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Huesos del miembro inferior

El miembro inferior comprende cinco segmentos: la cintura
pélvicay la parte libre con las regiones del muslo, la rodilla, la
piernay el pie.

CINTURA PELVICA

Estd constituida por los dos huesos coxales, articulados atras
con el sacro y unidos entre si adelante por la sinfisis del pubis. El
sacro ya se ha estudiado con la columna vertebral. Se describen
aqui, sucesivamente: el coxal y la pelvis 6sea en general.

Hueso coxal

Hueso par, articulado posteromedialmente con el sacro, ade-
lante y en el plano mediano con su homologo contralateral;
abajo y en sentido lateral, con el fémur. Primitivamente consti-
tuido por tres piezas oseas distintas (figs. 63-1y 63-2), el publis
adelante, el ilion arriba y lateralmente, el isquion abajo y atras,
forma en el adulto un hueso Unico, en el cual se describen dos
caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

Posicion
Hacia arriba se debe ubicar la cresta iliaca, lateralmente el ace-

tdbulo y adelante el pubis, formando un angulo de 45° sobre el
plano horizontal.

Espina iliaca --
posterior superior

Espina iliaca, --
posterior inferior

Incisura [escotadura] cidtica mayor —

Espina cidtica -+ §
Incisura [escotadura] cigtica menor--

Tuberosidad isquidtica -~

<

Descripcion

Cara lateral (fig. 63-1): en su parte media presenta una amplia
cavidad articular, el acetabulo [cétilo] (fig. 63-2). Es una cavidad
redondeada, muy profunda, circunscrita por un reborde circular
saliente, el borde acetabular [ceja cotiloidea]. Est4 interrumpido
en su parte inferior por la incisura acetabular [isquioptbica],
mientras que los otros puntos de soldadura de las piezas 6seas pri-
mitivas estan apenas marcados (incisura iliopubica e ilioisquidtica).
El acetabulo presenta dos partes distintas:

A. Una no articular, |a fosa acetabular, de forma cuadrilétera.
Uno de sus bordes, el inferior, corresponde a la escotadura
acetabular.

B. Otra articular, la carilla semilunar, rodea a la precedente en
forma de medialuna lisa, regular, cuyas extremidades terminan
en la incisura acetabular. Posee dos ramas, anterior y posterior.
La anterior se atenta en forma gradual y termina en la parte
mas elevada de la escotadura. La posterior termina en una
eminencia marcada debajo de la cual existe un surco.

Por encima del acetdbulo se expande la cara glitea [fosa ilfa-
ca external, recorrida por dos lineas rugosas:

- La linea glitea anterior empieza en la incisura ciatica

mayor y se dirige hacia arriba y adelante, para finalizar en el
borde anterosuperior del hueso coxal.

-- Espina iliaca
anterior superior

L Foramen obturado

i
[ X .
Rama inferior — ' Tubérculo obturador posterior

Fig. 63-1. Hueso coxal derecho, cara lateral.
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Fig. 63-2. Fosa acetabular, vista lateral.

-- Borde acetabular
Incisura iliopbica

-- Porcién anterior de la
superficie articular

L Incisura acetabular
L Fosa acetabular

- La linea gldtea posterior se origina a 2 cm por detrés de la
precedente, en la escotadura cidtica mayor, sigue un trayecto
ascendente y hacia atrds, terminando en el borde superior del
hueso.

Estas lineas dividen la cara glutea del hueso en tres zonas:

A. Posterior, en cuya parte superior se inserta el gltiteo ma-
yor.

B. Media, més extensa, donde se inserta el gliiteo medio.

C. Anterior, mucho mas extensa, destinada al gliteo menor.

La cara glutea esté separada del borde acetabular por una de-
presion rugosa: el surco supracetabular, para la insercién del
tenddn reflejo del recto femoral. Por delante de la linea glitea
anterior presenta el foramen nutricio del hueso, dirigido obli-
cuamente hacia abajo y atras.

Debajo del acetdbulo se observa el foramen obturador.
Esta constituido por dos semicircunferencias, anterior y posterior,
que se unen abajo pero divergen arriba para delimitar el surco
obturador [canal subpubiano], dirigido en sentido oblicuo de
arriba hacia abajo, lateromedialmente y de atras hacia adelante.
Da paso al nervio y a los vasos obturadores. En la semicircunfe-
rencia posterior, debajo de la incisura acetabular, se observa el
tubérculo obturador posterior. En la semicircunferencia ante-
rior se ve una saliente similar, el tubérculo obturador anterior,
situado por delante del precedente. El foramen obturador esta
cerrado por la membrana obturatriz, algunos de cuyos ejes
fibrosos se insertan en estos tubérculos.

Cara medial o interna (fig. 63-3): una cresta dirigida de
arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, la linea arqueada
[innominada], divide esta cara en dos:

A. Superolateralmente: se encuentra la fosa iliaca, muy lisa
a pesar de las inserciones amplias y firmes del musculo iliaco.
En su parte posterior se ve uno de los foramenes nutricios del
hueso, dirigido hacia abajo y lateralmente.

Por debajo y atrds: se ven sucesivamente, de arriba hacia
abajo: la tuberosidad iliaca, rugosidad destinada a la inser-
cion de los ligamentos sacroiliacos posteriores. La cara au-
ricular, superficie articular que se aplica a una similar en el
sacro, con forma de escuadra o de pabellén auricular. Una su-

perficie cuadrilatera orientada medialmente y algo hacia
arriba, lisa y plana, que corresponde por fuera al acetabulo. En
su parte superior se inserta el mésculo obturador interno.
Abajo, una superficie menos extensa, orientada en sentido
medial y un poco hacia abajo, al unirse con la precedente for-
ma una saliente que con su homologa opuesta constituyen
el estrecho medio de la pelvis. Por tiltimo, delante y debajo
de las superficies descritas, el foramen obturador.

Borde anterior (fig. 63-4): orientado hacia abajo (porcidn ver-
tical), cambia bruscamente de direccién, en sentido medial y hacia
adelante (porcion horizontal); entre ambas se forma un dngulo ob-
tuso ampliamente abierto. Este borde presenta, de arriba hacia abajo:

1. Una primera saliente: la espina iliaca anterior superior, de
interés topogréfico. En ella se insertan los musculos anchos
del abdomen, el ligamento inguinal, el sartorio y el tensor de
la fascia lata.

2. Una incisura sin nombre, conocida como “incisura [escota-
dura] innominada” Da paso al nervio cutaneo femoral lateral.

3. Una segunda saliente, la espina iliaca anterior inferior, en
la que se inserta el tenddn directo del musculo recto femoral.

4. Una depresion o incisura amplia, por la cual se desliza el
musculo iliopsoas.

5. Una tercera saliente, redondeada y obtusa, la eminencia
iliopubica [lliopectinea), en donde se inserta el arco iliopec-
tineo.

6. Una superficie triangular, que corresponde a la insercién del
musculo pectineo, la superficie pectinea, limitada atras por
una cresta cortante, la [pecten del pubis] cresta pectinea,
continuacion de la linea arqueada.

7. En el vértice medial de la superficie pectinea se encuentra un
tubérculo saliente, el tubérculo del pubis [espina ptbica],
donde se inserta el ligamento inguinal.

8. Medial a la espina pubica, hay una superficie rugosa para las
inserciones del musculo recto del abdomen y del piramidal,
la cresta del pubis. Medialmente a esta Ultima, se ubica el
angulo anterior del coxal o dngulo del pubis.

Borde posterior (figs. 63-1y 63-3): tiene una direccién casi
vertical; presenta, de arriba hacia abajo:

1. Una primera saliente, redondeada y obtusa, la espina iliaca
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Foramen nutricio—
1

Fosa iliaca—p ..

Espina i\iaca——-\;.
anterior superior

Espina iliaca anterior inferior--
Linea arqueada- -
Eminencia iliopabica--
Surco obturador- -

i
Pubis—!
Tubérculo obturador anterior

M=

Fig. 63-3. Hueso coxal derecho, cara medial.

-- Cresta iliaca

-~ Espina iliaca posterior inferior

i
I
L Incisura cidtica mayor

—— Cuerpo del isquion
-- Espina cidtica
- - Incisura ciatica menor

-~ Tuberosidad isquiatica

T .
! L— Rama del isquion
L Tubérculo obturador posterior

posterior superior. Tiene inserciones musculares y ligamen-
tosas.

2. Una incisura [escotadura] sin nombre.

3. Una segunda saliente, la espina ilfaca posterior inferior,
donde se insertan ligamentos y musculos.

4. Una incisura ancha y profunda, la incisura citica mayor,
por la que pasan: el musculo piriforme, los vasos y nervios
gluteos superiores, los nervios ciatico y gluteo inferior, los va-
sos gluteos inferiores y los vasos y nervios pudendos internos,
que se distribuyen unos en el muslo, otros por la regién peri-
neal y otros en la regién glutea.

5. Una eminencia triangular, aplanada en sentido transversal, la
espina ciatica, en cuyo Vértice se inserta el ligamento sa-
croespinoso, en su cara lateral el misculo gemelo superiory
por su cara medial, los fasciculos mas posteriores del musculo
elevador del ano.

6. Por debajo de la espina cidtica, una incisura més pequena, la
incisura ciatica menor, por la cual pasan el musculo obtu-
rador interno y los vasos y nervios pudendos internos. Estos
ultimos, luego de salir de la pelvis por la incisura cidtica mayor,
cruzan la espina cidtica, la rodean y entran de nuevo en la
pelvis por la incisura cidtica menor.

7. Por debajo de esta Ultima escotadura una eminencia volumi-
nosa: la tuberosidad isquiatica, que forma el &ngulo infe-
rior del hueso.

Borde superior (figs. 63-1 y 63-3): es la cresta iliaca
configurada en forma de itdlica. Concava medialmente en su
mitad anterior, es concava lateralmente en su mitad posterior.
Muy gruesa adelante y atrds, en su parte media es mas delgada.
Presenta dos labios (bordes) separados por una linea interme-
dia en la que se insertan los musculos oblicuo externo, oblicuo
interno y transverso del abdomen. En el labio externo, por de-
tras de la espina iliaca anterior superior, se puede observar un tu-

bérculo que se proyecta hacia la cara glutea, el tubérculo iliaco,
producido por la insercién del musculo gliteo medio.

Borde inferior (figs. 63-1 y 63-3): se extiende desde el
angulo del pubis hasta el cuerpo del isquion. Esta formado por
la rama inferior del pubis y la rama del isquion. Se inclina hacia
atras, en direccién oblicua, divergente con el borde contralateral.
Luego se inclina de forma brusca en sentido lateral separdndose
cada vez més del plano mediano. Por su direccion presenta: arri-
ba, una faceta articular ovalada para el pubis del lado opuesto, la
superficie de la sinfisis. Abajo, numerosas rugosidades en las
cuales se insertan la fascia del periné, las partes posteriores de
los cuerpos cavernosos del pene o del clitoris (aparato eréctil),
los musculos isquiocavernosos, asi como los musculos gracil y
aductor mayor.

Angulo anterosuperior: espina iliaca anterosuperior.

Angulo posterosuperior: espina ilfaca posterosuperior.

Angulo medial: formado por la superficie de la sinfisis del
pubis.

Angulo posteroinferior: formado por la tuberosidad is-
quiatica, representa una de las partes més gruesas del hueso co-
xal. En su parte medial se insertan los musculos isquiocavernoso
y transverso superficial del periné. En su parte lateral se inserta el
aductor mayor. Su parte posterior, convexa y ancha, da insercion
al cuadrado femoral y, algo més abajo, a los musculos del com-
partimento femoral posterior: semitendinoso, semimembranoso
y biceps femoral.

Estructura

El hueso coxal estd constituido a la manera de un hueso pla-
no (fig. 63-5), formado por dos ldminas de hueso compacto que
cubren el hueso esponjoso, de espesor variable.

Las regiones mas delgadas son la pared situada entre la fosa
iliacay la fosa glutea, asi como la fosa acetabular.
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Fosa acetabular --

Tuberosidad isquiética

Fig. 63-4. Hueso coxal derecho, vista anteroinferior.

