las lineas de fuerza traccionan en conjun-
to las superficies de corte. Una incision

Contintia

a través de una linea de tension interrumpe y al-
tera las fibras de colageno y puede producir ci-
catrices excesivas. Las heridas cortantes en la piel
producidas con un picahielo, por ejemplo, suelen
ser hendiduras en lugar de redondeadas porque
el picahielos separa las fibras de colageno de la
dermis y permite que la herida se abra.

Marcas de estiramiento en la piel

Las fibras de colageno y elasticas de la dermis
forman una malla resistente y flexible de tejido.La
piel puede distenderse considerablemente cuan-
do el abdomen aumenta de tamafo durante el
embarazo, por ejemplo. Sin embargo, si se estira
demasiado, pueden dafiarse las fibras de cola-
geno de la dermis. Las bandas de piel delgadas
y arrugadas, inicialmente rojas, se tornan viola-
ceas y mas tarde blancas. Las marcas de estira-
miento aparecen sobre el abdomen, las nalgas,
los muslos y las mamas. Estas marcas también se
forman en los individuos obesos y generalmente
desaparecen después del embarazo y de la pér-
dida de peso.

Quemaduras

Las quemaduras son lesiones tisulares causadas
por agentes térmicos, eléctricos, radiactivos o
quimicos.

= En las quemaduras de primer grado el dafio es-
ta limitado a la parte superficial de la epider-
mis.

= En las quemaduras de segundo grado el dafio
se extiende a través de la epidermis hacia la
parte superficial de la dermis. Sin embargo, las
glandulas sudoriparas y los foliculos pilosos no
son dafiados.

= En las quemaduras de tercer grado se destruye
la totalidad de la epidermis y la dermis. Se pro-
duce una pérdida de plasma sanguineo por
exudacion desde el sitio de la quemadura. En
estos casos es necesario un autoinjerto cuta-
neo para lograr la cicatrizacion de la piel.

SISTEMA ESQUELETICO

El esqueleto del cuerpo esta compuesto por hue-
sos y cartilagos (Fig. 1-4). El hueso —un tejido
vivo— es una forma dura y altamente especiali-
zada de tejido conectivo que forma la mayor
parte del esqueleto y es el principa tejido de
sostén del cuerpo. El hueso proporciona:

* Proteccion a las estructuras vitales.

« Soporte para el cuerpo.

* La base mecénica para el movimiento.

» Almacenamiento paralas sales (p. g ., calcio).

« Un aporte continuo de nuevas células sangui-
neas.
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FIGURA 1-4. Sistema esquelético. A. Vista anterior. B. Vista posterior. Se muestra el esquele-
to apendicular en purpura para distinguirlo del esqueleto axial (amarillo). Los cartilagos
estan coloreados de azul. Las marcas y formaciones 6seas se muestran del lado derecho.
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FIGURA 1-5. Cortes de huesos. A. Cortes transversos del fémur. B. Corte frontal del extremo
proximal del fémur. La di&fisis (cuerpo) de un hueso vivo es un tubo de hueso compacto,
cuya cavidad medular contiene médula. Obsérvense las lineas de tensidon y presion (tra-
béculas) relacionadas con la funcion de soporte de peso de este hueso.
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El cartilago —una forma semirrigida y resis-
tente de tgjido conectivo— forma partes del es-
queleto donde se necesita mayor flexibilidad (p.
g., los cartilagos costales que fijan las costillas
a esterndn). Las superficies articulares de los
huesos que participan en una articulacién sino-
via estén recubiertas por cartilago articular
que proporciona superficies dedlizantes para €l
movimiento libre de los huesos que se articulan
(véanse los extremos azules del humero [Fig. 1-
4A]). La proporcion de hueso y cartilago en €l
esgueleto cambia a medida que € cuerpo crece;
cuanto méas joven es una persona mayor es la
contribucién del cartilago. Los huesos de un re-
cién nacido son blandos y flexibles porque estan
compuestos principalmente por cartilago.

El sistema esquelético tiene dos partes prin-
cipales (Fig. 1-4):

* El esqueleto axial consiste en loshuesosdela
cabeza (craneo), € cuello (huesos hioides y
vértebras cervicales) y el tronco (costillas, es-
ternon, vértebrasy sacro).

« El esqueleto apendicular consiste en los hue-
sos de los miembros, que incluyen los que for-
man |as cinturas pectoral (hombro) y pelviana
(anillos 6seos a los cuales se fijan los miem-
bros superiores e inferiores).

Hay dos tipos de huesos: compacto y esponjo-
so. Las diferencias entre estos tipos de hueso
(Fig. 1-5) dependen de la cantidad relativa de
materia sdlida y de la cantidad y el tamafio de
los espacios que contienen. Todos los huesos
poseen una capa delgada superficia de hueso
compacto que rodea una masa central de hueso
esponjoso, salvo donde el Gltimo es reemplaza-
do por una cavidad medular (médula). Dentro
de esta cavidad de los huesos del adulto, y entre
las espiculas de hueso esponjoso, se forman las
células sanguineas y las plaquetas. La arquitec-
tura del hueso esponjoso y del compacto varia
segln su funcion. El hueso compacto propor-
cionafuerzaparael soporte de peso. En los hue-
sos largos, destinados a proporcionar rigidez e
insercion alos masculos o ligamentos, |a canti-
dad de hueso compacto es maxima en el centro
de la diafisis (cuerpo) del hueso donde puede

doblarse. La capa delgada superficial de hueso
compacto se denomina hueso cortical.

Clasificacion de los huesos

Los huesos se clasifican segin su forma

(Fig. 1-4).

« Los huesos lar gos son estructuras tubul ares, co-
mo € hdimero en € brazo; lalongitud real delos
huesos tiene poco que ver con esta clasificacion
(p. g., las fdanges [huesos de los dedos] tam-
bién se clasifican como huesos largos).

« Los huesos cortos son cuboidesy se encuentran
solo en € tobillo (tarso) y la mufieca (carpo).

* Los huesos planos suelen gjercer funciones
protectoras; 1os huesos planos del craneo, por
gjemplo, protegen € encéfalo.

« Los huesos irregulares, como los huesos de
la cara, tienen varias formas distintas de lar-
gos, cortos o planos.

* Los huesos sesamoideos, como larétula (go-
rradelarodilla), se desarrollan en ciertos ten-
dones y se encuentran en el lugar donde los
tendones cruzan los extremos de los huesos
largos en los miembros. Estos huesos protegen
los tendones del desgaste excesivo y a menu-
do cambian el dangulo desde el cual los tendo-
nes se dirigen a sus inserciones.

HUESOS HETEROTOPICOS

A veces, los huesos se forman en tejidos blandos
donde normalmente no estan presentes. Los jine-
tes a menudo desarrollan huesos heterotépicos
en los muslos o las nalgas (huesos de jinete) pro-
bablemente debido a areas de hematomas re-
petidos (hemorragicos o sanguinolentos) que su-
fren calcificacion y finalmente osificacion.

Marcas 6seas

Las marcas 6seas aparecen donde se fijan ten-
dones, ligamentos y fascias o donde |as arterias
se ubican adyacentes a los huesos o entran en
ellos. Otras formaciones se presentan en rela
cion con el paso de un tenddn (a menudo para
dirigir el tendén o mejorar su efecto de palanca)
0 para controlar € tipo de movimiento que ocu-
rre en una articulacion. Algunas marcas y ca-
racteristicas de los huesos son (Fig. 1-4B):

« Condilo: dreaarticular redondeada (p. g., con-
dilos del fémur).
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FIGURA 1-6. Crecimiento del hueso largo. A. Formacién de los centros de osificacion pri-
marios y secundarios. B. El crecimiento en longitud del hueso ocurre a ambos lados de las

placas epifisarias (puntas de flecha).

e Cresta: elevacion de hueso (p. €., la cresta
iliaca).

* Epicondilo: eminencia inmediatamente proxi-
mal aun condilo (p. g ., epicondilos del himero).

e Cavilla articular: area planay lisa, habitual-
mente cubierta por cartilago, donde un hueso,
como una costilla, se articula con otro hueso
(p. §., una vértebra).

e Foramen: pasgje a través de un hueso (p. §.,
foramen obturado).

¢ Fosa: &rea hueca o deprimida (p. €., fosain-
fraespinosa de la escapula).

e Linea: elevacion linea (p. g ., linea del soleo
delatibia).

* Maléolo: prominenciaredondeada (p. g., ma
Iéolo lateral del peroné).

 Escotadura: indentacion en el borde un hue-
so (p. §., escotadura cidtica mayor en el borde
posterior del hueso de la cadera).

* Protuberancia: proyeccion de hueso (p. §.,
protuberancia occipital externadel craneo).

» Espina; apdfisis similar a una espina (p. §.,
espina de la escapul ).

* Apdfisis; parte similar a una espina que se
proyecta(p. g ., apéfisis espinosa o transversas
de una vértebra).

 Trocanter: gran elevacion roma (p. §., tro-
canter mayor del fémur).

* Tubérculo: pequefiaeminenciaelevada(p. g .,
tubérculo mayor del hiumero).

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

TRAUMATISMO DEL HUESO Y CAMBIOS OSEOS

Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial Médica Panamericana
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Los huesos son drganos vivos que duelen cuando
son lesionados, sangran cuando se fracturan, se
remodelan en relaciéon con la tension que se les
impone y cambian con la edad. Al igual que
otros 6rganos, los huesos poseen vasos sangui-
neos, vasos linfaticos y nervios y pueden enfer-
marse. Los huesos que no son utilizados, como los
de un miembro paralizado o enyesado, se atro-
fian (disminuyen de tamafio). El hueso puede ab-
sorberse, lo cual ocurre en la mandibula después
de que se extraen los dientes. Los huesos se hiper-
trofian (crecen) cuando tienen que soportar un
peso mayor durante un periodo prolongado.

El traumatismo de un hueso puede fracturarlo.
Para que la fractura cicatrice correctamente, los
extremos 6seos deben unirse aproximandolos a
su posicién normal (reduccion de la fractura). Du-
rante la cicatrizacion 6sea, los fibroblastos circun-
dantes (células de tejido conectivo) proliferan y
secretan colageno que forma un collar de callo
para mantener unido el hueso. Se produce el re-
modelado del hueso en el area de fractura y el
callo se calcifica. Finalmente, el callo es reabsor-
bido y reemplazado por hueso.

Osteoporosis

Durante la edad avanzada, tanto los componen-
tes organicos como inorganicos del hueso dismi-
nuyen y se produce osteoporosis -una reduccién
en la cantidad de hueso (atrofia del tejido esque-
|ético)-. Los huesos se tornan fragiles, pierden su
elasticidad y se fracturan facilmente.