— Espina iliaca anterior superior

— Ubicacién del ligamento inguinal
|

— Eminencia iliopbica

1

Pecten del pubis
— Superficie pectinea
" — Surco obturador

- Angulo del pubis
e~ - - Tubérculo del pubis
-~ Incisura acetabular

__ Foramen obturado

~ -Rama inferior

Las regiones mds gruesas corresponden a la cresta iliaca, a
la tuberosidad isquidtica y al pubis, que son zonas de inserciones
musculares firmes. Sobre todo entre la carilla auricular y la cara
superior del acetdbulo, existe una verdadera columna de tejido

que corresponde a la linea
arqueada

Fig. 63-5. Corte vertical del hueso coxal izquierdo que

pasa por el techo del acetébulo, el cuerpo del isquion y la
tuberosidad isquidtica. La flecha sefala el espolén del hueso
compacto que corresponde a la linea arqueada.

esponjoso espeso, orientado en el sentido de las lineas de fuerza
(fig. 63-6), que van del sacro al fémur, pasando por el coxal, las
que transmiten la resistencia al peso del cuerpo en la estacion de
pie (ortostatica). La terminacion de ese verdadero pilar (espolon)
es la region superior del borde acetabular, que en este punto se
denomina techo acetabular.

Anatomia de superficie

Cubierto por las masas musculares que lo rodean, situado
tanto en la parte baja del abdomen como en la parte superior
del miembro inferior, el hueso coxal es un hueso profunde, que,
sin embargo, estd cerca de los planos subcutdneos en ciertos
puntos:

- Lacrestailiaca, con las dos espinas iliacas que la limitan atras
y adelante. Superficial y espesa, constituye una de las zonas
de eleccién para la extirpacion quirlirgica de hueso esponjo-
so para realizar injertos ¢seos.

- Adelante, arriba y en sentido lateral, la espina iliaca ante-
rosuperior y medial, y abajo, la espina pubica, se perciben
facilmente en la palpacion. Entre ellas se tiende una forma-
cién fibrosa que marca el limite entre la pared abdominal por
arriba y la raiz del muslo por abajo: el ligamento inguinal.

- Atrés, la tuberosidad isquiatica, aunque tapizada por el es-
pesor del musculo gliteo mayor, se puede palpar. El cuerpo se
apoya sobre la tuberosidad isquidtica en la posicion sedente.

- En sentido medial, la superficie que corresponde a la fosa ace-
tabular eventualmente se puede explorar por tacto rectal o
vaginal.

Desarrollo

Tres puntos de osificacién primarios corresponden respecti-
vamente al ilion, al isquion y al pubis. Se desarrollan en forma
excéntrica para converger hacia la fosa acetabular, donde, en el
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Trabéculas de presion del fémur—

-- Sistema isquiatico
de trabéculas

L Tuberosidad isquidtica

Fig. 63-6. Estructura trabecular del hueso coxal y del fémur. Esquema de un corte coronal que pasa por la articulacién de la

cadera (segun Latarjet y Gallois).

momento del nacimiento, estos se hallan separados por tres 13-
minas cartilaginosas, dispuestas en forma de Y (cartilago en Y).
Este cartilago desaparece poco a poco entre los 12 y los 15 afos.
También se describen varios puntos de osificacion complemen-
tarios variables. Los mas frecuentes son para la espina iliaca an-
terior inferior, para la cresta iliaca, para la tuberosidad isquiética,
para la espina cidtica (estos puntos aparecen entre los 14y los
16 afios), para la espina pubica, para el dngulo del pubis (estos
puntos aparecen entre los 18 y los 20 afios). Y tres puntos com-
plementarios acetabulares. Entre las alteraciones del desarrollo
del hueso coxal se sefiala el crecimiento incompleto del borde
acetabular, que deja un acetabulo muy abierto arriba y lateral-
mente, lo que favorece la luxacién congénita de la cadera, que
se manifiesta al dar los primeros pasos.

Pelvis en general

Constituida por la unién de los dos huesos coxales y el sacro
y el coccix, la pelvis estd situada en la parte mas baja del tronco
y responde, en el adulto de talla ordinaria, a la parte media del
cuerpo: puede aceptarse que en el sexo masculino es algo mas
alta que en el femenino. En su conjunto se presenta como un
cono truncado, cuya base es superior y el vértice inferior.

Superficie lateral o exopélvica

Se puede dividir en 4 regiones: anterior, dos laterales y pos-
terior.

A. Regién anterior (fig. 63-7): estd orientada hacia abajo y
adelante; comprende la sinfisis del pubis, en el plano sagital

mediano a cada lado el cuerpo del pubis, con sus ramas y el
foramen obturado con las partes que lo delimitan.
B. Regiones laterales (fig. 63-8): comprenden, de cada lado:

- Arriba, la cara glitea.

- Enel centro, el acetdbulo con su bordey la incisura aceta-
bular.

- Abajo, el isquion y en la parte posterior la incisura sacro-
cidtica, que pertenece a las regiones posterior y lateral de
la pelvis. Delante del isquion, la parte posterior del fora-
men obturador.

C. Regién posterior (fig. 63-9): estd formada por la cara pos-
terior del sacro y del céccix, por la articulacion sacroiliaca y la
parte posterior y medial de la fosa glitea. Abajo, las regiones
laterales y posterior estan separadas por un amplio espacio: las
incisuras ciaticas, ocupadas en estado fresco, y en parte sola-
mente, por los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso.

Superficie medial o endopélvica

Lo que llama primero la atencion es la existencia de un estran-
gulamiento circular, la abertura [estrecho] superior de la pel-
vis, que es el limite superior de la cavidad pélvica (pelvis menor)
(figs. 63-10y 63-11).

Abertura superior de la pelvis

Configurada como un 6valo o un corazén de naipe francés,
esté formada:

- Atras, por el borde superior del cuerpo de la primera vértebra
sacra: el promontorio.
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Sinfisis del pubis =
Tuberosidad isquitica =
Foramen obturado —!
Acetabulo —

I
1
1
1
1
1
1
1

. . . | m—pe
Espina iliaca anterior superior —

Fosa iliaca —
[ o |

Yy

Acetabulo

Fig. 63-7. Pelvis femenina (a |a izquierda) y masculina (a la derecha).

- Lateralmente, por el ala del sacro, luego por la linea ar-
queada y la eminencia ilioptbica.

- Adelante, por la cresta pectinea, el borde superior del
pubis y la sinfisis del pubis.

Debemos resaltar que estas diferentes formaciones no estan
situadas en el mismo nivel: un plano extendido entre el promon-
torioy el borde superior del pubis queda por encima de las lineas
arqueadas, interesando la parte inferior de las fosas iliacas y las
espinas iliacas anteroinferiores.

Los didmetros de la abertura superior (figs. 63-10y 63-11)
interesan directamente a los tocdlogos, pues la cabeza fetal
debe atravesarla en el curso del parto.

Esos didmetros son:

- Diametro conjugado anatémico: es anteroposterior, sa-
cropubico, se extiende desde el promontorio hasta el borde
superior de la sinfisis del pubis (aproximadamente, 11 cm).

- Didmetro conjugado verdadero [promontosubptibico mi-
nimo]: se extiende desde el promontorio hasta la cara posterior
de la sinfisis del pubis, a 1 cm por debajo de su borde superior
(mide 10,5 cm). Seguin Dardenne, el valor promedio normal de
este didmetro es de 117 mm (serie de radiopelvimetrias). En
series de partos distocicos, este didmetro es de 111 mm, y en
las series de cesdreas se comprobd un valor de 103 mm.

- Diametro transverso maximo: tiene la mayor dimensién
transversal de la pelvis, intercepta al precedente en la unién
de sus dos tercios anteriores con el tercio posterior (mide
aproximadamente 13,5 cm).

- Didmetro transverso: es equidistante de la sinfisis y del pro-
montorio, y también perpendicular al didmetro conjugado
(mide de 12,5a 13 cm).

- Diametros oblicuos: derecho e izquierdo, extendidos des-
de la eminencia iliopubica hasta la articulacién sacroiliaca del
lado opuesto (aproximadamente, 12,5 cm).

Pelvis mayor

Comprende las dos fosas ilfacas y las alas del sacro. Tapizada
por el musculo iliopsoas, constituye una de las paredes de la ca-
vidad abdominal.

Pelvis menor
Es la excavacion pélvica y posee cuatro paredes:

A. Anteroinferior: orientada hacia abajo y atrés, esté constitui-
da por la cara posterior de la sinfisis del pubis y el pubis, por
la rama inferior de este hueso y por una parte del foramen
obturado.

B. Laterales: verticales, formadas por la cara profunda del res-
to del foramen obturador (ocupado en estado fresco por la
membrana obturatrizy el muisculo obturador interno) y por la
superficie 6sea cuadrildtera (corresponde externamente a la
fosa acetabular), que se extiende hasta el borde posterior del
hueso coxal.

C. Posterosuperior: est4 constituida por la cara anterior del sa-
croy del coccix, fuertemente céncava abajo y adelante.

En el espacio entre las caras laterales y posterior se extienden,

como se ha visto en la cara lateral, los ligamentos sacrotuberoso
Y 5acroespinoso.

— Linea glutea anterior

Cresta iliaca— - - Cresta ilfaca

Linea glitea - -
posterior

-~ Angulo

. 1
Incisura— .
del pubis

ciatica menor

' L Foramen obturado
L Tuberosidad isquitica

Fig. 63-8. Pelvis 6sea femenina, vista lateral.
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Fig. 63-9. Pelvis 6sea femenina, vista posterior.

sacroiliaca

# -- Flecha a través del
conducto sacro

|
1
L Espina citica

|
1
L Incisura ciatica menor

nfisis del pubis

Circunferencia superior de la pelvis

Orientada hacia arriba y adelante, esta formada de atrés hacia
adelante, por:

1. Laarticulacion sacrolumbar.

2. La parte posterior de las alas del sacro.

3. Lacrestailiaca en toda su extension.

4. Adelante deja un amplio espacio entre las espinas ilfacas an-
terosuperiores y la sinfisis del pubis.

Su mayor didmetro transversal se extiende de una cresta ilfaca
ala otra y mide aproximadamente 30 cm. La distancia entre una
espina iliaca anterior superior y la otra es de alrededor de 20 cm.

Abertura [estrecho] inferior de la pelvis
Estd formada:

1. Adelante, por el borde inferior de la sinfisis del pubis.

2. Atrés, por la punta del coccix.

3. Alos lados, por los isquiones unidos a las sinfisis por las ramas
inferiores del pubis (ramas isquiopubianas).

Elintervalo isquiococcigeo esta ocupado por el borde inferior
del ligamento sacrotuberoso, tapizado por el musculo coccigeo.
Sus didmetros son menores que los de la abertura superior:

- Didmetro anteroposterior, distancia pubococcigea: 10 cm
promedio.

- Didmetro transverso, distancia intertuberosa: 12 cm prome-
dio.

- Didmetro oblicuo méximo, entre la rama inferior del pubisy el
ligamento sacrotuberoso: 12 cm promedio.

Inclinacion y ejes de la pelvis

La pelvis, en su lugar, esta fuertemente inclinada de arriba ha-
cia abajo y de atrds hacia adelante. Asi, el plano del estrecho su-
perior forma con la horizontal un dngulo de 60°, término medio.
Las espinas iliacas posteriores estdn mas altas que anteriores. El
foramen obturado se encuentra mas orientado hacia abajo que
hacia adelante.

El eje de la abertura superior es una linea perpendicular al
medio del plano de este orificio: es oblicuo de arriba hacia abajo
y de adelante hacia atrés y corresponde, en superficie, a una linea
que une el ombligo con la punta del cdccix (eje umbilico-cocci-
geo).

El eje de la abertura inferior, perpendicular al plano de
este orificio, es, por el contrario, casi vertical.

Estos ejes objetivan el trayecto seguido por la cabeza fetal,
que desciende en la cavidad pélvica durante el curso del parto.

Diferencias sexuales

Las diferencias son siempre evidentes (fig. 63-7). Se refie-
ren sobre todo al grosor del hueso, mayor en el sexo masculi-
no. También a las dimensiones: la pelvis es mas alta en el sexo
masculino y mds ancha en el femenino. Pero, en especial, tienen
que ver con la forma general de la pelvis.

. L5
Promontorio -

Eje conjugado verdadero—
1

Inclinacion- A —————-
intermedia

/-~~~ Eje conjugado diagon

y

L Méxima inclinacion
L Sinfisis del pubis
Fig. 63-10. Variaciones del eje conjugado verdadero y del

eje conjugado diagonal que siguen la inclinacién de la sinfisis
del pubis.
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12,5 cm: didmetro oblicuo -~

13,5 cm: didmetro transverso ===

I

-

i

i

11 cm: didmetro
conjugado anatémico

Fig. 63-11. Esquema de una vista anterior de pelvis femenina con los ejes principales del estrecho superior.

En la pelvis femenina, en efecto, las fosas ilfacas son mas
anchas, mas abiertas, la sinfisis del pubis mas baja, la cavidad pél-
vica (pelvis menor) més ancha y el didmetro transverso, mayor.
Se nota también un dngulo sacrolumbar mas pronunciado y una
pelvis mas inclinada hacia adelante que en la masculina.

Anatomia de superficie y medidas

Se ha visto cudles son las partes del hueso coxal que se pue-
den palpar a través de los tegumentos. La identificacién de aque-
llas permite las medidas exactas de los didmetros pelvianos, es
decir, la pelvimetria. Esta puede ser:

- Externa: por palpacién de las salientes 6seas, las espinas ilia-
cas, las crestas ilfacas, los isquiones, el pubis.

- Interna: por tacto vaginal o rectal, que permite calcular la
distancia del pubis al promontorio (en condiciones normales
no se alcanza a palpar) y las paredes internas de la cavidad
pélvica (pelvis menor).

- Radiolégica: se realizan técnicas para que las radiaciones no
constituyan un peligro para el feto.

Todas las medidas tienden a prever la progresion del feto en
el momento del parto y a prevenir inconvenientes.

El estudio de la forma de la pelvis, segun la edad y seguin sus
funciones mecénicas, se efectuard con el de las articulaciones de
la pelvis.

Anatomia radiolégica

En una radiografia anteroposterior (frente), la pelvis ofrece
una imagen bastante particular, pues el conjunto éseo se halla
inclinado hacia adelante (figs. 63-12 y 63-13). Si bien la abertu-
ra superior aparece nitida, asi como la fosa ilfaca, los bordes del
hueso se ven “borrosos”. La cresta iliaca, el isquion, la rama inferior
del pubis, el foramen obturador, se empastan por la superposi-
cion de los coxales. Por lo tanto, se deben emplear incidencias
especiales para radiografiar tal o cual parte del hueso.

Anatomia radiolégica de la pelvis femenina

La radiologia pélvica es muy Util para visualizar la morfologia y
las proporciones de la pelvis. En el pasado se la utilizé en las em-

barazadas para evidenciar desproporciones causantes de partos
distocicos. En la actualidad, la exposicion a radiaciones ionizan-
tes estd contraindicada en la embarazada por el dafo que pro-
duce al embrién y al feto. A través de la exploracién semiolégica
puede advertirse la posibilidad de una desproporcién pélvico-fe-
tal y completarse el estudio, si es necesario, con otros métodos
de diagndstico por iméagenes inocuos para el feto.

El estudio radiolégico de la pelvis femenina comprende: ra-
diopelvigraffa, radiopelvimetria, cefalometria y radioproporcio-
nalidad.

Radiopelvigrafia

Estudia la forma de la pelvis proporcionando datos sobre la
abertura superior, la cavidad y la abertura inferior, estableciendo si
se trata de una pelvis simétrica o asimétrica, con exostosis u otras
deformaciones que puedan interferir en el mecanismo del parto.

Fig. 63-12. Radiografia anteroposterior de la pelvis de una
nifa de 6 anos. Aln no se ha completado la osificacion del
coxal ni la de la epifisis proximal del fémur.
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Fig. 63-13. Radiografia de la pelvis masculina. Se observan
los accidentes 6seos que limitan la cavidad pélvica.

Se practican dos radiograffas:

A. Una anteroposterior (fig. 63-14), con la paciente semisen-
tada para que el plano de la abertura superior quede paralelo
a la radiografia y se puedan comprobar didmetros y medidas,
asimetria, grados de prominencias de las espinas cidticas, etc.
B. Otra lateral, en la que se observa el sacrocéccix con sus va-
riedades, promontorio, sinfisis del pubis, incisuras cidticas, etc.

El estudio del angulo subpubiano puede requerir una ter-
cera radiografia para el estudio de sus variedades (fig. 63-15), lo
que es muy importante en el mecanismo del parto.

Planos de la pelvis (paralelas de Hodge)
Se describen cuatro planos, paralelos entre si (fig. 63-16):

A. Primer plano: extendido desde el promontorio hasta el borde
superior de la sinfisis del pubis.

B. Segundo plano: pasa por el borde inferior de la sinfisis.

C. Tercer plano: pasa por las espinas ciéticas.

D. Cuarto plano: pasa por la punta del céccix.

Estos planos distan entre sf unos 4 cm.

Planos radioldgicos de la cavidad pélvica (pelvis
menor)

Se distingue un plano coronal, vertical y transversal, que
pasa por el didmetro transverso méximo de la abertura superior,
y el interespinoso, que pasa por el borde posterior de las espinas
cidticas (fig. 63-17). Este plano divide la pelvis en un segmento
anterior y otro posterior.

Cuatro planos horizontales, perpendiculares al plano coro-
nal, complementan este estudio:

A. Un plano superior a nivel del didmetro transverso méaximo de
la abertura superior extendido desde el borde superior de la
sinfisis del pubis hasta el sacro, por debajo del promontorio.
Segun la inclinacion del sacro, puede ser mayor o menor que
el didmetro conjugado anatémico. Este didmetro es el mas
importante que se debe considerar durante el “encajamiento”

de la cabeza fetal, dado que esta pasa sin dificultad el pro-
montorio por el mecanismo del asinclitismo.

B. Un segundo plano pasa a nivel de las espinas ciaticas.

C. Un tercer plano pasa por el vértice del sacro.

D. Un cuarto plano pasa por las partes més bajas de las tuberosi-
dades isquidticas.

Clasificacion biotipolégica o antropoldgica
de la pelvis

Segun la forma de la pelvis y sus medidas, Caldwell, Moloy y
D'Esopo distinguen los siguientes tipos:

- Pelvis ginecoide: es el tipo femenino mas frecuente. La aber-
tura superior es redondeada u oval, con didmetro transverso
maximo bien anterior. Su segmento posterior es ancho y pro-
fundo. El sacro estd inclinado. Las incisuras cidticas son anchas
y planas en su parte alta. El &ngulo subpubico es abierto y de
ramas cortas. Es la pelvis de caracteristicas ideales para el par-
to cuando las dimensiones de sus didmetros son normales. Es
también la que mejor tolera la reduccién de sus didmetros.

- Pelvis antropoide: se caracteriza por presentar una abertu-
ra superior ovalada de gran didmetro anteroposterior y dia-
metro transverso maximo bien anterior. Segmento posterior
profundo, pero menos ancho que en la pelvis ginecoide. El
segmento anterior es estrecho, pues las ramas superiores del
pubis forman un dngulo agudo con la sinfisis. Las incisuras
cidticas son anchas y planas. El éngulo subpubico es, en ge-
neral, ancho y las espinas cidticas son poco prominentes.

- Pelvis platipeloide: presenta una abertura superior ova-
lada, con eje mayor transversal, por disminucion relativa del
didmetro anteroposterior. El didmetro transverso maximo es
bien anterior. Las incisuras citicas son profundas y cortas. Las
espinas cidticas suelen ser prominentes, lo que hace dificul-
tosos los partos, y al presentar un didmetro anteroposterior
estrecho, impide la rotacién de la cabeza.

- Pelvis androide: se caracteriza por presentar una abertu-
ra superior de forma triangular con base posterior y vértice
anterior. El didmetro transverso maximo es bien posterior. El
segmento posterior es poco profundo. El segmento anterior

Fig. 63-14. Radiografia de frente de la pelvis femenina, para
pelvimetria. Se observan los limites de la abertura superior
de la pelvis.
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Fig. 63-15. Formas de arco del pubis (Moloy). A. Muy ancho. B. Ancho. €. Moderado. D. Estrecho.
de la pelvis es estrecho debido a la marcada convergencia de prominencia de las espinas ciaticas y la inclinacion del sacro
las ramas superiores del pubis. La incisura cidtica es profunda hacia adelante impiden la rotacion de la cabeza fetal.
y estrecha. El sacro esté dirigido e inclinado hacia adelante. - Tipos intermedios: provienen de la combinacién de los
El dngulo subpubico es alto y estrecho. Las espinas cidticas, cuatro tipos precedentes.
anchas y prominentes. Las paredes laterales de la pelvis son
convergentes. La convergencia de las paredes laterales, la -

Fig. 63-16. Planos paralelos de Hodge. Esquema tomado de

Lebn. Fig. 63-17. Planos radiol6gicos de la pelvis (Moloy).
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Fig. 63-18. Esquema tomado de Le6n que muestra distintas variedades de sacro.

Las caracteristicas del segmento posterior son las que definen
el cardcter dominante. El segmento anterior determina la varie-
dad. Las pelvis androides son las de peor pronéstico en el parto.

En las formas descritas pueden observarse distintos aspectos
del sacro (fig. 63-18), que tienen su influencia en el trabajo del
parto.

Clasificacion de Thoms

Atendiendo a las relaciones entre los didmetros anteropos-
teriores y transversos del estrecho superior, este autor establece
cuatro tipos de pelvis:

A. Pelvis dolicopélica: el didmetro anteroposterior es mayor

que el transverso en la abertura superior. Corresponde al tipo

antropoide.

Pelvis mesatipélica o redond: el didmetro anteroposterior

esigual al transverso en la abertura superior. Corresponde a la

pelvis androide.

Pelvis braquipélica u oval: el didmetro transverso de la

abertura superior es mayor en 1 a 3 cm que el anterosuperior.

Serfa semejante a la ginecoide.

D. Pelvis platipélica: en la abertura superior, el didmetro trans-
verso es 3 cm mayor que el anteroposterior. Corresponde a la
pelvis platipeloide.

La identificacion del tipo de pelvis tiene interés para determi-
nar previamente la evolucion del parto.

Clasificacion anatomica de la pelvis

Una primera division permite distinguir las pelvis normales (en
términos de frecuencia estadistica), que incluyen los cuatro tipos di-
ferenciados en la clasificacion biotipoldgica, y las pelvis viciadas.

Pelvis normales de dimensiones aumentadas
en conjunto

Son las pelvis que presentan:

- Aumento uniforme de los didmetros.

- Aumento de los didmetros transversos y oblicuos.

- Aumento de los diémetros anteroposteriores y oblicuos ex-
clusivamente.

— Pelvis circular, cuando todos los didmetros son casi iguales.

Pelvis viciadas
Cuando el aumento de tamano se observa solo en el sacro.

Puede ser por asimilacion superior de L5 o por asimilacion infe-
rior de la 1.2 vértebra coccigea.

Pelvis de dimensiones disminuidas o estrechas

Estas pelvis son la causa de las distocias ¢seas. La reduccion
puede existir:

- En un solo didmetro: si disminuye el didmetro anteropos-
terior se trata de las pelvis planas con sus variedades. Si el
didmetro transverso es el disminuido, la pelvis es estrecha en
sentido transversal. Si disminuye un didmetro oblicuo, es la
pelvis estrecha asimétrica con sus variedades.

- En todos los didmetros: cuando todos los didmetros estdn
reducidos en la abertura inferior se trata de la pelvis infundibu-
liforme o cifética. Si hay disminucién de todos los didmetros en
todos los sectores pelvianos, es la pelvis estrecha en general. Si
predomina la forma del recién nacido, es la pelvis infantil. Si
predomina el tipo androide, es la pelvis estrecha del tipo mas-
culino. Si hay reduccion del didmetro anteroposterior, es la pel-
vis estrecha y plana. Sila disminucion prevalece en un didmetro
oblicuo, es la pelvis estrecha seudooblicuoovalar.

Pelvis obstruidas

En ellas, las primeras vértebras sacras y las lumbares inferiores
basculan por encima del estrecho superior (cifosis) y lo obstruyen.
También las provoca el deslizamiento de L5 sobre S1 (pelvis es-
pondilolistésicas). Otros procesos patoldgicos pueden provocarla.

Radiopelvimetria

Se trata de mediciones radiogréficas que determinan los dis-
tintos didmetros de la pelvis, lo que tiene interés para el pronds-
tico de un parto. Variaciones de 10 mm en un didmetro pueden
ser suficientes para que una pelvis permita el parto sin incidentes
de un nifo de 4,5 kg, mientras que otra pelvis sea la causa de una
desproporcién fetopélvica para un prematuro de 2 kg.