Desarrollo del hueso

Todos los huesos derivan del mesénquima (tgjido
conectivo embrionario) a través de dos procesos
diferentes: osificacion intramembranosa (direc-
tamente a partir del mesénquima) y osificacion
endocondral (a partir del cartilago derivado del
mesénquima). La estructura histolégica de un
hueso esla misma cualquiera que sea el proceso.

« En laosificacion intramembranosa se forman
model os mesenquiméticos de hueso durante €
periodo embrionario; la osificacion directa del
mesénguima comienza en el periodo fetal.

* En la osificacion endocondral se forman mo-
delos cartilaginosos de hueso a partir del me-
sénquima durante € periodo fetal y ulterior-
mente (después del nacimiento en gran parte) €
hueso reemplaza alamayor parte del cartilago.

Una descripcion breve de la osificacion endo-
condral explica como crecen los huesos largos.
L as células mesenquiméticas se condensan y di-
ferencian en condroblastos —células que se divi-
den en € tgido cartilaginoso en crecimiento—
que forman un modelo de cartilago (Fig. 1-6).
Enlaregion central del modelo de hueso, €l car-
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FIGURA 1-7. Vasculatura e inervacion de un
hueso largo. La mayor parte del hueso com-
pacto esta compuesta por los sistemas de
los canales de Havers (osteonas). El canal
de Havers en el sistema alberga uno o dos
vasos sanguineos pequefios para nutrir a los
osteocitos (células 6seas).

tilago se calcifica (se impregna con sales calci-
cas) y crecen capilares peridsticos (capilares
desde lavainafibrosa que rodeaa modelo) en el
cartilago calcificado del modelo dseo e irrigan
su interior. Estos vasos sanguineos, junto con las
células osteogénicas (formadoras de hueso) aso-
ciadas, forman un brote peridstico. Los capila
res inician € centro de osificacion primario,
denominado asi porque € tejido tisular que for-
ma reemplaza a la mayor parte del cartilago en
€l cuerpo principal del modelo de hueso. Lavai-
na o el cuerpo de un hueso osificado a partir de
un centro de osificacion primario esla diafisis.
La mayoria de los centros de osificacion se-
cundarios aparecen en otras partes del hueso en
desarrollo después del nacimiento; las partes de
un hueso que se osifican a partir de estos centros
son las epifisis. La parte ensanchada de la di&fi-
Sis que se encuentra mas cerca de la epifisis se
conoce como metafisis (Fig. 1-6B). Para que e
crecimiento continde, €l hueso formado a partir
del centro primario en la didfisis no se fusiona
con el formado a partir de los centros secunda-
rios en las epifisis hasta que € hueso acanza su
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tamafio adulto. Asi, durante el crecimiento de un
hueso largo, las placas epifisarias cartilaginosas
se interponen entre la didfisis y las epifisis. Fi-
nalmente, estas placas de crecimiento son reem-
plazadas por hueso en ambos extremos, tanto
diafisario como epifisario. Una vez que ocurre
esto, cesa el crecimiento 6seo y la diéfisis se fu-
siona con las epifisis (sinostosis). La sutura que
se forma durante este proceso es particularmen-
te densay se reconoce en las radiografias como
linea epifisaria (Fig. 1-7). La fusion epifisaria
de los huesos ocurre progresivamente desde la
pubertad hasta la edad madura.

HUESOS ACCESORIOS

Los huesos accesorios (supernumerarios) se desa-
rrollan cuando aparecen centros de osificacion
adicionales y forman huesos extras. Muchos hue-
sos se desarrollan a partir de varios centros de osi-
ficacion (sitios de la primera formacion 6sea) y las
partes separadas normalmente se fusionan. A ve-
ces,uno de estos centros no se fusiona con el hue-
so principal y tiene el aspecto de un hueso super-
numerario; sin embargo, un estudio cuidadoso
muestra que el aparente hueso extra es una par-
te faltante del hueso principal. Es importante sa-
ber que los huesos accesorios son frecuentes en el
pie para no confundirlos con astillas de hueso en
las radiografias y otras imagenes médicas. A me-
nudo se observan areas circunscritas de hueso a
lo largo de las suturas del craneo donde se unen
los huesos planos. Estos pequefios huesos pareci-
dos a gusanos son huesos suturales (huesos wor-
mianos).

Evaluacion de la edad 6sea

El conocimiento de los sitios donde aparecen los
centros de osificacion, los tiempos de su apari-
cion, la velocidad a la que crecen y los tiempos
de fusion de los sitios (tiempos cuando ocurre la
sinostosis) se utilizan para determinar la edad de
una persona. Los principales criterios para deter-
minar la edad 6sea son:

» Aparicion de material calcificado en la diafisis
y/o las epffisis.

» Desaparicion de la linea oscura que represen-
ta la placa epifisaria (la ausencia de esta linea
indica que ha ocurrido la fusion epifisaria); la
fusion ocurre en momentos especificos para
cada epiffisis. La fusion de las epifisis con la dia-
fisis ocurre 1 a 2 afios antes en las niflas que en
los varones.

La determinacion de la edad 6sea puede ser
atil para predecir la altura de un adulto en ado-
lescentes con maduracion temprana o tardia y
para establecer la edad aproximada de los res-
tos esqueléticos humanos en los casos medico-
legales.

Vasculatura e inervacion de los huesos

Las arterias entran en los huesos desde el pe-
riostio, lamembrana de tejido conectivo fibroso
que reviste los huesos (Fig. 1-7). Las arterias
peridsticas penetran en numerosos puntos e
irrigan € hueso; estas arterias nutren el hueso
compacto. En consecuencia, si se extirpa el pe-
riostio el hueso muere. Proximo al centro del
cuerpo de un hueso se observa una arteria nu-
tricia que pasa oblicuamente a través del hueso
compacto eirrigael hueso esponjosoy la médu-
ladsea. Las arterias metafisarias e epifisarias
irrigan los extremos de los huesos.

Las venas acompafian a las arterias a través
de los fordmenes nutricios. Muchas venas de
gran tamafio salen a través de los agujeros pré-
ximos a los extremos articulares de los huesos.
L os huesos que contienen médula poseen nume-
rosas venas grandes. Los linfaticos (vasos linf&
ticos) son abundantes en el periostio. Los vasos
sanguineos que irrigan los huesos son acompa-
flados por nervios. El periostio esta ricamente
inervado por nervios sensitivos—nervios perios-
ticos— que transportan las fibras para el dolor. El
periostio es muy sensible al desgarro o la ten-
sidn, lo cuad explica el dolor agudo que causan
las fracturas. El hueso propiamente dicho tiene
una inervacion relativamente escasa por termi-
naciones sensitivas. Dentro de los huesos, los
nervios vasomotores producen constriccion o di-
latacion de los vasos sanguineos, lo cua regula
el flujo sanguineo a través de la médula Gsea.

NECROSIS AVASCULAR

La pérdida de irrigacion en una epifisis u otras
partes del hueso conduce a la muerte del tejido
6seo —necrosis avascular (del griego nekrosis,
muerte)-. Después de cualquier fractura, las areas
pequefias de hueso adyacente sufren necrosis.
En algunas fracturas puede ocurrir la necrosis
avascular de un gran fragmento de hueso.

Laarticulacion es el lugar de unién entre dos o
mas componentes rigidos (huesos, cartilagos o
incluso partes del mismo hueso). Las articula-
ciones muestran distintas formas y funciones.
Algunas articulaciones no tienen movimiento;
otras permiten sdlo un movimiento leve 'y algu-
nas son libremente moéviles, como la articula-
cion glenohumeral (hombro).
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CUADRO 1-3. TIPOS DE ARTICULACION
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CUADRO 1-4. TIPOS DE ARTICULACION SINOVIAL
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Clasificacion de las articulaciones

Los trestipos de articulacion se clasifican se-
gun laformao el tipo de material por el cual se
unen los huesos que se articulan (Cuadro 1-3).

« Lasarticulaciones fibrosas estan unidas por
tgido fibroso; € grado de movimiento que
ocurre en una articulacion fibrosa depende en
lamayoriade los casos de lalongitud de las fi-
bras que unen los huesos articulares. La sin-
desmosis es un tipo de articulacion fibrosa que
une los huesos mediante una lamina de tgjido
fibroso, ya sea un ligamento 0 una membrana
fibrosa. En consecuencia, este tipo de articula-
cion es parcialmente movil. La densa mem-
brana inter 6sea en el antebrazo es unalamina
detejido fibroso que une €l radio y el cibito en
una sindesmosis. La gonfosis o sindesmosis
dentoalveolar es un tipo de articulacion fibro-
sa en la cual una apdfisis similar a una clavija
se une a una articulacion en avéolo entre la
raiz del dientey el proceso aveolar (alvéolo).

L as articulaciones cartilaginosas estan uni-
dades por cartilago hialino o por fibrocarti-
lago (una combinacion de cartilago y tejido fi-
broso).
Lassuperficiesarticularesdelasarticulacio-
nes sinoviales estén cubiertaspor cartilagoy
unidades por una capsula fibrosa. Una mem-
brana sinovia encierra las superficies articula-
res dentro de una cavidad articular. Las articu-
laciones sinoviales —€l tipo mas frecuente de
articulacion— permiten un movimiento libre en-
tre los huesos y son tipicas de casi todas las ar-
ticulaciones de los miembros. Las articulacio-
nes sinoviales contienen liquido sinovial y es-
tan revestidas por unamembrana sinovial que
consiste en tgjido conectivo vascular que pro-
duce liquido sinovia. Este liquido cumple la
doble funcién de nutrir a cartilago articular y
[ubricar las superficies articulares.

Las caracteristicas distintas de una articula-
cion sinovial son:

e Unacavidad articular.

« El cartilago articular cubre los extremos
del hueso.

« Las superficies que se articulan y la cavidad
articular estan encerradas por una capsula
articular (capsula fibrosa revestida por una
membrana sinovial).

Las articulaciones sinoviales suelen estar re-
forzadas por ligamentos accesorios que son in-
dependientes (extrinsecos) o forman un engrosa
miento de una parte de la capsulafibrosa (intrin-
secos). Algunas articulaciones sinoviales tienen
otras caracteristicas distintivas como discos arti-
culares fibrocartilaginosos, que estén presentes
cuando las superficies articulares de los huesos
no son congruentes. Los seis tipos principales
de articulacion sinovial se clasifican segin la
forma de las superficies articulares, e tipo de
movimiento que permiten o ambos (Cuadro 1-4).