HUESOS DE LA PARTE LIBRE
DEL MIEMBRO INFERIOR

Los huesos de la parte libre del miembro inferior son: el fé-
mur, el hueso largo y voluminoso del muslo. La patela [rétula],
situada en la parte anterior de la articulacion de la rodilla. Los dos
huesos de la pierna: la tibia, situada en la parte medial de la pierna,
es un hueso voluminoso. La fibula [peroné], ubicada en la parte
lateral, es mas delgada. Ambos huesos de la pierna estén articula-
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Union cervicocefalica —

Trocanter mayor —...
/ - -Cabeza del fémur

Condilo medial

B )
Troclea femoral = L Fosa supratroclear

Fig. 63-19. Fémur derecho, vista anterior.

dos entre si en sus extremos por articulaciones casi inmaoviles. En
su parte media los separa el espacio interéseo, ocupado por una
membrana fibrosa, la membrana interésea de la pierna.

Fémur

El fémur es un hueso largo, voluminoso y resistente. Su forma se
adapta a la estacion de pie (ortostética) que caracteriza al ser huma-
no. Su extremidad superior estd acodada: es el cuello del fémur, que
desempena la accion de arbotante de transmision de fuerzas entre
el tronco y el miembro inferior. El cuerpo, muy largo, es oblicuo
hacia abajo y medialmente. Esta oblicuidad es la consecuencia del
ensanchamiento de la pelvis humana y del cierre del éngulo entre el
cuelloy el cuerpo del hueso. La oblicuidad es mas acentuada en el
sexo femenino, cuya pelvis en general es mas ancha. El cuerpo, ade-
mas, estd incurvado hacia atrés. Por Ultimo, el fémur presenta una
ligera torsién sobre su eje, de tal manera que el plano transversal
de su extremidad inferior forma un angulo abierto medialmente
con el plano transversal de la extremidad superior.

Posicion
Hacia arriba se debe ubicar la cabeza femoral, redondeada.

Medialmente, esa misma cabeza. Hacia atrds, la cresta saliente de
la didfisis: la linea &spera.

Descripcion
Como en todos los huesos largos, se considera que el fémur

tiene un cuerpoy dos extremidades, epffisis superior e inferior
(figs. 63-19 a 63-21).

Cabeza del fémur —

J—

Fosita de la cabeza femoral - - #5-*

Cuello del fémur-- 4 - - Fosa trocantérica
\

-~ Trocanter menor

Didfisis -~

— Tubérculo del aductor
Troclea femoral -- e Condilo lateral

-~ Condilo medial

Fig. 63-20. Fémur derecho, vista medial.

Cuerpo

Presenta tres caras, anterior, lateral y medial. Los bordes que
separan estas caras son muy poco marcados y solo existe un bor-
de neto, el borde posterior. Centrado en este borde, la seccion
transversal del hueso muestra que tiene una forma casi circular:

Cara anterior: lisa, mas convexa que plana, esta cubierta en
sus tres cuartos superiores por la insercion del musculo vasto in-
termedio; en su cuarto inferior se inserta el musculo articular de
la rodilla.

Caras lateral y medial: convexas y lisas, son mas anchas en
sus dos tercios superiores y se estrechan hacia abajo por la bifur-
cacion de la parte inferior del borde posterior del hueso. Ambas
caras se relacionan con los vastos lateral y medial que, respecti-
vamente, se deslizan en estas caras. El musculo vasto intermedio
cubre en parte ambas caras y se inserta sobre todo en la lateral.

Borde posterior o linea aspera (fig. 63-21): es grueso, ru-
goso, bien definido, saliente, complejo. Separa netamente la cara
medial de la lateral. Arriba, la linea dspera se divide en tres lineas
divergentes:

A. La rama de trifurcacién lateral, siempre la mas marca-

da, se dirige hacia el trocdnter mayor, presta insercion al

musculo gldteo mayor.

B. Larama de trifurcacién media se dirige hacia el trocan-
ter menor y da insercion al musculo pectineo.

C. La rama de trifurcacién medial viene a terminar en la
parte anterior e inferior del cuello, y en ella termina en par-
te el musculo vasto medial.

También se las designa, respectivamente, tuberosidad
glutea, linea pectinea y labio medial de la Iinea dspera.

La Ifnea dspera propiamente dicha presenta un labio late-
ral, un intersticio y un labio medial, que traducen las sélidas in-

booksmedicos.org



booksmedicos.org

Huesos del miembro inferior 645

Cabeza del fémur—

Fosita de la cabeza femoral - - # — Trocanter mayor

Cuello del fémur --

Trocanter menor--
-~ Tuberosidad glttea

Labio medial de la linea spera - - - Linea pectinea

-~ Foramen nutricio

- - Didfisis

-+ - Linea aspera

Linea supracondilea medial--

Tubérculo del aductor- -
-~ Condilo lateral

e i .
Condilo medial — L Fosa intercondilea

Fig. 63-21. Fémur derecho, vista posterior.

serciones musculares que hacen en ella los musculos vastos, los
musculos aductores y el biceps femoral. Abajo, estos dos labios
divergen en direccion alos céndilos y delimitan la cara poplitea
del fémur. Los labios divergentes se denominan lineas supra-
condileas medial y lateral.

Cabeza del fémur —

1
Fosita de la— i
cabeza femoral

Trocanter menor —-A.

— Fosa de insercion del
musculo piriforme

— Fosa trocantérica
1 1
4! — Trocanter mayor

e
8\ — Cresta o
bl intertrocantérica

., 1
Trocanter mayor —!
Cresta intertrocantérica —i

El foramen nutricio del fémur se encuentra en la parte me-
dia de la linea aspera, dirigido de abajo hacia arriba, por consi-
guiente, hacia el extremo superior del hueso.

Extremidad superior

Participa en la articulacion de la cadera (fig. 63-22). Presenta
una cabeza, un cuello y un macizo trocantérico.

Cabeza: es redondeada y presenta aproximadamente los dos
tercios de una esfera. Se orienta hacia arriba, en sentido medial
y algo hacia adelante. Estd deprimida, algo por debajo y hacia
atras de su centro, por la fosita de la cabeza femoral, donde se
inserta el ligamento de la cabeza del fémur [redondo].

Cuello (anatémico): es un cilindro aplastado de adelante ha-
cia atrds. Su didmetro vertical, que representa su altura, es obli-
cuo hacia abajoy atrés, de lo cual resulta que la cara anterior mira
algo hacia abajo y su cara posterior, algo hacia arriba. Su cara an-
terior es intraarticular, mientras que las otras lo son solo parcial-
mente. Esta orientado hacia abajo y hacia afuera y forma con el
cuerpo del hueso un dngulo de aproximadamente 126°, &ngulo
de inclinacién. Préximo a la cabeza, regién subcapital, el hueso
se halla cribado por fordmenes vasculares. Esta delimitado:

- Adelante, por la linea intertrocantérica, bastante poco sa-
liente, extendida del trocdnter mayor al menor.

- Atrés, por la cresta intertrocantérica, mucho mas salientey
también més corta, debido a la posicion posterior del trocan-
ter menor.

— Arriba, por la cara medial del trocénter mayor.

- Abajo, los Iimites del cuello son poco netos; se confunden
sin limite de demarcacion con la parte medial del cuerpo del
hueso.

Macizo trocantérico: esta constituido por el trocanter ma-
yory el trocanter menor:

A. Trocénter mayor: es una eminencia cuadrilatera, aplastada
en sentido transversal, muy saliente hacia arriba y lateral al
cuello. Su cara lateral esté atravesada diagonalmente por una
linea oblicua hacia abajo y hacia adelante, la tuberosidad

— Fosa de insercion del
musculo obturador interno

— Cabeza del fémur

¥ - Cuello del féemur

L Fosa de insercion del

musculo piriforme
Cresta del -- P

gldteo medio .

Fig. 63-22. A la izquierda: extremidad superior del fémur derecho, vista posteromedial. A la derecha: vista lateral.
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glutea, importante referencia, puesto que sefala la parte
mas superficial del hueso en su extremidad superior. Por de-
bajo, se encuentra una superficie en la que se aloja la bolsa
trocantérea del gliteo mayor. La cara medial se confunde
con la extremidad lateral del cuello, al que sobrepasa hacia
arriba, y se inclina medialmente. En este punto estd excavada
por una depresion profunda, la fosa trocantérica [cavidad
digital], donde se insertan los misculos pelvitrocantéricos:
obturador externo, obturador interno y los dos gemelos. El
borde superior, casi horizontal, se halla situado en sentido
medial con respecto a la cara lateral. Presenta en su parte me-
dia una superficie oval para el tendon del musculo piriforme.
El borde inferior estd marcado por una cresta donde vie-
nen a insertarse algunos fasciculos del musculo vasto lateral.
El borde posterior, por arriba, limita la fosa trocantérica, y
en su parte inferior se insertan los fasciculos superiores del
cuadrado femoral. El borde anterior, grueso, verdadera cara,
estd ocupado por las inserciones del gliteo menor, algunas
de cuyas fibras alcanzan el borde superior.

B. Trocdnter menor: es un tubérculo grueso unido al prece-
dente por la linea y la cresta intertrocantéricas, situado deba-
jo, lateral y detras del cuello. Su relieve esta originado por
la importante insercion del musculo iliopsoas. Por adelante
estd separado de la linea intertrocantérica por una depresion
rugosa poco profunda: la insercion del ligamento iliofemoral.
De la base del trocanter menor parten tres lineas divergentes
que pueden considerarse como sus raices:

- Arriba y medialmente, el borde inferior del cuello.
— Arribay atrds, la cresta intertrocantérica.
- Abajo, la linea pectinea.

Cuello quirurgico. Corresponde a la unién del cuerpo del
hueso con el macizo trocantérico.

Extremidad inferior

Participa en la articulacion de la rodilla (figs. 63-23 y 63-24).
Tiene forma abultada y se curva de adelante hacia atras. Presenta:

- Adelante, una superficie articular en forma de polea: la tré-
clea femoral (cara patelar del fémur), constituida por dos
vertientes laterales que convergen en un surco anteropos-
terior, 0 garganta de la troclea. De estas dos vertientes, la
lateral es la mds ancha.

- Abajoy atras, las dos vertientes de la tréclea se separan una

— Troclea femoral
1

--Condilo

Céndilo -~ medial

lateral

L Fosa intercondilea

Fig. 63-23. Condilos del fémur, lado derecho, vistos por su
cara inferior.

de la otra, formando la fosa intercondilea, limitada por el
condilo medial y el céndilo lateral del fémur.

Cada condilo presenta:

- Adelante, abajo y atrds, una superficie articular en se-
micirculo destinada a girar sobre la superficie tibial corres-
pondiente.

- Una cara lateral, superficial, sobre la cual se observa la
impresion de la insercion de los ligamentos colaterales de
la articulacion de la rodilla.

En el condilo medial hay una saliente mal circunscrita: el
epicondilo medial para la insercién del ligamento colateral
tibial. Por encima y detras de él se ubica el tubérculo del aduc-
tor, situado en la terminacién de la I'nea supracondilea medial.

En la cara lateral del condilo lateral, préxima a su extremi-
dad posterior, hay una eminencia: el epicéndilo lateral para la
insercion del ligamento colateral fibular [peroneo] de la rodilla.
Por detrds de él se encuentran dos excavaciones: la superior, para
la cabeza lateral del gastrocnemio, y la inferior, en forma de pro-
fundo canal oblicuo hacia adelante, el surco popliteo, para el
tendon del popliteo.

En la extremidad inferior, por adelante, encima de la troclea,
se encuentra el hueco supratroclear, donde se aloja la patela [r6-
tula] en la extensién de la pierna. Por atrds, encima de la fosa
intercondilea, se encuentra la porcion més ancha de la fosa po-
plitea, la separacion de las lineas supracondileas medial y lateral.

En la parte inferomedial de este tridangulo, por encima del bor-
de lateral del cédndilo medial, puede observarse una saliente, el
tubérculo supracondilar medial, donde se inserta la cabeza
medial del gastrocnemio. En el condilo lateral hay una eminencia
anéloga, el tubérculo supracondilar lateral, menos frecuente
y menos saliente que el medial, al que llegan fasciculos de la ca-
beza lateral del musculo gastrocnemio.