Vasculatura e inervacion de las articu-
laciones

Las articulaciones reciben sangre de las arte-
rias articulares que nacen de los vasos que ro-
dean la articulacion. Las arterias a menudo se
anastomosan (comunican) para formar redes
(anastomosis), que permiten unairrigacion con-
tinua en las distintas posiciones de la articula-
cion. Las venas articulares —venas comunican-
tes (véase Fig. 1-12C)— acompafian alas arterias
y, a igua que€llas, selocalizan enlacpsulaar-
ticular, principalmente en lamembrana sinovial.

Las articulaciones poseen una rica inerva-
Cion; las terminaciones nerviosas son NUMerosas
en la capsula articular. En las partes distales de
los miembros, los nervios articulares son ramas
del nervio cutaneo que inervalapiel suprayacen-
te. A partir de esto, la mayoria de |os nervios ar-
ticulares son ramas de los nervios que inervan los
musculos que cruzan y, por lo tanto, mueven la
articulacion. La ley de Hilton afirma que los ner-
Vios que inervan una articulacion también iner-
van los miscul os que mueven la articulaciony la
piel que cubre las inserciones de estos miscul os.
Las articulaciones transmiten una sensacion de-
nominada propiocepcion, informacién que pro-
porciona la sensacion de movimiento y de la po-
sicion de las distintas partes del cuerpo.

ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA

Las articulaciones sinoviales estan bien concebi-
das para soportar el desgaste pero el uso intenso
durante varios afios puede producir cambios de-
generativos. El envejecimiento del cartilago articu-
lar, que comienza en los primeros afios de la vida
adulta y luego progresa lentamente ocurre en los
extremos de los huesos articulares, sobre todo los
de la cadera, la rodilla, la columna vertebral y las
manos. Estos cambios degenerativos irreversibles
de las articulaciones hacen que el cartilago arti-
cular se torne menos eficaz como absorbente de
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CUADRO 1-5. CONTINUACION
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los golpes y como superficie lubricada. En conse-
cuencia, la articulacion se vuelve vulnerable a la
friccion repetida que ocurre durante los movimien-
tos articulares. En algunas personas estos cambios
producen un dolor considerable. La enfermedad
articular degenerativa —osteoartritis 0 artrosis— a
menudo se acompafia de rigidez, malestar y dolor.
La artrosis es comun en las personas de edad
avanzada y suele afectar las articulaciones que
sostienen el peso de sus cuerpos (p. ej., caderas y
rodillas).

SISTEMA MUSCULAR

Las células musculares —a menudo denomina-
das fibras musculares porque son largasy estre-
chas cuando estan relgjadas— producen contrac-
ciones que movilizan las partes del cuerpo, in-
cluidoslos 6rganos internos. El tejido conectivo
asociado contiene fibras nerviosas y capilares a
las fibras musculares a medida que las une en
haces o fasciculos. Los musculos también dan
formaa cuerpo y proporcionan calor. Hay tres
tipos de masculo (Cuadro 1-5):

* El misculo esquelético, que mueve los hue-
sosy otras estructuras (p. g., 10s 0j0s).

« El musculo cardiaco, que formalamayor par-
tedelasparedesdel corazény las porciones ad-
yacentes de |os grandes vasos, como la aorta.

« El musculo liso, que forma parte de las pare-
des de la mayoria de los vasos y los 6rganos
huecos, mueve las sustancias a través de las
visceras como €l intestino y controla €l movi-
miento a través de |0s vasos sanguineos.

MUSCULO ESQUELETICO

Lamayoria de los muscul os esguel éticos estan fi-
jados directa o indirectamente a través de los ten-
dones alos huesos, los cartilagos, los ligamentos
0 las fascias 0 a alguna combinacion de estas es-
tructuras. Algunos muscul os esquel éticos estan fi-
jadosalos érganos (por gjemplo,  globo ocular),
alapiel (como losmisculosfaciales) y alamem-
brana mucosa (misculos intrinsecos de la lengua
quealteran suforma). Cuando un musculo secon-
traey se acorta, una de susinserciones suele man-
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tenerse fijay la otra se mueve. Las fijaciones de
los misculos se describen cominmente como €l
origeny lainsercion; e origen suele ser e extre-
mo proximal del misculo que se mantiene fijado
durante la contraccion muscular y la insercion
suele ser e extremo distal del musculo que esmé-
vil. Sin embargo, a gunos miscul os pueden actuar
en ambas direcciones en diferentes circunstan-
cias. Por o tanto, en este libro los términos proxi-
mal y distal o medial y lateral se utilizan cuando
se describe lamayor parte de lasinserciones mus-
culares. Los muscul os esquel éticos producen mo-
vimientos del esqueleto y de otras partes. Lafigu-
ra1-8 muestralos principal es muscul os esquel éti-
cos; a menudo se denominan musculos volunta-
rios porque los individuos pueden controlar laac-
tividad de muchos de ellos en forma voluntaria
Sin embargo, agunas de sus acciones son auto-
maéticas (p. §., € diafragma se contrae autométi-
camente); una personalo controla voluntariamen-
te cuando respira en profundidad. Los misculos

Crbicuar — 'J{ﬁ
oo losojs hEedg
N -\.“-.'

Bicsps braquis

Braguiciradal

[ [t B [t
theores el -

antehmE s

esquel éticos también se denominan misculos“ es-
triados’ 0 “en bandas’ debido d aspecto estriado
de sus células (fibras) en € microscopio (Cuadro
1-5). Los misculos esqueléticos producen movi-
miento por acortamiento; traccionany nunca em
pujan; sin embargo, ciertos fendmenos —como
“provocar chasquidos en los oidos’ paraecuaizar
la presidon de aire y la bomba musculovenosa—
aprovechan la expansion de los vientres muscula
res durante la contraccion (véase Fig. 1-12B).

La arquitectura y la forma de los masculos es-
queléticos varian. La porcion carnosa es € vien-
tre muscular (Fig. 1-19A). Algunos musculos
son totalmente carnosos, pero la mayoria tienen
tendones que los fijan a los huesos. Cuando se
hace referenciaalalongitud de un misculo, sein-
cluyetanto € vientre como los tendones, es decir,
la longitud de un masculo es la distancia entre
sus inserciones 6seas. Algunos tendones forman
l&minas planas 0 aponeurosis que fijan un mis-
culo aotro, como los musculos oblicuos externos

Trinaps

f (R

S P,
bracgueal

— bA(Edos

FEEnmImEs
il anehrazo

£

FIGURA 1-8. Musculos esqueléticos. A. Vista anterior. B. Vista posterior. Algunos musculos
mas grandes estan rotulados. S, esternocleidomastoideo; T, trapecio; D, deltoides; P, pecto-
ral mayor; E, oblicuo externo; L, dorsal ancho; G, gliteo mayor.
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FIGURA 1-9. Arquitectura y forma de los musculos esqueléticos. A. Muasculo esquelético in
situ. B. Disposicion de las fibras.
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de la pared abdomina anterolateral (Fig. 1-9B).
La mayoria de los miscul os se denominan sobre
|a base de su funcion o de los huesos a los cuales
se fijan. Por gemplo, € abductor del mefiique
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e Los musculos planos con fibras paralelas que
a menudo tienen una aponeurosis, por gem-
plo, el oblicuo externo.

estan cubiertos por una cobertura mas pesada de
tejido conectivo, €l perimisio. Un revestimien-
to de tgjido conectivo mas grueso, € epimisio,

rodea a musculo propiamente dicho. La unidad
funcional de un misculo, que consiste en una
neurona motoray las fibras musculares que és-
ta controla, es una unidad motora. Cuando un
impulso nervioso alcanza una neurona motora
en lamédula espinal, seinicia otro impulso que

La unidad estructural de un musculo es una
fibra muscular (Fig. 1-10). Una delicada red
de fibras de coldgeno y elésticas, €l endomisio,
recubre toda la fibra muscular. Las fibras mus-
culares paral €l as estan organi zadas en haces que
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FIGURA 1-10. Estructura de un musculo esquelético y una unidad motora. A. Unidad moto-
ra. El agregado del axén de una neurona motora y todas las fibras musculares inervadas
por ella constituyen una unidad motora. B. Epimisio, perimisio y endomisio. Los filamentos de
actina (delgados) y de miosina (gruesos) son elementos contractiles en las fibras muscula-
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hace que todas las fibras musculares inervadas
por la unidad motora se contraigan simulténea-
mente. La cantidad de fibras musculares de una
unidad motora varia entre una y varios cientos
segun el tamafio y la funcidn del masculo. Las
grandes unidades motoras, donde una neurona
inerva varios cientos de fibras musculares, se
encuentran en los grandes musculos del tronco
y los muslos. En |os pequefios musculos del ojo
y de la mano, donde se requieren movimientos
precisos, la unidad motora sélo contiene unas

pocas fibras musculares.
Los movimientos son €l resultado de la acti-

vacion de una cantidad creciente de unidades
motoras:

« Losmovilizadores primarios o agonistas son los
principales miscul os activados durante un mo-
vimiento especifico del cuerpo; se contraen ac-
tivamente para producir.el-movimiento.deseado.

* Los antagonistas son miscul os que se oponen
a la accion de los movilizadores primarios; a
medida que un movilizador primario se con-
trae, el antagonista se relaja progresivamente y
produce un movimiento suave.

* Los sinergistas complementan la accién de los
movilizadores primarios, por gemplo, a im-
pedir e movimiento de la articulacién inter-
puesta cuando un movilizador primario pasa
por encima de mas de una articulacion.

« Los fijadores mantienen quietas las partes
proximales de los miembros mientras se pro-
ducen movimientos en las partes distales.

El mismo musculo puede actuar como movili-
zador primario, antagonista, sinergista o fijador
en diferentes circunstancias.

EXAMEN MUSCULAR

El examen muscular ayuda al examinador en el

diagnostico de las lesiones nerviosas. Existen dos

métodos comunes de examen:

* La persona efectia movimientos que resisten a
los que produce el examinador.

« El examinador realiza movimientos contra la re-
sistencia producida por la persona.

Por ejemplo, cuando examina la flexion del ante-
brazo el examinador le solicita a la persona que
flexione el antebrazo (Cuadro 1-2), mientras el
examinador se opone al esfuerzo. Esta técnica le
permite al examinador medir la potencia del mo-
vimiento de la persona. En general, los musculos

se evallan ambos bilateralmente pares para
compararlos.