Cuando el cuerpo del fémur esté colocado verticalmente se
observa que el céndilo medial desciende més que el lateral,
pero esta diferencia de nivel se compensa exactamente por la

_Epicondilo lateral para el --
ligamento colateral fibular

Insercion del --
m. plantar

Fosa para el -- 43
m. gastrocnemio

Fosa para el m. popliteo - -%g

Fig. 63-24. Céndilo lateral del fémur, visto lateralmente.
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oblicuidad del hueso en su sitio, lo que le permite corresponder
perfectamente a la superficie horizontal subyacente de la tibia.

Estructura

Es la de un hueso largo, cuya didfisis esta formada por un
cilindro de hueso compacto que rodea una cavidad medular
de grandes dimensiones y cuyas eplffisis estan constituidas por
hueso esponjoso, orientado segun las lineas de fuerza y de pre-
sion sufridas por el hueso.

Particular interés tiene la extremidad superior; el peso del
cuerpo procedente del techo acetabular se transmite a la cabeza
femoral y luego al cuello, que forma un arbotante sobre la diafi-
sis. La unién cervicodiafisaria debe soportar, entonces:

- Abajo y medialmente, los esfuerzos de presién que tienden
a acercar la cabeza femoral a la cara medial de la diéfisis.

- Arriba y lateralmente, fuerzas de traccién, que tienden a se-
parar la cabeza del macizo trocantérico.

El tejido esponjoso, sometido a esas fuerzas, se adapta constitu-
yendo diferentes fasciculos (fig. 63-25):

- Fasciculos cefélico y trocantérico, originados debajo de la
parte medial de la diéfisis. Resisten a las fuerzas de presion.

- Fasciculo arciforme, que nace debajo de la parte lateral de la
diafisis. Resiste a las fuerzas de traccion.

Ademés, sometido a tracciones musculares diversas, el tejido
6seo orienta sus trabéculas en sentido transversal y anteroposte-
rior (B. Duhamel): aqui se debe colocar el espolén de Merckel,
refuerzo posterolateral frente al trocadnter menor y las trabéculas
oblicuas, anteriores y posteriores, que enmarcan los “‘puntos dé-
biles” del cuello femoral, situados por encima y por debajo de la
ojiva estructurada por el encuentro de los fasciculos firmes.

Estas nociones acerca de la estructura encuentran su aplica-
cion en el estudio y el tratamiento de las fracturas de la extre-

Trocanter mayor - -

Fasciculo arciforme- -

midad superior del fémur, frecuente sobre todo en los ancianos
(rarefaccion dsea senil).

Anatomia de superficie

El fémur estd hundido profundamente en las masas muscula-
res. Su extremidad superior no es perceptible sino a nivel del tro-
canter mayor. La diafisis estd enteramente oculta por musculos.
Por el contrario, la cara lateral de los eéndileos, asf como la parte
superior de la tréclea, permite localizar la situacién y apreciar el
estado de la extremidad inferior.

Anatomia radioldgica

A pesar de los musculos voluminosos que la rodean, se pue-
de ver la didfisis desde todos los dngulos. La extremidad supe-
rior anteroposterior (frente) se radiografia con la pelvis. Para una
proyeccion lateral (perfil) es necesario colocar el muslo en ab-
duccién méxima con la placa radiogréfica encima del trocanter
mayor. En cuanto a la extremidad inferior, pertenece a la rodilla.

Desarrollo

Es el de un hueso largo, que se efectla a partir de un esbozo
cartilaginoso donde aparecen cinco puntos de osificacion:

A. Un punto diafisario (2.0 mes).

B. Tres puntos epifisarios superiores (cabeza, trocdnteres ma-
yor y menor).

C. Un punto epifisario inferior.

Los puntos epifisarios aparecen en forma tardfa (2.° 0 3. afio
de vida).

Los cartilagos epifisarios [de crecimiento] se encuentran:

— Arriba, en la unién cervicocefélica.
- Abajo, por encima de la epffisis inferior.

---- Cuello del fémur

- Fasciculo trocantérico

4--- Canal medular

Fig. 63-25. Figura esquemética que muestra la estructura de la extremidad superior del fémur (segin Meyer).
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Base —

| cuddriceps

Cara anterior --
Borde lateral -~

Vértice —

— Insercion del

Carilla - =---- 2
articular medial

! .
LInsercion del

— - Carilla articular lateral

Borde --

: - Borde lateral
medial

ligamento patelar

Fig. 63-26. Patela [r6tula] derecha. A la izquierda: vista por su cara anterior. A la derecha: vista por su cara posterior.

El cartilago epifisario mas fértil es el cartilago inferior (la ar-
teria nutricia se aproxima a la rodilla, se aleja del codo). De alli la
frecuencia relativamente mayor de la localizacién inferior de la
osteomielitis femoral del nifo y del adolescente.

Patela [rotulal

Es un hueso corto, aplastado de adelante hacia atrés, de for-
ma triangular, con base superior.

Posicion

Resulta dificultoso distinguir una patela derecha de una iz-
quierda. Se debe colocar el vértice hacia abajo y la superficie
articular hacia atrds. La porcion de la carilla articular de mayor
superficie es la lateral.

Descripcion

Se le describen (fig. 63-26): caras, base, bordes y vértice.

Cara anterior: es superficial y ligeramente convexa de arri-
ba hacia abajo. Presenta estrias verticales en las que se insertan
fasciculos fibrosos y orificios prolongados en sentido vertical que
dan paso a elementos vasculares. Esta cubierta por formaciones
fibrosas dependientes del cuddriceps femoral y de la fascia lata.
Una bolsa sinovial prepatelar la separa de la piel.

Cara articular: es articular casi por completo, con dos
superficies ligeramente céncavas para los céndilos, separadas
entre si por una cresta vertical que corresponde al fondo de la
troclea femoral. Abajo, se encuentra una superficie rugosa rela-
cionada con el cuerpo adiposo infrapatelar [infrarrotuliano].

Base: pequenfa superficie inclinada de arriba hacia abajo y
de atrds hacia adelante. Da insercién en su mitad o tres cuartos
anteriores al tenddén del cuddriceps femoral, cuyas expansiones
anteriores pasan por delante del hueso. Su parte posterior estd
cubierta de cartilago hialino, en relacién con la cavidad articular.

Bordes lateral y medial: al principio verticales, convergen
hacia el vértice del hueso. En ellos se insertan las expansiones
laterales del cuadriceps, el tendoén del recto femoral y los retina-
culos medial y lateral de la patela [rétulal.

Veértice: esté prolongado hacia abajo por el voluminoso y séli-
do ligamento patelar [rotuliano], que lo une a la tuberosidad tibial.

Estructura

Estd constituida enteramente de tejido éseo esponjoso,
rodeado por una cubierta compacta y delgada. Es un hueso

solido, pero sometido a tracciones musculares muy vigorosas, y
sobre todo muy superficial, puede fracturarse: esas fracturas es-
tan abiertas atras hacia la articulacion de la rodilla. La patela tiene
el significado de un hueso sesamoideo, pero muy voluminoso,
que se desarrolla en el espesor de la insercion terminal del muiscu-
lo cuddriceps femoral.

Anatomia de superficie y radiolégica

La patela [rétula] es superficial, cubierta por un plano fibroso
denso y una bolsa sinovial subcutdnea prepatelar. Se la puede
palpar en toda la superficie, sus bordes y su vértice dan referen-
cia de lainterlinea articular de la rodilla. Se la puede ver muy bien
en las radiograffas laterales; en las anteroposteriores se superpo-
ne al fémur, lo que la hace poco nitida.

Desarrollo

El nucleo inicial permanece cartilaginoso hasta los 2 afios. El
punto éseo primitivo aparece entonces y se desarrolla en todos
los sentidos. La osificacién no termina antes de los 20 afos.

Tibia

Es un hueso largo, voluminoso, sélido, situado en sentido
medial a la fibula [peronél, por debajo del fémur, que se apoya
sobre ella. Con la rodilla extendida, en la estacion de pie, el fémur

transmite el peso del cuerpo al conglomerado 6seo vertical de la
pierna, del cual la tibia forma parte.

Posicion

Colocar la extremidad mds gruesa hacia arriba, el borde mas
saliente del cuerpo hacia adelante y la saliente inferior (maléolo
medial), medialmente.

Descripcion

Cuerpo

Es prismatico triangular visto en un corte. En su conjunto no
es del todo rectilineo, dibuja una S muy alargada, concava late-
ralmente, luego en sentido medial. Se describen tres caras y tres
bordes (figs. 63-27 a 63-29).

Cara medial: es subcuténea, muy superficial y expuesta a los
traumatismos; en su parte superior da insercion a los musculos
que constituyen la pata de ganso: semitendinoso, sartorio y
gracil.
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Eminencia intercondilea —  — Epffisis superior
Tubérculo infracondileo — | |
o —

Céndilo lateral-- __ Condilo medial
Avrticulacion tibiofibular -~
-~ Tuberosidad tibial
Cabeza de la fibula -~
-~ Borde medial

\Us
Borde interéseo [_-
Borde anterior - -+
Fibula [peroné] - -+

Borde posterior -~ 41

Cara lateral -~

Sindesmaosis tibiofibular --+ N
5 -~ Epffisis inferior
Maléolo lateral -~

-~ Maléolo medial

1

1

! N .
L Carilla articular inferior

Fig. 63-27.Tibia y fibula [peroné] derechos, vista anterior. En
amarillo: nervio fibular comun, en contacto con el cuello de
la fibula.

Cara lateral: es céncava arriba, en sus dos tercios superiores,
para la insercion del musculo tibial anterior. Se vuelve convexa
abajo y rodea el hueso de lateral a medial y hacia adelante, para
hacerse anterior. Sobre esta parte se deslizan los tendones exten-
sores de los dedos.

Cara posterior: esta atravesada arriba por una cresta oblicua
de arriba hacia abajo y de lateral a medial: la linea del séleo. En
ella se inserta el musculo séleo. La linea del séleo divide a esta
cara en una parte superior en relacién con el musculo popliteo
y una parte inferior que presenta una cresta vertical, medial a la
cual seinserta el musculo flexor largo de los dedos y, lateralmen-
te, el musculo tibial posterior. El foramen nutricio de la tibia
se encuentra por debajo de la linea del séleo, dirigido en forma
oblicua hacia abajo.

Borde anterior: sigue las sinuosidades de la diéfisis en forma
de Sitdlica. Obtuso y redondeado en sus extremos, es neto y cor-
tante en su parte media: es la cresta de la tibia. En su parte supe-
rior se sitUa lateral a una saliente, la tuberosidad tibial. Abajo,
por el cambio de direccién de la cara lateral, se dirige en sentido
medial para terminar en el maléolo medial.

Borde medial: poco marcado arriba, es mas saliente abajo.
Da insercion a la fascia profunda de la pierna y a fasciculos del
flexor largo de los dedos.

Borde interdseo: es lateral; en él se inserta la membrana
interdsea. Se divide abajo en dos ramas que van a circunscribir,
en la extremidad inferior del hueso, la cara articular para la fibula
[peroné] (fig. 63-28).

Cara articular fibular --%

Eminencia intercondilea —
P . !
Condilo medial—

)

(

— Condilo lateral
|

-~ Tubérculo infracondileo

?} ' i -~ Tuberosidad tibial
Linea del séleo--3—Fd------
Foramen nutricio- -+ £4-----—-
Cuerpo -- - =--——---
Cara posterior —-+-4------ -~ Cara lateral
-~ Borde anterior

Borde interéseo--+-

Fig. 63-28. Tibia y fibula [peroné] separados, vista lateral,
lado derecho.

Extremidad superior

Participa en la articulacion tibiofibular y en la articulacion de
la rodilla (figs. 63-27 a 63-29). Es muy voluminosa, ensanchada,
algo proyectada hacia atrés, prolongada en sentido transversal.
Se denomina también macizo tibial.