Electromiograma (EMG)

La estimulacion eléctrica o EMG es otro método
para evaluar la acciéon de un musculo. El exami-
nador coloca electrodos de superficie sobre un
musculo y le solicita a la persona que realice cier-
tos movimientos. Entonces el examinador amplifi-
ca y registra las diferencias en los potenciales de
accion eléctricos de los musculos. Un musculo en
reposo normal muestra sélo una actividad basal
(tono), que desaparece so6lo durante el suefio, la
pardlisis y cuando el individuo esta bajo anestesia.
Los musculos en contraccidon demuestran picos
variables de actividad fasica.El EMG hace posible
el andlisis de la actividad de un musculo individual
durante diferentes movimientos. El EMG también
puede formar parte de un programa terapéutico
para restablecer la accion de los musculos.

Atrofia muscular

La atrofia del tejido muscular de un miembro, por
ejemplo, puede ser el resultado de un trastorno
primario del masculo o de una lesiéon de una uni-
dad motora. La atrofia muscular también puede
ser causada por la inmovilizacion de un miembro
con un yeso.

El masculo cardiaco forma la pared muscular del
corazén (Cuadro 1-5): € miocardio. También hay
algo de musculo cardiaco en la aorta, la vena pul-
monar Yy la vena cava superior. Las contracciones
del musculo cardiaco no se encuentran bajo con-
trol voluntario. Lafrecuencia cardiaca estaregula-
daintrinsecamente por un marcapasos, compues-
to por fibras especiaes de musculo cardiaco que
son influidas por € sistema nervioso auténomo.

El musculo liso —denominado asi por la ausencia
de estriaciones microscopicas (Cuadro 1-5)—for-
ma gran parte de la tinica media (revestimiento
medio) de las paredes de la mayoria de los vasos
sanguineos (véase Fig. 1-12A) y la porcion mus-
cular de la pared ddl tracto digestivo. El musculo
liso también se encuentra en la piel —-mdsculos
erectores asociados con los foliculos pilosos (Fig.
1-3)-y en € globo ocular, donde € musculo liso
controlael engrosamiento del cristdinoy € tama-
fio de lapupila. Al igual que € misculo cardiaco,
el musculo liso esta inervado por € sistema ner-
Vioso auténomo (SNA) (Cuadro 1-5); por lo tan-
to, es misculo involuntario que puede sufrir una
contraccion parcial durante periodos prolonga
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FIGURA 1-11. Sistema cardiovascular. A. Sistema arterial. B. Sistema venoso. Las venas super-
ficiales se muestran en los miembros izquierdos y las venas profundas en los miembros dere-
chos. La mayoria de las arterias transportan sangre oxigenada que se aleja del corazén y
la mayoria de las venas transportan sangre desoxigenada al corazdn; sin embargo, las arte-
rias pulmonares que nacen del tronco pulmonar transportan sangre desoxigenada (colo-
readas de azul) a los pulmones y las venas pulmonares transportan sangre oxigenada
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FIGURA 1-12. Vasos sanguineos. A. Estructura de los vasos sanguineos. Obsérvese que el
diametro de la vena es mayor que el de la arteria que acompafa. B. Bomba musculove-
nosa. Las contracciones musculares de los miembros funcionan con valvulas venosas para
mover la sangre hacia el corazén. La expansion hacia afuera de los vientres de los muscu-
los que se contraen se convierte en una fuerza compresiva, que impulsa la sangre contra
la gravedad. Las flechas indican la direccién del flujo sanguineo. C. Arteria muscular rode-
ada por su vena o venas acompafiantes (del latin, venae comitans).
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nan durante un ataque cardiaco, se forma tejido
cicatrizal fibroso que produce un infarto de mio-
cardio (IM): un area de necrosis miocardica
(muerte del tejido miocéardico).

Las células de musculo liso también sufren hi-
pertrofia compensadora en respuesta al aumen-
to de las demandas. Durante el embarazo, las cé-
lulas de musculo liso de la pared uterina no sélo
aumentan de tamafo (hipertrofia), sino también
en cantidad (hiperplasia).

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El corazény los grandes vasos forman unared de
transporte de sangre: e sistema cardiovascular
(Fig. 1-11). A través de este sistema, € corazdn
bombea sangre através del amplio sistemadeva

VENAS VARICOSAS

Cuando las paredes de las venas pierden su elas-
ticidad, se debilitan. Una vena debilitada se dila-
ta bajo la presion que la columna de sangre so-
porta contra la gravedad. Esto da por resultado
las venas varicosas —venas retorcidas y anormal-
mente tumefactas—-, que se observan mas a me-
nudo en las piernas. Las venas varicosas tienen
un calibre mayor que el normal y las clspides de
sus valvulas no se retnen o han sido destruidas
por la inflamacion. Estas venas tienen valvulas in-
competentes; por lo tanto, la columna de sangre
que asciende hacia el corazén esta intacta, lo

WENAS WAlERs

sos del cuerpo. La sangre transporta nutrientes,
oxigeno y productos de desecho hacialas células
y desde ellas. Lasangre bajo alta presién abando-
nae corazony esdistribuidaen el cuerpo por un
sistema ramificado de arterias de paredes grue-
sas. Los vasos distribuidores finales—arteriolas—
entregan sangre oxigenada a los capilares, que
forman un lecho capilar donde ocurre € inter-
cambio de oxigeno, nutrientes, productos de de-
secho y otras sustancias con €l liquido extracelu-
lar (Fig. 1-12A). La sangre que proviene del le-
cho capilar pasa a las vénulas de paredes delga
das, que se asemejan a capilares anchos. Las vé-
nulas drenan en venas pequefias que se abren en
venas de mayor tamafio. Las venas mas grandes,
las venas cavas superior einferior (VCSy VCI),
retornan sangre poco oxigenada a corazdn. Las
paredes de |os vasos sanguineos tienen tres tlni-
caso revestimientos. De afuera hacia adentro las
capas separadas de tejido, tunicas, son:

e Tuanica externa.

 TUnica media

 TUnicainterna.

Las arterias transportan la sangre desde el cora-
zon y la distribuyen en el cuerpo (Fig. 1-11A).
La sangre pasa desde €l corazdn através de ar-
terias de un calibre siempre decreciente. Los di-
ferentes tipos de arterias se distinguen entre si
por el espesor y las diferencias en la constitu-
cion de las capas, sobre todo la tdnica media
(Figs. 1-12Ay 1-13). El tamafio de la arteria es
una continuidad; es decir, hay un cambio gra
dual en las caracteristicas morfol dgicas de un ti-
po al otro. Existen tres tipos de arteria:

e Las arterias elasticas (arterias de conduc-
cién) constituyen el tipo més grande; la aorta
y sus ramas provenientes del arco adrtico son
buenos gemplos. El mantenimiento de la pre-
sién sanguinea en el sistema arteria entre las
contracciones del corazén es el resultado de la
elasticidad de estas arterias. Esta cualidad les
permite expandirse cuando €l corazon se con-
trae y retornar a la normalidad entre las con-
tracciones cardiacas.

 Lasarterias musculares (arterias distribuido-
ras) como laarteriafemoral distribuyen sangre
adistintas partes del cuerpo. Sus paredes con-
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sisten principalmente en fibras de musculo li-
so de disposicién circular, que reducen su luz
—espacios interiores de las arterias— cuando se
contraen. Las arterias musculares regulan €l
flujo de sangre a las diferentes partes segin la
necesidad del cuerpo.

Lasarteriolas son las mas pequefias; tienen lu-
cesrelativamente estrechas y paredes muscula-
res gruesas. El grado de presion arterial dentro
del sistema vascular esta regulado principal-
mente por e grado de tono (firmeza) en e
musculo liso en las paredes arteriales. Cuando
€l tono es superior a normal, se presenta hi-
pertension (presion arteria elevada).
ARTERIOSCLEROSIS Y CARDIOPATIA ISQUEMICA

La enfermedad adquirida mas frecuente de las
arterias es la arteriosclerosis (endurecimiento de
las arterias), un grupo de enfermedades que se
caracteriza por el engrosamiento y la pérdida de
elasticidad de las paredes arteriales. La ateros-
clerosis —una forma frecuente de arteriosclerosis—
se asocia con el depdsito de grasa (principal-
mente colesterol) en las paredes arteriales. Los
depositos de calcio forman entonces placas ate-
romatosas o ateromas. Las complicaciones de la
aterosclerosis son la cardiopatia isquémica (resul-
tante de una irrigacion insuficiente), el infarto de
miocardio (necrosis del musculo cardiaco y ata-
que cardiaco), el accidente cerebrovasculary la

gangrena (p. €j., necrosis en partes de los miem-
bros).

Las venas retornan sangre poco oxigenada al
corazon desde los lechos capilares. Las gran-
des venas pulmonares son atipicas ya que
transportan sangre bien oxigenada desde los
pulmones al corazén. Para clarificar esto, las
venas pulmonares estan coloreadas de rojo en
la figura 1-11A. Debido a la menor presion
sanguinea del sistema venoso, las paredes de
las venas son més delgadas que las de sus ar-
terias acompafiantes (Figs. 1-12Ay 1-13). Las
venas méas pequefias —vénulas— se unen para
formar venas mas grandes que suelen formar
plexos venosos, como el arco venoso dor sal
del pie. Las venas de tamafio intermedio de
los miembros y de otras localizaciones —don-
de al flujo de sangre se le opone latraccién de
la gravedad— tienen valvulas que permiten
que la sangre fluya hacia el corazén pero no
en direccion inversa (Fig. 1-12B). Las gran-
des venas, como |as venas cava superior e in-

ferior, se caracterizan por haces anchos de
musculo liso longitudinal y una tdnica adven-
ticia bien desarrollada.

Las venas suelen ser dobles o miltiples.
Las venas sistémicas son més variables que
las arterias y suelen mostrar mas anastomosis
entre ellas. Las venas que acomparian alas ar-
terias profundas (venas acompafiantes o saté-
lites) ocupan una vaina vascular relativamen-
te poco notable con la arteria que acomparian
(Fig. 1-12C). En consecuencia, son estiradas 'y
aplanadas a medida que la arteria se expande
durante la contraccién del corazdn, lo cual ayu-
daaconducir lasangre venosa hacia el corazon.
La expansion exterior de los vientres de los
muUsculos esqueléticos que se contraen en las
piernas, por ejemplo, comprime las venas, “or-
defiando” |a sangre cranealmente hacia el cora-
zon: labomba musculoesquel ética (Fig. 1-12B).

Los capilares son tubos endoteliales simples
gue conectan los lados arterial y venoso de la
circulacion. En general, estan dispuestos en re-
des —lechos capilares— entre las arteriolas y
las vénulas (Figs. 1-12A y 1-13D). La sangre
que fluye por el lecho capilar llega por las ar -
teriolasy sale por las vénulas. A medida que
la presion hidrostatica en las arteriolas fuerza
la sangre a través del lecho capilar, se inter-
cambian oxigeno, nutrientes y otros materiales
celulares con el tejido circundante. En algunas
regiones, como en los dedos de las manos,
existen conexiones directas entre las arterias
pequefias y las venas proximales a los lechos
capilaresqueirrigany drenan. Los sitios de es-
tas comuni caciones —anastomosis arterioveno-
sas (shunts AV)— permiten que la sangre pase
directamente desde el lado arterial al venoso
de la circulacion sin atravesar capilares. Las
comunicaciones AV son numerosas en la piel,
donde tienen un papel importante en la conser-
vacion del calor corporal.

SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico forma parte del sistema
circulatorio; la otra parte es el sistema cardio-
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FIGURA 1-14. Sistema linfatico. Vista anterior. El conducto linfatico derecho drena linfa del
lado derecho de la cabeza y el cuello y del miembro superior derecho (sombreado). El
conducto toracico drena el resto del cuerpo. Los vasos linfaticos profundos se muestran a
la derecha y los vasos linfaticos superficiales se muestran a la izquierda.
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vascular. El sistema linfatico es unaampliared
de vasos sanguineos —linfaticos— que estan co-
nectados con ganglios linfaticos —pequefias
masas de tejido linfatico— (Fig. 1-14). El siste-
ma linfatico drena el exceso de liquido extra-
celular como linfa. Lalinfa en general es cla-
ray acuosay tiene los mismos componentes
que el plasma sanguineo. El sistema linfatico
consiste en:

« Los plexos linféaticos, redes de vasos linfati-
cos muy pequefios —capilares linfaticos— que
se originan en los espacios intercelulares de la
mayoria de los tejidos.

« Linfaticos, unared de vasos linféticos de todo
€l cuerpo, que se originan en los plexos linf&
ticos, alo largo de los cuales se localizan los
ganglios linféticos.

» Ganglioslinfaticos, pequefias masas de tejido
linfatico através de las cuales pasa lalinfaen
su camino hacia el sistema venoso.
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« Agregaciones de tegjido linfoide en las pare-
des del conducto alimentario o tubo digestivo
yenel bazoy e timo.

« Linfocitos circulantes formados en € tegjido
linfoide, como los ganglioslinféticosy €l bazo,
y en €l tgjido mieloide en la médula 6sea roja.

Después de atravesar uno 0 més ganglios lin-
féticos, lalinfaentraen los vasos linféticos més
grandes —troncos linféticos— que se unen para
formar yasea el conducto torécico o el conduc-
to linfético derecho (Fig. 1-14).

* El conducto linfatico derecho drenalinfa del
cuadrante superior derecho del cuerpo: lado
derecho de la cabezay €l cuello, el miembro
superior derecho y la mitad derecha de la ca
vidad torécica. El conducto linfético derecho
terminaen lavena subclavia derecha en su an-
gulo de unién con la vena yugular interna de-
recha: el angulo venoso derecho.
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FIGURA 1-15. Estructura de una neurona motora. A. Partes de una neurona motora. B.

Nervios mielinicos y amielinicos.
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* El conducto toracico drenalinfadel resto del
cuerpo. Este conducto comienza en e abdo-
men como un saco —cisterna del quilo (del la-
tin, cisterna chyli)-y asciende a través del t6-
rax y entraen launién delasvenasyugular in-
ternaizquierday subclaviaizquierda: el angu-
lo venoso izquierdo.

Los vasos linfaticos superficiales de la piel y
€l tgjido subcutaneo finalmente drenan en vasos
linfaticos profundos en la fascia profunda entre
los musculos y €l tejido subcuténeo; los vasos
profundos acompafian a los vasos sanguineos
mayores.

L as funciones de los linfaticos incluyen:

* Drenaje de tejido linfatico, recoleccion de
plasma linfatico de los espacios tisulares y
transporte de linfa hacia el sistema venoso.
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« Absorcién y transporte de grasas, en la cual
unos capilares linfaticos especial es (vasos qui-
liferos) reciben toda la grasa absorbida (quil o)
del intestino y la transportan a través del con-
ducto torécico hasta el sistema venoso.

 Formacién de un mecanismo de defensa para
el cuerpo; cuando drenan proteinas extrafias
desde un érea infectada, las células inmunol 6-
gicamente competentes y/o los linfocitos pro-
ducen anticuerpos especificos contrala protei-
nay los envian hacia el areainfectada.

LINFANGITIS, LINFADENITIS Y LINFEDEMA

Los términos linfangitis y linfadenitis se refieren a la
inflamacioén de los vasos linfaticos y los ganglios lin-
faticos, respectivamente. Estos procesos patologi-
cos pueden ocurrir cuando el sistema linfatico esta
involucrado en la metastasis (diseminacién) del
cancer: diseminacion linfégena de células cance-
rosas. El linfedema —acumulacion de liquido intersti-
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FIGURA 1-17. Médula espinal y meninges. A. Corte transversal. B. Dibujo tridimensional.

Fundamentos de Anatomia ©2003. Editorial Médica Panamericana



Introduccién a la Anatomia Clinica 37

cial- ocurre cuando la linfa no es drenada de un
area del cuerpo. Por ejemplo, cuando se extirpan
quirdrgicamente ganglios linfaticos cancerosos de
la axila, puede producirse linfedema del miembro.

SISTEMA NERVIOSO

El sistema nervioso le permite a cuerpo reac-
cionar alos cambios continuos en su medioam-
biente externo e interno. Controla e integra dis-
tintas actividades del cuerpo, como la circula-
cion y larespiracion. Con fines descriptivos, €l
sistema nervioso humano se divide:

« Estructuralmente, en el sistema nervioso cen-
tral (SNC) —€l encéfaloy lamédulaespinal—y
el sistema nervioso periférico (SNP) —fibras
nerviosas y cuerpos celulares fuera del SNC;
debido a sus localizaciones en el craneo y la
columna vertebral, respectivamente, el encéfa-
loy lamédula espinal son los més protegidos
en € cuerpo (Haines, 2001)

 Funcionalmente, en el sistema nervioso soma-
tico (SNS) —sistema nervioso voluntario—y €l
sistema nervioso auténomo (SNA) —sistema
nervioso involuntario—.

El tejido nervioso consiste en dos tipos prin-
cipales de células: neuronas (células nerviosas)
y neuroglia (células de la glia no neuronales ni
excitables). La neurona esla unidad estructural
y funcional del sistema nervioso especializada
en la comunicacion rapida (Fig. 1-15). La neu-
rona consiste en un cuer po celular y prolonga-
ciones —dendritas y un axon— que transmiten
impulsos hacia € cuerpo celular y desde éste,
respectivamente. La mielina —capas de sustan-
cias lipidicas y proteicas- forman una vaina de
mielina alrededor de algunos axones, lo cual
aumenta mucho la velocidad de conduccién del
impulso. Las neuronas se comunican entre ellas
en las sinapsis, puntos de contacto entre neuro-
nas. La comunicacién ocurre por medio de neu-
rotransmisores, agentes quimicos liberados o
secretados por una neurona, que pueden excitar
o inhibir a otra neurona, que continda o termina
el relevo de impulsos o larespuesta a ellos. Las
células de la neuroglia son aproximadamente
cinco veces mas abundantes que las neuronas y
forman un componente importante (andamiaje)

Plamie panfdion e
3

FIGURA 1-18. Disposicion y envainamiento
de las fibras nerviosas periféricas.

de tgjido nervioso. La neuroglia sostiene, aisla
y nutre las neuronas.

El SNC consiste en €l encéfaloy lamédula es-
pinal (Fig. 1-16). Los principales papeles del
SNC son:

e Integrar y coordinar las sefiales neurales en-
trantes y salientes.

* Llevar a cabo las funciones mentales superio-
res como el pensamiento y el aprendizaje.

Una coleccion de cuerpos de células nervio-
sas en el SNC es un nuacleo (Fig. 1-16B). Un
haz de fibras nerviosas (axones) que conectan
nicleos vecinos o distantes del SNC es un trac-
to. Los cuerpos de las células nerviosas se ubi-
can dentro de lasustanciagrisy laconstituyen;
los sistemas de tractos de fibras que interconec-
tan forman la sustancia blanca. En los cortes
transversales de la médula espinal, la sustancia
gris se presenta mas 0 Menos Como un érea con
formade H introducida en unamatriz de sustan-
ciablanca (Fig. 1-17). Lostirantes (soportes) de
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Continta

la H son astas; por lo tanto, existen las astas
grises posteriores (dorsales) y anteriores (ven-
trales). Tres capas membranosas —piamadre,
aracnoides y duramadre— que en conjunto cons-
tituyen las meninges y e liquido cefaorraqui-
deo (LCR) rodean y protegen el SNC. El encé-
falo y la médula espinal se encuentran intima-
mente cubiertos sobre su superficie externa por
la capa més interna, una cubierta delicada y
transparente, la piamadre. El LCR se localiza
entre lapiamadre y la ar acnoides; finas bandas
similares a membranas —trabéculas aracnoi-
deas- se extienden através del LCR, uniendo la
piamadrey laaracnoides. Por fuerade lapiama
drey la aracnoides se encuentrala gruesay re-
sistente duramadre, que esta adherida a la su-
perficie interna del craneo, pero separada de la
columna vertebral por e espacio extradural
(epidural).
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DANO DEL SNC

Cuando el SNC se lesiona, los axones dafados
no se recuperan en la mayoria de las circunstan-
cias. Sus mufiones proximales comienzan a rege-
nerarse y envian brotes al area de la lesion; sin
embargo, el crecimiento se detiene aproxima-
damente en dos semanas. En consecuencia,
una discapacidad permanente sigue a la des-
truccioén de un tracto del encéfalo o la médula
espinal.