Cara articular superior (fig. 63-30): presenta dos super-
ficies articulares horizontales y ligeramente excavadas para re-
cibir a los condilos femorales; son las partes de la cara articular
[cavidades glenoideas] correspondientes a los dos condilos,
medial y lateral, de la tibia. La parte de la carilla articular corres-
pondiente al c6ndilo medial es més larga y excavada, la parte
correspondiente al céndilo lateral es mas extendida en senti-
do transversal. Cada una de ellas presenta un borde periférico
semicirculary un borde medial en relacion con el eje del hueso.
Este Ultimo es convexo en la parte lateral y rectilineo en la me-
dial. La cara articular superior, en su parte media, se eleva en
forma de salientes ¢seas que forman el tubérculo intercon-
dileo medial, casi vertical, y el tubérculo intercondileo la-
teral, més oblicuo. Se encuentran separados por una incisura.
En conjunto, ambos tubérculos, la escotadura y su base comun,
constituyen |la eminencia intercondilea [espina de la tibia].
Por delante y por detrds de la eminencia intercondilea, entre
las carillas articulares se extienden dos superficies irregulares,
las areas intercondileas anterior y posterior [preespinal y
retroespinall. En ellas se insertan los ligamentos cruzados de la
articulacion de la rodilla.
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— Eminencia intercondilea
Cara articular superior — |
; D =
. N . A
Condilo medial -- £330

— Avrticulacion tibifibular
' -~ Condilo lateral

-- Vértice de la cabeza

-~ Cabeza de la fibula

Linea del séleo --

Foramen nutricio --

Cara posterior --
- - Foramen nutricio

Tibia - -+~ --Fibula [peroné]

'L __Borde posterior

Metéfisis tibial inferior -~

8- - - Surco maleolar

Maléolo medial --44¢ ) )
¢ ¥ - - Maléolo lateral

(]
[
[
[
[
[

]
Surcos maleolares —

Fig. 63-29. Tibia y fibula [peroné] derechos, vista posterior.

Condilos tibiales: la cara articular superior estd sopor-
tada por los céndilos tibiales medial y lateral. El condilo
lateral presenta en su parte posterolateral una cara articular
fibular [peroneal], de forma redondeada u oval, orientada ha-
cia abajo, hacia atras y algo lateralmente, para articularse con la
fibula [peroné]. El céndilo medial, més desarrollado que el late-
ral, presenta en su parte posterior una impresion rugosa para la
insercion del tendén directo del miisculo semimembranoso.
Por delante de la rugosidad precedente hay un surco horizontal
paralelo al borde superior, en el que se aloja el tendén horizon-
tal de este mismo musculo. Ambos céndilos estan separados
por atrés mediante una incisura que corresponde a la parte mas
posterior del drea intercondilea posterior.

Condilo medial--

) Tubérculo --
intercondileo medial

o
h¥,|

xif :w"" —
! ﬁv " 4
D R .

Adelante, el hueso estéa reforzado por una saliente levantada
por la insercion del ligamento patelar [rotuliano], la tuberosi-
dad tibial. Lateral a ella se observa el tubérculo del masculo
tibial anterior [de Gerdy]. En él vienen a insertarse el tracto ilio-
tibial y la insercién mds alta del tibial anterior.

Extremidad inferior

Menos desarrollada que la superior, participa en la articula-
cion talocrural y en la sindesmosis tibiofibular (fig. 63-31).
En esta extremidad se distinguen las siguientes caras:

Cara articular inferior: se articula con la tréclea talar [astra-
galina] por una superficie cuadrildtera lisa y uniforme, céncava
de adelante hacia atras y algo mds ancha en sentido lateral que
medial. Una cresta anteroposterior roma la divide en dos porcio-
nes laterales que se apoyan en la tréclea talar [astragalinal. La
cresta corresponde a la garganta de la tréclea.

Cara anterior: convexa y lisa, sin relieves 6seos, continda la
cara lateral del cuerpo. Abajo y medialmente, el maléolo me-
dial es uno de los puntos de referencia esenciales de la articula-
cion talocrural.

Cara posterior: estd marcada por surcos oblicuos orientados
en sentido medial para el paso de los tendones flexores del pie.
El surco medial corresponde al tibial posterior. El surco lateral, al
flexor largo del dedo gordo, y es el méas marcado. El surco me-
dio corresponde al flexor largo de los dedos (fig. 63-32). La cara
posterior desciende mas que la cara anterior y su borde inferior,
saliente atrds de la superficie articular, constituye el "maléolo
posterior” (Destot).

Cara lateral: orientada algo hacia atrés, presenta la incisura
fibular [peroneal], que es la superficie articular para la extremi-
dad inferior de la fibula [peroné], marcada adelante y atrds por
salientes para la insercién de los ligamentos de la articulacion
tibiofibular inferior.

Cara medial: esta prolongada abajo por la saliente del ma-
léolo medial, cuya cara medial, convexa y lisa, esté en relacion
directa con la piel. Su cara lateral continua la superficie de la cara
articular inferior y se articula con la cara medial del talus [astra-
galo]. Su borde posterior presenta el surco maleolar, oblicuo
hacia abajo y medialmente, para el paso del tendén del tibial
posterior. La base del maléolo medial se continta con el cuerpo
del hueso. Su vértice esta dividido en dos eminencias desiguales
por la escotadura en la que se inserta el ligamento colateral me-
dial de la articulacion talocrural.

Estructura

Estd conformada como la de los huesos largos. El cuerpo esta
formado por un cilindro de hueso compacto muy resistente, que

”__ Area intercondilea posterior

s

Fig. 63-30. Extremidad superior de la tibia derecha, vista superior.
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Surco del flexor largo de los dedos —

Surco del tibial posterior -~

\
Maléolo medial—
Faceta para el talus —

Fig. 63-31. Extremidad inferior de la tibia derecha, vista inferior.

— Surco del flexor largo del dedo gordo

-~ Borde lateral
&~ Cara articular

i
— Borde anterior

tiene en su centro el conducto medular. Las epifisis estan cons-
tituidas por hueso esponjoso, donde las trabéculas se orientan
verticalmente, en el sentido de las presiones mas fuertes sufridas
por el hueso.

Anatomia de superficie
La tibia es superficial en numerosos puntos:

- Arriba, en particular, las caras anteriores y laterales de los cn-
dilos y la tuberosidad tibial.

- Todo el borde anteriory la cara lateral estan situados inmedia-
tamente por debajo de la piel.

Tal situacion, si bien facilita la exploracién clinica del hueso, lo
expone a choques directos y a fracturas. La didfisis tibial, super-
ficial, también es uno de los lugares de eleccién para la extirpa-
cién de fragmentos y anillos de hueso compacto destinados a
injertos 6seos.

Tibia-- 4=

M. flexor largo = J* *
del dedo gordo

M. tibial posterior--

M. flexor largo--
de los dedos

M. flexor largo- -
del dedo gordo

M. tibial posterior
H. navicular --

de los dedos

M. flexor \argo—:
del dedo gordo

Tuberosidad calcanea----

Desarrollo

A partir del esbozo cartilaginoso inicial, se desarrollan cuatro
puntos de osificacion:

A. Un punto primitivo diafisario (entre los 35 y los 40 dfas de vida
intrauterina) forma no solo la diéfisis sino también buena par-
te de sus epiffisis.

B. Tres puntos complementarios:

-~ Punto epifisario superior: aparece en el momento del

nacimiento.

- Punto tuberositario anterior: aparece del 2.2 al 4° afio
de vida.

- Punto epifisario inferior: aparece entre el 22y el 3«
ano.

El cartilago epifisario mas fértil se halla en la extremidad supe-
rior del hueso, segun la regla “cerca de la rodilla, lejos del codo”.

-~ Fibula [peroné]

]Surcos maleolares

& - Talus [astragalo]

b - M. fibular corto
-~ M. fibular largo
-~ Troclea fibular

Fig. 63-32. Articulacion talocrural, vista posterior, sefializacion de los surcos.
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Vértice—

-~ Tubérculo del fibular
[peroneo] largo

{

Borde posterior ——«‘-.

=

5
--- Borde anterior

-~ Cara lateral

Borde posterior —-+

e S e~

~

-~ Superficie
subcutanea

Surco maleolar --
4 - - Maléolo lateral

L Cara articular

Fig. 63-33. Fibula [peroné] derecha, cara lateral.

Vértice m

-~ Cara articular
Cabeza --

Surco del extensor—

largo de los dedos -~ Surco del tibial

posterior

Borde interéseo- -

Borde anterior -

i -~ Borde posterior

- - Foramen nutricio

-~ Cara posterior

Extremidad inferior - -

Cara articular - -4
o - - Fosa maleolar
L Maléolo lateral

Fig. 63-34. Fibula [peroné] derecha, cara medial.

Fibula [peroné]

Es el hueso lateral de la pierna, situado en sentido lateral a la
tibia; desciende mds que esta en la articulacion talocrural. Es un
hueso largo y delgado, que se articula con la tibia por sus dos
extremidades y su diéfisis. Ademds, participa en la articulacion
talocrural.

Posicion

Colocar hacia arriba la extremidad méas abultada. Medialmente
y hacia adelante, la superficie articular que esta extremidad pre-
senta para la tibia. Hacia adelante y medial, el borde méas neto y
cortante de la didfisis (borde interdseo).

Descripcién
Cuerpo

Posee tres caras y tres bordes.

Cara lateral (fig. 63-33): redondeada en su parte superior.
Presenta en su parte media o en sus dos tercios superiores un
canal longitudinal para los musculos fibulares [peroneos] corto
y largo. En la parte inferior de esta cara, una cresta que parte del
borde anterior del hueso se dirige oblicuamente hacia abajo y
atras, hacia la epiffisis inferior. Divide la cara lateral en una por-

cion posterior en forma de canal, donde se alojan los tendones
de los musculos fibulares [peroneos] corto y largo y una porcion
anterior con Vvértice superior, en relacion con la tela subcutdnea
y la piel.

Cara medial (fig. 63-34): estrecha en sus partes superior e
inferior, es més ancha en su parte media. Una cresta longitudinal
se desprende de la parte alta del borde anterior, y abajo, por en-
cima del maléolo, se une al borde medial; es el borde interéseo.
Delimita dos superficies:

A. Una anterior pequefia, que da insercion en sus dos tercios su-
periores al extensor largo de los dedos y al tercer fibular [pero-
neo]. En su tercio inferior, al extensor largo del dedo gordo.

B. La otra superficie, posterior, es excavada en sus dos tercios
superiores, para la insercién del tibial posterior.

En el borde interéseo se inserta la membrana interdsea.

Cara posterior (véase fig. 63-29): orientada hacia atrds en
sus tres cuartos superiores, en su cuarto inferior tiende a hacerse
medial cuando la cara y el borde lateral se dirigen hacia atras para
formar el surco maleolar lateral. En la parte superior se inserta
el musculo séleo, y en su parte media, el flexor largo del dedo
gordo. La cresta medial se ubica en el tercio superior y medial,
da insercion al tibial posterior y al tabique fibroso que lo separa
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del flexor largo del dedo gordo. En el tercio medio de la cara
posterior se encuentra el foramen nutricio del hueso, dirigido
hacia abajo.

Bordes: dificiles de distinguir, se describen:

- Anterior: vertical, ligeramente céncavo hacia adelante, se
encuentra bien marcado.

- Interéseo: aquf se inserta la membrana inter6sea. Esta mem-
brana no llega hasta la cabeza de la fibula [peroné], dejando
un espacio para el pasaje de los vasos tibiales anteriores.

- Posterior: mas marcado en la parte inferior, forma abajo el
borde posterior del surco maleolar. En €l se inserta el tabique
que separa a los musculos de la regién lateral de la posterior.

Extremidad superior o cabeza de la fibula

Presenta en su parte medial una cara articular plana, redonda
u oval, que enfrenta a una cara similar del condilo lateral de la
tibia (fig. 63-35). Atras se levanta el vértice de la cabeza [apofi-
sis estiloides]. Su borde anterior, més ancho que el posterior, obli-
cuo abajo, se prolonga hasta la parte mas anterior de la epffisis;
es la cara anterior. En el vértice de la cabeza y delante de él se
inserta el tenddn inferior del biceps femoral, y medial a él, la par-
te inferior del ligamento colateral fibular [peroneo] de la rodilla.

En la cara lateral, delante del vértice de la cabeza, se inserta
el musculo fibular [peroneo] largo. Por atrés, fibras del musculo
soleo. La cabeza estd unida al cuerpo del hueso por el cuello; en
contacto inmediato con este, lateralmente y rodeédndolo, pasa el
nervio fibular [peroneo] comun.

Extremidad inferior

Situada en sentido lateral a la articulacion talocrural, forma
el maléolo lateral, colocado en un plano mas posterior que el
medial, y que desciende més que este (fig. 63-36). Presenta me-
dialmente, de arriba hacia abajo:

- Una superficie rugosa donde se insertan ligamentos que
unen la fibula [peroné] a la tibia.