El S\P consiste en fibras nerviosasy cuer pos ce-
lulares ubicados fuera del SNC que conducen
impulsos haciael SNC o desde € (Fig. 1-16). El
SNP estd compuesto por nervios que conectan el
SNC con estructuras periféricas. Un haz defibras
nerviosas (axones) en e SNP, que se mantienen
unidas por una vaina de tejido conectivo, es un
nervio periférico, un cordon blanquecinoy fuer-
te en las personas vivas. Una coleccién de cuer-
pos de células nerviosas fuera del SNC es un
ganglio, un ganglio espinal, por gemplo. Los

o N
Fibvaz samaicas

SansteEs gereralan

foiaras somEicas

FIGURA 1-19. Componentes de los nervios somaticos (espinales). El sistema motor somatico
permite el movimiento voluntario y reflejo al producir la contraccién de los musculos esque-
léticos, tal como ocurre cuando se toca un hierro caliente.
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nervios periféricos son nervios craneanos o espi-
nales. Once de los doce pares de nervios cranea-
nos se originan en el encéfalo; el duodécimo par
(NC XIlI) se origina principalmente en la porcion
superior de lamédula espinal. Todos los nervios
craneanos abandonan la cavidad craneana a tra-
vés de los agujeros (foramenes) en €l craneo (del
griego kranion, craneo). Los 31 pares de nervios
espinales (8 cervicaes, 12 toracicos, 5 lumbares,
5 sacros 'y 1 coccigeo) nacen de la médula espi-
nal y salen através de los fordmenes interverte-
bralesenlacolumnavertebral. Unafibradener-
vio periférico (Fig. 1-18) consiste en:
« Un axdn, laprolongacién Unica de una neurona.
e Una vaina de neurolema que rodea una fibra
de nervio periférico.
« El endoneurio, una vaina de tejido conectivo
endoneural.

En condiciones normales, el axén conduce
impulsos nerviosos lejos del cuerpo celular. La
vaina de neurolema puede adoptar dos for-
mas, o cual crea dos clases de fibra nerviosa
(Fig. 1-15B).

e Las fibras nerviosas mielinicas poseen una
vaina de neurolema (mielina) que consiste en
una serie continua de células de neurolema
(de Schwann) que rodean un axén individual y
forman mielina.

« Lasfibras nerviosas amielinicas son fagocita-
das en grupo por una tnica célula de neurole-
ma que no produce mielina; la mayoria de las
fibras de los nervios cutdneos son amielinicas.

Los nervios periféricos son bastante fuertes y
resi stentes porque las fibras nerviosas estan sos-
tenidas y protegidas por tres cubiertas de teji-
do conectivo (Fig. 1-18):

« Endoneurio, una delicada vaina de tejido co-
nectivo que rodea las células del neurolemay
los axones.

« Perineurio, que encierra un haz (fasciculo) de
fibras nerviosas periféricas y proporciona una
barrera eficaz contra la penetracion de las fi-
bras nerviosas por sustancias extrafias.

 Epineurio, una vaina gruesa de tejido conecti-
vo laxo que rodeay encierra los haces nervio-
sos, que forman la cubierta méas externa del

nervio; incluye tejidos grasos, vasos sangui-
neosy linféticos.

Un nervio periférico es muy similar aun ca-
ble telefénico, donde los axones son los cables
individuales aislados por la vaina de neurolema
y €l endoneurio, los alambres aislados forman
un haz rodeado por €l perineurio y los haces a
su vez estan rodeados a su vez por €l epineurio
que forma la envoltura externa del “cable”.

DEGENERACION DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Cuando los nervios periféricos son aplastados o
seccionados, sus axones se degeneran distal-
mente a la lesion porque dependen de sus cuer-
pos celulares para la supervivencia. Una lesion
nerviosa por aplastamiento dafia o destruye los
axones distales al sitio de la lesién; sin embargo,
los cuerpos celulares suelen sobrevivir y las co-
berturas de tejido conectivo del nervio estan in-
tactas. No se necesita ninguna reparacion qui-
rirgica para este tipo de lesidn nerviosa porque
las vainas de tejido conectivo intacto guian a los
axones en crecimiento a sus destinos. La inter-
vencion quirdrgica se necesita cuando el nervio
es seccionado porque la regeneracion de los
axones requiere la aposicion de los extremos
seccionados mediante suturas a través del epi-
neurio. Los haces individuales de fibras nerviosas
vuelven a alinearse con tanta precision como
sea posible. El compromiso de la irrigaciéon de un
nervio durante un periodo prolongado, que pro-
duce isquemia secundaria a la compresion de
los vasa nervorum (Fig. 1-18), también puede
causar degeneracion del nervio. La isquemia
prolongada de un nervio puede conducir a un
dafio no menos grave que el producido por el
aplastamiento o incluso la seccién del nervio.

Sistema nervioso somatico

El SNS, o sistema nervioso voluntario, compues-
to por las porciones sométicas del SNCy € SNP,
proporciona inervacion general sométicay moto-
raatodas|as partesdel cuerpo (del griego, soma),
salvo alas visceras delas cavidades corpordes, €
musculo liso y las glandulas (Fig. 1-19). El siste-
ma sensitivo somatico transmite las sensaciones
de tacto, dolor, temperaturay posicion desde los
receptores sensitivos. El sistema motor somético
permite el movimiento voluntarioy reflgo a cau-
sar la contraccion de los musculos esqueléticos,
como ocurre cuando setoca lallamade unavela.

Sistema nervioso autbnomo

El SNA, clésicamente descrito como el sistema
motor visceral, consiste en fibras que inervan el
musculo involuntario (liso), € musculo cardia-
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CUADRO 1-6.

FUNCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (SNA)

Organo, tracto o sistema

Ojos

Piel

Otras glandulas

Corazén

Pulmones

Tracto digestivo

Higado
y vesicula

Tracto urinario

Sistema genital

Médula supra-

Pupila

Cuerpo ciliar

Musculo erector
del pelo

Vasos sanguineos
periféricos

Glandulas
sudoriparas

Glandulas
lagrimales

Glandulas
salivales

Efecto de la estimulacion
simpatica?

Dilata la pupila (permite el
ingreso de mas luz para
aumentar la agudeza visual a
cierta distancia)

Erizan los pelos (“piel de galli-
na”)

Produce vasoconstriccion (blan-
queamiento de la piel, los
labios y tornan azules las pun-
tas de los dedos)

Promueve la sudacion®

Disminuye ligeramente la secre-
cion®

Disminuye la secrecion, la torna
mas espesa y mas viscosa®

Aumenta la frecuencia y la
fuerza de contraccion; inhibe
el efecto del sistema parasim-
patico sobre los vasos coro-
narios, lo cual les permite dila-
tarse®

Inhibe el efecto del sistema
parasimpatico, que conduce
a broncodilatacién y menor
secrecion, lo cual permite el
intercambio de aire maximo

Inhibe el peristaltismo y constri-
fie los vasos sanguineos del
tracto digestivo de modo que
la sangre esté disponible para
el musculo esquelético; con-
trae el esfinter anal interno
para ayudar a la continencia
fecal

Promueve la degradacion del
glucégeno a glucosa (para
mayor energia)

La vasoconstriccion de los

Efecto de la estimulacion
parasimpatica®

Contrae la pupila (protege la
pupila de la luz excesivamente
brillante)

Contrae el musculo ciliar, lo cual
permite el engrosamiento del
cristalino para la vision cerca-
na (acomodacion)

Sin efecto (no llega alli)¢

Sin efecto (no llega alli)¢

Sin efecto (no llega alli)®
Promueve la secrecion

Promueve una secrecioén abun-
dante y acuosa

Disminuye la frecuencia y la
fuerza de contraccion (conser-
va energia); constrifie los vasos
coronarios en relaciéon con
una demanda reducida

Contrae los bronquios (conser-
va energia) y promueve la
secrecion bronquial

Estimula el peristaltismo y la
secrecion de jugos digestivos

Contrae el recto, inhibe el esfin-
ter anal interno para producir
defecacion

Promueve la elaboracion/con-
servacion de glucogeno;
aumenta la secrecion de bilis

Inhibe la contracciéon del esfin-
ter vesical interno, contrae el
musculo detrusor de la pared
vesical para producir la mic-
cion

Principios generales subyacentes:
2En general, los efectos de la estimulacion simpatica son catabdlicos: preparan al cuerpo para la lucha o la huida.
PEn general, los efectos de la estimulacién parasimpatica son anabdlicos: promueven la funcién normal y conservan

energia.

°El sistema parasimpatico esta restringido en su distribucion a la cabeza, el cuello y las cavidades corporales (con
excepcion de los tejidos eréctiles de los genitales); por otra parte, las fibras parasimpaticas nunca se encuentran en
la pared corporal y los miembros. En comparacion, las fibras simpaticas, estan distribuidas en todas las partes vascu-
larizadas del cuerpo.
dCon excepcion de las glandulas sudoriparas, la secrecion glandular es estimulada por el sistema parasimpatico.
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co modificado (el tejido de estimulacién y con-
duccién intrinseco del corazon [cap. 3]) y las
glandulas. Sin embargo, las fibras eferentes vis-
cerales (motoras) del SNA estan acompafiadas
por fibras aferentes viscerales (sensitivas). En
su papel como componente aferente de los re-
flejos autbnomos y en la conduccion de los im-
pulsos dolorosos viscerales, las fibras sensitivas
también regulan la funcién visceral.

Sensibilidad aferente visceral. Lasfibras
aferentes visceral es tienen relaciones importantes
con el SNA, tanto anatémicas como funcionaes.
En generd, no somos conscientes de las aferentes
senditivas de estas fibras, que proporcionan infor-
macién acerca del estado del medio interno del
cuerpo. Estainformacién esintegradaen € SNC,
gque a menudo desencadena reflgjos visceraes,
sométicos 0 ambos. Los reflgos viscerales regu-
lan la presion arterial y la quimica al modificar
funciones como las frecuencias cardiaca y respi-
ratoria y la resistencia vascular. La sensibilidad
visceral, que alcanza un nivel consciente, general-
mente se categoriza como dolor que suele ser mal
localizado y puede ser percibido como hambre o
nausess. L os cirujanos que operan alos pacientes
con anestesialocal pueden manipular, cortar, pin-
zar oincluso quemar (cauterizar) érganos viscera:
les sin evocar sensibilidad consciente. Sin embar-
go, una estimulacion adecuada como las siguien-
tes puede producir verdadero dolor:

* Distension stbita.

 Espasmos o contracciones fuertes.

« Sustancias quimicas irritantes.

* Estimulacion mecanica, sobre todo cuando el
Organo es activo.

« Estados patol 6gicos (sobre todo la isquemia:
irrigaciéon insuficiente) que reducen los um-
brales normales de estimulacion.

Laactividad normal no suele producir ningu-
na sensacién pero puede hacerlo cuando hay is-
guemia. Lamayor parte de la sensibilidad refle-
ja viscera (subconsciente) y cierto dolor se
transmiten en las fibras aferentes viscerales que
acompafian en forma retrégrada (movimiento
hacia atrés) a las fibras parasimpéticas. La ma-
yor parte de los impulsos dolorosos viscerales
(desde el corazon y la mayoria de los érganos
de la cavidad peritoneal) discurren centralmen-
te alo largo de las fibras aferentes viscerales
gue acompafian a las fibras simpéticas.

Inervacion motora visceral. Las fibras
nerviosas eferentes y los ganglios del SNA es-
tén organizados en dos sistemas o divisiones:

« Divisién simpatica (toracolumbar). En ge-
neral, los efectos de la estimulacion simpatica
son catabdlicos —preparan al cuerpo para la
“huida o lalucha’—.

 Divisién parasimpética (craneosacra). En
general, los efectos de la estimulacién para-
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FIGURA 1-20. Inervacion simpatica y parasimpatica del corazon.
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FIGURA 1-21. Columnas celulares interme-
diolaterales. El par de columnas intermedio-
laterales o nucleos constituyen el asta lateral
de sustancia gris, que se observa en el corte
de los segmentos medulares T1 a L2 o L3,y
consiste en los cuerpos celulares de las neu-
ronas presinapticas del sistema nervioso sim-
patico.

simpética son anabdlicos: promueven la fun-
cién normal y conservan energia.

Aunque tanto el sistema simpético como el
parasimpético inervan las mismas estructuras,
tienen efectos diferentes (habitual mente opues-
tos) pero coordinados (Cuadro 1-6).

La conduccion de los impulsos desde el SNC
hasta el érgano efector comprende una serie de
dos neuronas en los sistemas simpético y para
simpaético. El cuerpo celular de la primera neu-
rona presinaptica o preganglionar se locaiza
en lasustanciagrisdel SNC. Su fibra (axén) s6-
lo hace sinapsis con los cuerpos celulares de las
neuronas postsinapticas o posganglionares, las
segundas neuronas en la serie. Los cuerpos ce-
|ulares de las segundas neuronas se localizan en
los ganglios auténomos fuera del SNC vy las fi-
bras terminan sobre el érgano efector (misculo
liso, musculo cardiaco modificado o glandulas).
Ladistincion entrelasdos divisiones del SNA se
basa fundamentalmente sobre la localizacién
delos cuerpos delas células presindpticas. Una
distincién funcional de importancia farmacol 6-
gica en la préactica médica es que las neuronas
postsinapticas de |os dos sistemas generalmente
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FIGURA 1-22. Ganglios linfaticos. Los gan-
glios paravertebrales se asocian con todos
los nervios espinales aunque en los niveles
cervicales ocho nervios espinales compar-
ten tres ganglios. Los ganglios prevertebrales
(preadrticos) se presentan en los plexos que
rodean los origenes de las ramas principales
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FIGURA 1-23. Origen y distribucion de las fibras motoras simpaticas. Lineas sdlidas, fibras pre-
sinapticas; lineas quebradas, fibras postsinapticas.

liberan diferentes sustancias neurotransmisoras:
noradrenalina en la divisién simpatica (salvo
en el caso de las glandulas sudoriparas) y ace-
tilcolina en la division parasimpatica.
COMPONENTES DE UN NERVIO ESPI-
NAL TiPICO. Un nervio espina tipico nace de
|la médula espinal a través de raicillas nervio-
sas, que convergen paraformar dos raices ner-
viosas (Fig. 1-19): laraiz anterior (ventral) y la
raiz posterior (dorsal). Las raices anterior y
posterior se unen paraformar un nervio espinal
mixto que inmediatamente se divide en dos ra-
mos (ramas): un ramo primario posterior y un
ramo primario anterior. Como ramas del ner-
Vvio espinal mixto, los ramos posterior y anterior
|levan tanto nervios motores como sensitivos, a
igual que todas sus ramas ulteriores.

e Los ramos primarios posteriores aportan fi-
bras nerviosas a las articulaciones sinoviales

de la columna vertebral, 1os muscul os profun-
dos del dorso y la piel que los cubre.

» Los ramos primarios anteriores aportan fi-
bras nerviosas a é&rea restante mucho més
grande, que consiste en las regiones anterior y
lateral del tronco y los miembros superiores e
inferiores que se originan en ellas.

Las fibras aferentes o sensitivas transmiten
impulsos nerviosos a SNC desde los 6rganos
delos sentidos (p. §., los 0jos) y desde recepto-
res sensitivos en varias partes del cuerpo (p. §.,
en lapiel). Sus fibras eferentes o motoras trans-
miten impulsos nerviosos desde el SNC hasta
los Organos efectores (mulsculos y glandulas).

La raiz anterior contiene fibras motoras so-
maticas desde |os cuerpos de las células nervio-
sas en el asta anterior de la médula espinal. La
raiz dorsal transporta fibras sensitivas generales
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hasta el asta posterior de lamédula espinal. Co-
mo ramas de un nervio espinal mixto, los ramos
primarios anterior y posterior transportan tanto
nervios motores como sensitivos, a igual que
todas sus ramas. Los componentes de un nervio
espinal tipico incluyen:

« Fibras sensitivasy fibras motoras sométicas

45

—Las fibras sensitivas generales (aferentes
somaticas generales) transmiten sensacio-
nes del cuerpo ala médula espinal; pueden
Ser sensaciones exteroceptivas (dolor, tem-
peratura, tacto y presion) de la piel o sensa-
ciones de dolor y propioceptivas de los mis-
culos, los tendones y las articulaciones. Las

sensaciones propioceptivas son sensaciones
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FIGURA 1-24. Distribucion de las fibras nerviosas simpaticas postsinapticas.
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FIGURA 1-25. Inervaciéon simpatica de la
médula de la glandula suprarrenal. La iner-
vacion simpatica de esta glandula es
excepcional. Las células secretoras de la
médula son neuronas postsinapticas que
carecen de axones o dendritas. En conse-
cuencia, la médula suprarrenal esta inerva-
da directamente por neuronas simpaticas
presinapticas. Los neurotransmisores produ-
cidos por las células medulares son libera-
dos en el torrente sanguineo para producir
una respuesta simpatica difusa.

inconscientes que transmiten informacion so-

bre la posicion articular y latension de tendo-

nes y musculos y proporcionan informacion
sobre la forma en que el cuerpo y los miem-
bros se orientan en el espacio.

— Las fibras motoras sométicas (eferentes so-
maticas generales) transmiten impulsos a
los musculos esqueléticos (voluntarios)
(Fig. 1-19).

 Fibras sensitivasy fibras motor as viscer ales
de los sistemas nerviosos simpético y para-
simpatico

—Las fibras sensitivas viscerales (aferentes
viscerales generales) transmiten sensaciones
reflejas 0 dolorosas desde las membranas

mucosas, las glandulas y los vasos sangui-
neos hacia e SNC. Ambos tipos de fibras
sensitivas —sensitivas viscerales y sensitivas
generales— tienen sus cuerpos celulares den-
tro de los ganglios espinales o los ganglios
sengitivos de |os nervios craneanos.

— Las fibras motoras viscerales (eferentes vis-
cerales generales) transmiten impulsos a
musculo involuntario (liso y cardiaco) y a
los tejidos glandulares. Las dos variedades
de fibras —presinapticas y postsinapticas—
actlan en conjunto para conducir impulsos
desde el SNC hacia el musculo liso o las
glandulas (Fig. 1-20).

e Cubiertas de tejido conectivo (Fig. 1-18).

e Vasa nervorum, los vasos sanguineos que
irrigan los nervios.

INERVACION MOTORA VISCERAL SIM-

PATICA. Los cuerpos celulares de |as neuronas

presingpticas de ladivision smpéticadel SNA se

localizan en las columnas celular es intermedio-
laterales o e nicleo intermediolateral de la mé-
dulaespina (Fig. 1-21). El par de columnasinter-
mediolaterales (derecha e izquierda) forman par-
te delasustanciagris que se extiende entre e pri-
mer segmento torécico (T1) y e segundo o € ter-
cer segmentos lumbares (L2 o L3) de la médula
espinal. En cortes horizontales de esta porcién de
lamédulaespina, las columnasintermediol atera-
les aparecen como peguefias astas laterales de
sustancia gris con forma de H, con un aspecto al-
go similar a una extension de la barra transversal
delaH entre las astas posterior y anterior de sus-
tanciagris. Los cuerpos celulares de las neuronas
postsingpticas del sistema nervioso smpético se
presentan en dos localizaciones, los ganglios pa

ravertebralesy prevertebrales (Fig. 1-22):

* Los ganglios par avertebrales se relacionan pa
raformar |os troncos (cadenas) simpaticos dere-
cho eizquierdo a cadalado de la columna verte-
bral que se extienden esenciamente en toda la
longitud de esta columna. El ganglio paraverte-
bral superior - ganglio cervical superior de
cada tronco simpético— se ubica en la base del
craneo. El ganglio impar se forma caudamente
donde se unen los dos troncos a nivel del coccix.

« Los ganglios prevertebrales se ubican en los
plexos que rodean los origenes de las principa-
lesramas de laaorta abdominal, como los gran-
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FIGURA 1-26. Distribucion de las fibras nerviosas parasimpaticas.
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des ganglios celiacos, que rodean €l origen del
tronco (arteria) celiaco que nace de la aorta.

Dado que son fibras motoras, |os axones de
|as neuronas presindpticas abandonan la médu-
la espinal através de las raices anteriores y en-
tran en los ramos anteriores de |os nervios espi-
naesTlal2oL3(Fig. 1-23). Casi inmediata-
mente después de entrar en los ramos, todas las
fibras simpéticas presindpticas abandonan los
ramos primarios anteriores de estos nervios es-
pinalesy pasan alos troncos simpaticos a tra-
vés de ramas comunicantes blancas o ramos co-
municantes blancos. Dentro de los troncos
simpaticos, las fibras presinapticas siguen uno
de tres recorridos posibles:

* Ingresan e inmediatamente hacen sinapsis con
unaneurona postsinapticadel ganglio paraver-
tebral aese nivel.

» Ascienden o descienden en el tronco simpéti-
€0 para hacer singpsis con una heurona postsi-
naptica de un ganglio paravertebral més alto o
mas bajo.

e Atraviesan el tronco simpético sin hacer si-
napsis y contindian a través de un nervio es-
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FIGURA 1-27. Radiografia del torax.
Proyeccion posteroanterior (PA). (Cortesia
del Dr. E. L. Lansdown, Profesor de Imagenes
Médicas, University of Toronto, Toronto,

CUADRO 1-7. PRINCIPIOS BASICOS
DE LA FORMACION
DE IMAGENES EN LOS RAYOS
X
Mas Aire Hueso
radiglicido Grasa compacto

Agua y la mayoria
de los tejidos

Hueso
esponjoso
Menos Menos Mas
radiolicido radiodenso radiodenso

placnico abdominopelviano para acanzar 1os
ganglios prevertebrales.