- Una cara lisa y articular relacionada con la cara lateral de la epi-
fisis inferior de la tibia y con la cara lateral del talus [astragalo].

— Debajoy detrés de esta cara, una depresion o fosita donde se
inserta el ligamento talofibular posterior.

- Adelante y lateralmente es convexa  lisa, se la palpa debajo
de la piel.

-~ Vértice de la cabeza
de la fibula

-~ Carilla articular

Fig. 63-35. Extremidad superior de la fibula [peroné], vista
medial.

- Atrés y lateralmente, presenta un surco, continuacién del surco
de los tendones fibulares [peroneos] de la cara lateral del hueso.

- Abgjo y atrés se adelgaza en punta, formando el vértice, di-
vidido en su extremidad en dos eminencias, entre las cuales
pasa el ligamento calcaneofibular.

En los bordes anterior y posterior del maléolo se insertan liga-
mentos que lo unen a la tibia y al talus [astragalo].

Estructura

El' hueso compacto de la didfisis es sélido pero de poco espe-
sor, como el propio hueso. La cavidad medular tiene dimensio-
nes reducidas. El tejido esponjoso de las extremidades no pre-
senta orientacion particular. La ldmina compacta que lo rodea es
muy delgada (fig. 63-37).

Anatomia de superficie

La fibula [peroné] es perceptible en sus dos extremidades,
mientras que su didfisis estd hundida entre los musculos. El vér-
tice de la cabeza se puede palpar debajo, lateral y algo por
debajo del condilo lateral de la tibia. El maléolo lateral, sub-
cutdneo, constituye, con el maléolo medial, uno de los puntos
de referencia de la articulacion talocrural. La linea bimaleolar es
oblicua de medial a lateral y de adelante hacia atras.

El esqueleto de la pierna, homdlogo del esqueleto del ante-
brazo, no tiene la misma movilidad: la tibia y la fibula estan muy
unidas entre siy los movimientos de ambos son muy limitados.

Solidarios en su funcién de sustentacion en la posicion de pie,
también lo son en los traumatismos de la pierna. En los choques di-
rectos, los huesos se fracturan al mismo nivel. Se producen también
fracturas por torsién, denominadas espiroideas, cuyo trazo se en-
rolla en hélice sobre la fibula [peroné] fracturada a un nivel diferente.

El tono de los musculos tibiales, verdaderos cables unidos al
mastil esquelético, tiene una accién considerable en la resisten-
cia de los huesos ante los esfuerzos de torsion.

Los traumatismos de las extremidades seas se consideran en
el estudio de la rodilla y de la articulacion talocrural.

Desarrollo

El punto primitivo diafisario aparece hacia el 35.° a 40.° dia
de la vida fetal. Los dos puntos complementarios epifisarios son
visibles desde el 2.2 afo para la extremidad superior y desde el

Cara articular--

Borde anterior -~

L Insercion del lig.
talofibular posterior

Fig. 63-36. Extremidad inferior de la fibula [peroné], vista
medial.
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Fig. 63-37. A. Radiografia anteroposterior de la pierna de un nifio de 10 afios. Se observa la presencia de cartilago epifisario en

la tibia y la fibula. B. Radiografia lateral de la misma pierna.

4.0 para la extremidad inferior. El cartilago epifisario mas fértil es
el superior.

Anatomia radiolégica de la tibia y la fibula

Las radiografias anteroposteriores (frente) y laterales (perfil) del
esqueleto de la pierna proporcionan excelentes iméagenes de los
huesos. De perfil, la fibula se proyecta sobre la didfisis tibial y es
necesario orientar oblicuamente la pierna para separarla de ella.
Sus extremidades pueden observarse ademas cuando se efectdan
estudios radiolégicos de la rodilla o de la articulacion talocrural.

HUESOS DEL PIE

Los huesos del pie (fig. 63-38), en nimero de veintiséis, re-
partidos en tres grupos y yendo de atras hacia adelante, son:

Huesos del tarso

Son siete, dispuestos en dos filas:

A. Una fila posterior, con el talus [astragalo] y el calcaneo, for-
man el tarso posterior.

B. Una fila anterior, con el cuboides, el navicular y los cunei-
formes medial, intermedio y lateral, constituyen el tarso
anterior.

Cada hueso se describe aqui por separado. Se estudiaran en
conjunto su estructura y su desarrollo.

Talus [astragalo]

Estd interpuesto entre los huesos de la pierna por arriba, el
calcéneo por abajo y atrds, y el navicular por adelante. Es el hueso

del pie que esta situado mas arriba. Es el Unico hueso del tarso
que no presenta inserciones musculares. Se distingue un cuer-
po, voluminoso, interpuesto entre la tibia, la fibula [peroné] y el
calcédneo, un cuello estrechado y una cabeza dirigida hacia ade-
lante, hacia el navicular.

Posicion

Colocar hacia arriba la parte convexa y redondeada, la tré-
clea. Hacia adelante, la parte esférica convexa con una estrechez,
la cabeza y el cuello. Lateralmente, hay que ubicar la superficie
articular triangular.

Descripcion

Cara superior (fig. 63-39): estd ocupada por una superficie
articular mas ancha en su parte anterior. Es convexa de adelante
hacia atrds y concava en sentido transversal, es la tréclea talar
[astragalinal. Esté limitada lateralmente por dos bordes semicir-
culares, de los cuales el lateral es algo mas elevado que el me-
dial. Ambos se prolongan por dos vertientes que confluyen en
una garganta obtusa de direccién anteroposterior. Este surco
es mas proximo al borde medial que al lateral, ligeramente obli-
cuo hacia adelante y en sentido lateral. Por delante de la tréclea
astragalina se observa la parte superior del cuello, cribado por
orificios vasculares. Delante de la troclea talar [astragalinal, en la
cara superior del cuello, hay una depresion, donde se aloja la par-
te anterior de la tibia en la flexion de la pierna sobre el pie.

Cara inferior (fig. 63-40): se articula con el calcéneo. Para
ello, presenta: una carilla articular anterior para el calcédneo,
en la regién inferior de la cabeza del talus [astrdgalo], de forma
ovalada y practicamente plana. Por atrds y en sentido medial,
en la cara inferior del cuello del talus [astragalo], de forma alar-
gada anteroposteriormente y levemente convexa en el mismo
sentido, se ubica la carilla articular media para el calcaneo.
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Fig. 63-38. Huesos del pie derecho. A la izquierda: cara dorsal. A la derecha: cara plantar.

Por ultimo, presenta otra superficie articular: la carilla articu-
lar posterior para el calcaneo, ubicada por debajo del cuerpo
del talus [astrdgalo]. Esta ultima carilla es mds extensa, orientada

— Trdclea talar

" [astragalina]
s

-~ Borde medial

-~ Troclea talar

[astragalina]

Cara maleolar-- < 9

lateral

—- Cara maleolar
medial

L Cabeza

Fig. 63-39. Talus [astrégalo] derecho visto por su cara superior.

hacia abajo y hacia atrds, céncava en sentido anteroposterior y
plana transversalmente. La carilla media y la posterior estan se-
paradas por un surco profundo, muy oblicuo adelante y lateral, el

Surco del flexor largo
del dedo gor

. . .
e -~ Cara articular posterior

para el calcaneo

-= Surco
talar [astragalino]

Cara articular media- - -
para el calcaneo

Cabeza-- = K Cara articular

anterior para el
calcaneo

1
L Cara articular navicular

Fig. 63-40. Talus [astragalo] derecho visto por su cara inferior.
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— Troclea del talus
| [astragalina]

Troclea del talus —
[astragalinal ‘

navicular

1
i i
Carilla maleolar lateral — L Cuello

Fig. 63-41. Talus [astrédgalo] derecho, vista lateral.

- Carilla articular

Carilla maleolar medial

— Troclea del talus
[astragalina]

Troclea del talus )
[astragalina]

Fig. 63-42. Talus [astragalo] derecho, vista medial.

surco del talus [astragalino]. Estrechado en la parte posterior,
el surco astragalino se ensancha en la anterior, donde forma un
conducto junto con el calcaneo: el seno del tarso.

Cara maleolar lateral (fig. 63-41): estd ocupada por una
superficie articular para el maléolo lateral. Es triangular con
base superior curvilinea, que corresponde al borde lateral de la
tréclea talar. Su vértice se inclina en sentido lateral y sobresale
casi horizontalmente, es el proceso lateral del talus [astraga-
lo]. La cara articular estd circunscrita, adelante, por una superficie
rugosa en la que se inserta el ligamento talofibular anterior. Atrds,
otra rugosidad para el ligamento talofibular posterior. Delante de
la cara maleolar lateral: la cara lateral del cuello del hueso es re-
dondeada y la vertiente lateral de la cabeza muestra una parte
de su superficie articular.

Cara maleolar medial (fig. 63-42): menos elevada que la
lateral, presenta arriba y atras una superficie articular en forma
de coma, con cabeza anterior, para el maléolo medial. Se con-
tinUa por arriba con la troclea del talus [astragalinal. Por delante
de ella, una superficie rugosa corresponde a la cara medial del
cuello. Por debajo, a lo largo del borde cédncavo de la superficie
articular, la cara medial del cuerpo. En ella se ven rugosidades
para inserciones de la porcion tibiotalar anterior del ligamento
colateral medial (deltoideo). Esta cara es casi vertical. Se inclina
medialmente y abajo en su parte anterior, alli donde aparece la
vertiente medial de la cabeza.

Cara posterior (fig. 63-43): se halla casi reducida a un sim-
ple borde interpuesto entre las caras superior e inferior. Estd mar-
cada, sin embargo, por el surco para el tendén del misculo
flexor largo del dedo gordo. Este surco esta bordeado lateral-
mente por una saliente que es el tubérculo lateral. En algunos
casos puede ser independiente y se denomina hueso trigono.

= Troclea del talus
1 lastragalina]
|

Carilla maleolar - - s

medial ’r
£ \ -~ Troclea del talus
CUEIPO - S [astragalina]
Cuerpo

Surco del flexor largo =
el dedo gordo

Fig. 63-43. Talus [astragalo] derecho, vista posterior.

Cara anterior (figs. 63-39 a 63-42). Esta ocupada por la ca-
beza del talus, que se articula con el calcdneo abajo y con el
navicular adelante. Para este fin, el navicular presenta una carilla
excavada como cavidad glenoidea. Esta superficie es menor que
la superficie de la cabeza del talus. En efecto, la superficie articu-
lar navicular se contintia hacia abajo y atras con la carilla articular
anterior para el calcéneo. De ello surge que la porcién inferior de
la cabeza carece de contacto con el navicular. Esta se relaciona
con el ligamento calcaneonavicular plantar. La superficie ar-
ticular de la cabeza, mas ancha que alta, estd en el resto separada
del cuello por un limite neto. La cabeza experimenta, a nivel del
cuello, una triple desviacion en relacién con el eje del cuerpo del
hueso (fig. 63-44):

A. En el plano sagital vertical, los ejes del cuerpo y del cuello
forman el dngulo de inclinacién abierto abajo y adelante,
que lleva la cabeza hacia abajo: mide 115° término medio. Es
tanto mas cerrado cuanto mas arqueado es el pie.

B. En un plano horizontal, los ejes del cuerpo y del cuello for-
man el angulo de declinacién abierto medialmente (160°
término medio) que dirige la cabeza hacia el borde medial
del pie hacia el navicular, en direccion del 1. metatarsiano.

C. En un plano transversal, el eje de la cabeza forma con la
horizontal, el angulo de torsién y de rotacién. Este osci-
la alrededor de los 45°. Casi inexistente en el recién nacido,

Eje del cuello
/'y de la cabeza

Eje del cuello

y de la cabeza Eje de la superficie

articular de la cabeza

Fig. 63-44. Talus [astragalo]. A la izquierda: angulo de
declinacion, vista superior. Arriba, a la derecha: angulo de
inclinacion, vista lateral. Abajo, a la derecha: angulo de
rotacion, vista de frente.
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se acentla con la adaptacion a la marcha plantigrada del
hombre.

Anatomia de superficie

El talus [astragalo] estd casi enteramente disimulado en la ar-
ticulacion talocrural por la tibia y los dos maléolos. Es igualmente
profundo bajo las partes blandas: tendén calcaneo, tendones
flexores del pie y de los dedos. Adelante, con el pie colocado
en posicion de flexion plantar, se pueden percibir el cuello y la
cabeza, a pesar de la interposicion de los tendones extensores
del pie y de los dedos.