Lasfibrassimpaticas presinapticas que pro-
porcionan inervacion autonoma en la cabeza, €
cuello, la pared del cuerpo, los miembros y la
cavidad torécica siguen uno de los dos primeros
recorridos, haciendo sinapsis en los ganglios pa-
ravertebrales. Las fibras simpéticas presinépti-
cas que inervan las visceras dentro de la cavidad
abdominopelviana siguen €l tercer recorrido.

Las fibras simpaticas postsinapticas desti-
nadas a la distribucién dentro del cuello, la pa
red corporal y los miembros pasan desde los
ganglios paravertebrales de |os troncos simpati-
cos a los ramos anteriores adyacentes de los
nervios espinales (Fig. 1-24) a través de ramas
comunicantes grises 0 ramos comunicantes
grises. Ingresan en todas las ramas del nervio
espinal, incluidos los ramos primarios posterio-
res, para estimular la contraccion de los vasos
sanguineos (vasomocion) y los musculos erec-
tores del pelo asociados con los pelos (pilomo-
€ion que da por resultado 1a“piel de gallina’) y
para producir la transpiracion (sudomocion).
Todas las fibras simpéticas postsinapticas que
realizan estas funciones en la cabeza (més la
inervacion del musculo dilatador del iris) tienen
sus cuerpos celulares en el ganglio cervical su-
perior en el extremo superior del tronco simpéa
tico. Estas fibras pasan por medio de un ramo
arterial cefélico paraformar un plexo periarte-
rial carotideo (Fig. 1-24), que siguen alas ra
mas de las arterias carétidas hasta su destino.
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FIGURA 1-28. TC del abdomen superior. El tubo de rayos X rota alrededor de la persona en
el tomografo y envia un haz de rayos X en forma de abanico a través del abdomen supe-
rior de la persona desde distintos angulos. Los detectores de rayos X del lado opuesto del
cuerpo de la persona miden la cantidad de radiacion que atraviesa un corte transversal
de la persona. Una computadora reconstruye las imagenes de la TC de varios barridos y se
obtiene una tomografia abdominal. El tomdgrafo se orienta de modo que parezca el cami-
no que un examinador visualizaria si se parara al pie de la cama y mirara hacia la cabeza
de una persona en decubito dorsal.
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FIGURA 1-29. Ecografia del abdomen superior. La imagen es el resultado del eco de las
ondas ultrasénicas provenientes de estructuras de diferentes densidades. La imagen del
rifidn derecho se exhibe en un monitor.
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Los nervios esplacnicos (Figs. 1-23 y 1-24)
transportan fibras aferentes (autonomas) y efe-
rentes viscerales hasta las visceras de | as cavida-
des corporales. Las fibras simpaéticas postsinap-
ticas destinadas a las visceras de la cavidad toré-
cica (p. §., corazén, pulmones y esofago) atra-
viesan |os nervios esplacnicos car diopulmona-
res paraentrar en los plexos cardiaco, pulmonar
y esofégico. Las fibras simpéticas presinapticas
involucradas en la inervacion de las visceras de
la cavidad abdominopelviana (p. €., € estéma
goy losintestinos) pasan hacialos ganglios pre-
vertebrales a través de nervios esplacnicos ab-
dominopelvianos (que comprenden los nervios
esplacnicos mayor, menor, minimo y lumbar).
Todas las fibras simpéticas presingpticas de los
nervios espléacnicos abdominopelvianos, excep-
to las involucradas en la inervacién de las glan-
dulas suprarrenales, hacen sinapsis en los gan-
glios prevertebrales. Las fibras postsinapticas
provenientes de estos ganglios forman plexos
enarterlales gue siguen Ias ramas de la aorta

Las fibras simpaticas presi napt| cas que pasan
através delos ganglios prevertebral es (celiacos)
terminan en células de la médula de la glandula
suprarrenal (Fig. 1-25). Las células de la médu-
|a suprarrenal funcionan como un tipo especial
de neurona postsingptica, en lugar de liberar su
sustancia neurotransmisora en las células de un
Organo efector especifico, la liberan en € to-
rrente sanguineo para que circule en todo €l
cuerpo y producen una respuesta simpética di-
fusa. Tal como yase describid, las fibras ssmpé&
ticas postsinapticas son componentes de préacti-
camente todas |as ramas de todos | os nervios es-
pinales. Por este medio y otros, se extienden a
todos los vasos sanguineos, las glandulas sudo-
riparas y muchas otras estructuras del cuerpo,
inervandolos. Por lo tanto, el sistema nervioso
simpatico alcanza casi todas las partes del cuer-
po con la rara excepcion de los tejidos avascu-
lares como €l cartilago y las ufias.

INERVACION MOTORA VISCERAL PA-
RASIMPATICA. Los cuerpos celulares de las
neuronas parasimpéticas presinapticas se locali-
zan en dos sitios dentro del SNCy susfibras sa-
len por dos vias (Fig. 1-26):

lasfi bras abandonan €l SNC dentro delos ner-
vios craneanos |11, VII, IX y X; estas fibras
congtituyen la eferencia parasmpatica cra-
neana.
« Enlasustanciagris de los segmentos sacros de
lamédulaespina (S2 a$4), las fibras abando-
nan el SNC através de las raices ventrales de
los nervios espinales S2 a S4 y los nervios es-
placnicos pelvianos que se originan en sus ra-
mos ventrales; estas fibras constituyen la efe-
rencia parasimpatica sacra.

No es sorprendente que la eferencia craneana
proporcione la inervacion parasimpética de la
cabeza y la eferencia sacra proporcione la iner-
vacion parasimpética de las visceras pelvianas.
Sin embargo, en términos de la inervacion de
las visceras torécicas y abdominales, la eferen-
ciacraneanaatravés del nervio vago (NC X) es
dominante. Proporciona inervacion a todas las
visceras torécicas y ala mayor parte del tracto
gastrointestinal (Gl) desde el esofago a través
de lamayor parte del intestino grueso (hasta su
angulo colo6nico izquierdo). Con respecto al
tracto Gl, laeferencia sacrainervasolo el colon
descendentey sigmoidey €l recto.
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Sin tener en cuenta la influencia extensa de
su eferencia craneana, €l sistema parasimpati-
co es mucho mas restringido en su distribu-
cion que el sistema simpético. El sistema pa-
rasimpatico solo se distribuye en la cabeza, las
cavidades viscerales del tronco y los tejidos
eréctiles de los genitales externos. Con excep-
cién delos Ultimos, no alcanzala pared corpo-
ral ni los miembros y, con excepcion de las
porciones iniciales de los ramos primarios an-
teriores de los nervios espinales S2 a $4, sus
fibras no son componentes de los nervios es-
pinales o sus ramas.

En la cabeza se presentan cuatro pares sepa-
rados de ganglios parasimpati cos (véanse Caps.
8y 10). En otros sitios, las fibras parasimpati-
cas presinapticas hacen sinapsis con cuerpos ce-
lulares postsindpticos que se presentan aislados
dentro de la pared del 6rgano blanco o sobre
ela(ganglios intrinsecos o entéricos).

TECNICAS DE IMAGE-
NES MEDICAS

Lafamiliaridad con las técnicas de iméagenes de
uso comun en circunstancias clinicas permite
reconocer anormalidades como anomalias con-
génitas, tumores y fracturas. Las técnicas de
imégenes diagndsticas utilizadas con mas fre-
cuencia son las siguientes:

e Radiografia convencional (radiografias sim-
ples).

e Tomografia computarizada (TC).

¢ Resonancia magnética (RM).

Ultrasonografia (ecografia).

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

La esencia de un examen radiol égico es que un
haz de rayos X altamente penetrante transilumi-
na al paciente y muestra los tejidos de diferen-
tes densidades de masa dentro del cuerpo como
imégenes de distintas densidades de claro y os-
curo en la radiografia (Fig. 1-27). Un tejido u
Organo que tiene una masa relativamente densa
(p. ., hueso compacto en la costilla) absorbe
més rayos X que un tejido menos denso como
un hueso esponjoso (Cuadro 1-7). En conse-

cuencia, un tejido u 6rgano denso produce un
arearelativamente transparente en laradiografia
porgue relativamente menos rayos X alcanzan
latablillade plata/lemul sion de gelatinaen lape-
licula. Por lo tanto, se desarrollan relativamente
menos granos de plata en esta &rea cuando se
procesala pelicula. Una sustancia muy densaes
radioopaca, mientras que una sustancia de me-
nos densidad es radiolUcida.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada (TC) muestra
imégenes de cortes del cuerpo como € abdo-
men (Fig. 1-28). A medida que el tubo de rayos
X se mueve en un circulo arededor del cuerpo,
un haz de rayos X lo atraviesa. La cantidad de
radiacion absorbida por cada tipo diferente de
tejido del plano corpora elegido varia con la
cantidad de grasa, el hueso esponjoso y com-
pacto y la densidad acuosa del tejido en cada
elemento. Se miden numerosas absorciones de
energialinea que se amacenaen una computa
dora que acumulay generaimégenes. LaTC es
excelente para examinar |os tejidos éseos.

ECOGRAFIA

La ecografia proporciona imégenes de las es-
tructuras profundas en el cuerpo mediante el re-
gistro de las reflexiones de pulsos de ondas ul-
trasonicas dirigidas hacialostejidos (Fig. 1-29).
Un uso frecuente de las imégenes de la ecogra-
fia diagndstica es el examen de 6rganos abdo-
minales, como losrifiones, y laevaluacion dela
edad y la salud fetales durante el embarazo.

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética (RM) muestra imége-
nes del cuerpo (Fig. 1-30) similares alas produ-
cidas por la TC ya que son planares, pero son
mejores para la diferenciacion tisular. La RM
tiene la gran ventaja de que no requiere radia-
cion. Latécnica dela RM utiliza las propieda
des magnéticas del nlcleo de hidrégeno excita
do por laradiofrecuenciatransmitidapor un coil
gue rodea €l cuerpo (véase Moore y Dalley
[1999] para obtener maés detalles). La RM es
mejor que laTC paramostrar detalles de loste-
jidos blandos (p. §., €l corazén y los musculos
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que rodean €l térax), pero brinda menos infor-
macion sobre [os huesos.
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