Calcaneo

Es el mas voluminoso de los huesos del tarso, se aplica al sue-
lo por su parte posteroinferior. Se articula arriba con el talus [as-
trégalo] y adelante, con el cuboides.

Posicion

Colocar hacia arriba las tres superficies articulares. Lateral y
posteriormente, la mas amplia de las tres superiores. Hacia ade-
lante, la cara que tiene una superficie articular Unica. Su parte
posteroinferior apoyada en un plano horizontal. Su parte anterior
queda por encima de este plano, sin apoyarse en él.

Descripcion

Es un hueso alargado de adelante hacia atrds, con una impor-
tante y fuerte saliente medial. En él se describen:

Cara superior (fig. 63-45): presenta hacia adelante tres cari-
llas articulares que se corresponden con las del talus [astragalo].
Adelante y medialmente se encuentran la carilla articular an-
terior del talus [astragalo] y la carilla articular media del
talus [astragalo]. Esta Ultima es medial, alargada, oblicua de
atrés hacia adelante y de medial a lateral. La otra es la carilla

¥ -~ Carilla articular posterior
148 para el talus

, Surco del calcaneo

Troclea fibular -~ % . ) .
- Carilla articular media

para el talus

~ Carilla articular
anterior para el talus

1
Carilla articular L Surco del calcaneo

para el cuboides

Fig. 63-45. Calcdneo derecho, vista superior.

articular posterior del talus [astragalo], estd ubicada poste-
rolateral, es més ancha, muy inclinada hacia abajo y adelante.
Se encuentra apoyada sobre un macizo éseo importante, por lo
cual se comprenderd la importante funcién que tiene en la es-
tatica del pie.

Entre las carillas media y posterior se encuentra el surco del
calcéneo, oblicuo hacia adelante y lateralmente.

Por detréds de la porcién articular con el talus [astrégalo], la
cara superior del hueso es céncava hacia arriba, convexa en sen-
tido transversal, irregular y cribada por orificios vasculares.

Cara inferior (fig. 63-46): es muy irregular. Atrés se encuen-
tran dos salientes, los procesos lateral y medial de 1a tubero-
sidad calcanea. Por delante de estos procesos se extiende una
superficie rugosa longitudinal para la insercién del ligamento
calcaneocuboideo plantar. Esta superficie termina por adelante
en una eminencia mas o menos bien circunscrita, denominada
tubérculo del calcaneo, en el cual se insertan los fasciculos
profundos del ligamento calcaneocuboideo plantar. Estas salien-
tes son los sitios de insercién de musculos y ligamentos volumi-
nosos que pertenecen a la planta del pie.

Cara lateral (fig. 63-47): es superficial. El punto de unién del
tercio anterior con los dos tercios posteriores esta marcado por la
troclea fibular [peroneal] del calcaneo. Esta separa los surcos
de los tendones de los musculos fibulares [peroneos]: el fibular
[peroneo] corto por arriba, el fibular [peroneo] largo por debajo
de la troclea fibular [peroneal], en la cual se insertan las vainas
fibrosas de estos tendones. Por encima y detras de la tréclea fibu-
lar [peroneal] se inserta el ligamento calcaneofibular.

Cara medial (fig. 63-48): esta excavada por un surco profun-
do y ancho: el canal calcdneo medial. Esta limitado por atrds
por el proceso [apdfisis] medial de la tuberosidad calcanea y por
adelante, por el sustentaculo del talus [astrdgalo] (sustenta-
culum tali). El sustentaculo del talus es una saliente medial muy
pronunciada, que sostiene por arriba la carilla articular media

Tuberosidad calcanea —
1

|

Proceso - - ==

oy — - Proceso [apdfisis]
media =

lateral

Surco del flexor largo

del dedo gordo .~ Tubérculo

del calcaneo

-~ Troclea fibular
[peroneal]

Sustentaculo- - =
del talus

AR
L Carilla articular
para el cuboides

Fig. 63-46. Calcaneo derecho, vista inferior.
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Fig. 63-47. Calcédneo derecho, vista lateral.
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del talus [astragalo]. Por debajo del sustentaculo del talus [as-
trdgalo] se encuentra el surco para el tendén del masculo
flexor largo del dedo gordo. Por el canal calcaneo medial
pasan los tendones, los vasos y los nervios de la cara posterior de
la pierna que llegan a la planta del pie.

Cara posterior (fig. 63-49): inclinada abajo y atras, es ancha
y lisa en su parte superior, donde una bolsa sinovial la separa del
tendoén calcdneo. Abajo es rugosa, levantada por las inserciones
solidas del tenddn calcaneo.

Cara anterior: estd excavada por una superficie articular
concava de arriba hacia abajo y convexa en sentido transversal,
es la carilla articular para el cuboides. Esta carilla se adapta
a la cara posterior del cuboides y estd limitada arriba por una
eminencia delgada que la sobrepasa.

Anatomia de superficie

Las caras laterales y posterior son accesibles a la palpacion a
través de los planos de cubierta, en toda su extension. En cam-
bio, las otras caras articulares, o las cubiertas por partes blandas,
estan ocultas. Solo el sustentéculo del talus [astrdgalo] se
puede palpar a través de la piel, debajo del maléolo medial.

Radiologia
Radiolégicamente, el calcaneo se ve muy bien desde lateral

Surco del calcaneo —
1
]

Sustentaculo del talus —

1

Carilla articular media — !
para el talus !

1

Carilla articular --—=
para el cuboides

Sustentaculo del talus -------

Tubérculo del calcaneo - - J
Surco del flexor
largo de los dedos

Fig. 63-48. Calcédneo derecho, vista medial.

I Surco del flexor
largo del dedo gordo

(perfil). En tales proyecciones, la integridad de su cara superior
(el tdlamo) y la gravedad de sus fracturas se pueden juzgar desde
dos angulos (fig. 63-50):

A. Eldngulo de Bohler.
B. El 4ngulo de De Langres.

Cuboides

Se articula atras con el calcaneo, medialmente con el navicu-
lary el cuneiforme lateral, adelante con el 42y el 5.2 metatarsiano
(fig. 63-51).

Cara dorsal o superior: se halla orientada arriba y lateral-
mente, forma parte del dorso del pie. Irregular, esté cubierta por
ligamentos y los musculos extensor corto de los dedos y exten-
sor corto del dedo gordo.

Cara plantar o inferior (fig. 63-52): en su parte media o
algo atrds la cruza de lateral a medial y de atras hacia adelante
una saliente: la tuberosidad del cuboides, por delante de la
cual se encuentra el surco para el tendén del miisculo fibu-
lar [peroneo] largo, transformado en conducto por una ex-
pansién del ligamento calcaneocuboideo plantar. Por el surco
pasa el tenddn del fibular [peroneo] largo. Cerca del borde lateral
puede existir una impresién oval que se corresponde con el
sesamoideo del tendon de este musculo.

— Carilla articular posterior
| para el talus

-Tuberosidad calcanea

L Proceso medial
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— Sustentaculo del talus [astragalo]
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Fig. 63-49. Calcéneo derecho, vista posterior.

Fig. 63-50. Esquema de una radiograffa de la articulacion
subtalar.

Cara posterior (fig. 63-53): se articula con el calcaneo; con-
vexa en sentido transversal, es concava en sentido vertical. De
forma triangular con base superior curvilinea dorsal, el vértice
se prolonga hacia abajo y medialmente formando el proceso
[apéfisis] calcaneo del cuboides.

Cara anterior (fig. 63-53): articular, esta subdividida por
una cresta vertical oblicua: la carilla que queda lateralmente
corresponde al 5.° metatarsiano y la que queda medialmente,
al 4.,

Cara medial: presenta en su parte media una carilla articular
para el cuneiforme lateral. Por detrds de ella puede existir una
mas pequefa para el navicular; el resto es rugoso, para insercio-
nes ligamentosas.

Cara lateral (véase fig. 63-62): corresponde al borde lateral
del pie; se observa una escotadura que es el comienzo del surco
para el tendén del musculo fibular [peroneo] largo.

Cuboides —
I

Cuneiforme lateral —

Insercion del tercer fibular —

3

Insercion del --
fibular corto

e

5.° metatarsiano

Insercion del 4.° interdseo dorsal —!
4.° metatarsiano

Insercion del 3.# inter6seo dorsal —
3.% metatarsiano

-
I
I
|
|
|
I
1
|
|
|
I
I

Navicular [escafoides]

Se articula con la cabeza del talus [astrdgalo] y, por adelante,
con los tres cuneiformes. Aplastado en sentido anteroposterior,
no llega tan adelante como el cuboides.

Cara posterior (fig. 63-54): presenta una cavidad profunda,
regular, mas ancha que alta, destinada a recibir la cabeza del ta-
lus [astragalo].

Cara anterior (fig. 63-55): presenta dos crestas oblicuas
descendentes, que la dividen en tres superficies articulares para
cada uno de los cuneiformes.

Cara lateral: es estrecha, presenta una pequefia carilla que
se articula con el cuboides.

Borde superior: inclinado abajo y medialmente, forma parte
de la cara dorsal del tarso.

Borde inferior: opuesto al precedente, sobresale en la cara
plantar. Ambos son rugosos, para inserciones ligamentosas.

Carilla para el cuneiforme lateral

— Navicular
1

— Carilla para .
1 el cuneiforme medial
H

- Carilla para el cuneiforme intermedio

1 . . .
L Cuneiforme intermedio

-~ Cuneiforme medial

by 1. metatarsiano
— Insercion del 1. interéseo dorsal

Insercion del 2.° interdseo dorsal — 2.° metatarsiano

Fig. 63-51. Huesos de la segunda hilera del tarso y los metatarsianos vistos por su cara dorsal con inserciones musculares.
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M. tibial posterior -~
(inconstante)

— Carilla articular
1 para el calcdneo

-~ Surco del fibular
[peroneo] largo

- Carilla articular para
el 5.° metatarsiano

M. aductor del dedo gordo

Fig. 63-52. Cuboides derecho con sus inserciones musculares, visto por su cara inferior.

Extremo medial: une la parte superior e inferior del hue-
so. En su parte posteromedial forma una importante saliente, la
tuberosidad del navicular, para la inserciéon terminal del tendén
principal del musculo tibial posterior. La tuberosidad del navicu-
lar es un importante punto de referencia, palpable en el borde
medial del pie (véase fig. 63-61).

Cuneiformes

Se los designa asf por tener forma de cuiias con base dorsal y
vértice plantar, situados entre el navicular, el cuboides y los cua-
tro primeros metatarsianos (figs. 63-56 y 63-57). De esta mane-
ra contribuyen a dar a los esqueletos tarsiano y metatarsiano su
aspecto concavo abajo y medialmente.

Cuneiforme medial [1.9 curia]

Forma parte del borde medial del pie. Atras se articula con
el navicular. Adelante se relaciona con la carilla posterior de la
base del 1.5 metatarsiano; es una ancha superficie articular con-
vexa medialmente (véase fig. 63-61). En su parte anterior e in-
ferior se encuentra una impresion circular para la insercién del
tenddn del tibial anterior. Lateralmente presenta dos carillas
articulares: la anterior, pequefia, para el 2.° metatarsiano, y la
posterior, més grande, para el cuneiforme intermedio. Por de-
bajo de ambas existen rugosidades para las inserciones de los
ligamentos interdseos. El vértice, inferior, sobresale en la planta
del pie: es desigual y ancho, y da insercién a ligamentos y a una
expansion del tendén del tibial posterior. La base, superior,
esta en la regién dorsal del pie, es més gruesa adelante, donde

Carilla para el cuneiforme lateral
1

Carilla para el—
4.° metatarsiano

|
1
Carilla para el = |

5.° metatarsiano Carilla para el navicular

Fig. 63-53. Cuboides derecho. A la izquierda, vista anterior. A
la derecha, vista posterior.

— Carilla articular
para el calcaneo

se articula con el 2.2 metatarsiano, y mas delgada atras, donde se
articula con el cuneiforme intermedio.

Cuneiforme intermedio [2.% cufa]

Hacia atrds, con forma triangular y ligeramente céncavo, se
articula con la cara media del navicular. Hacia adelante, con la
base del 2.2 metatarsiano. Medialmente, se articula en sentido
anteroinferior con el cuneiforme medial. Presenta una carilla en
escuadra, entre cuyas ramas se insertan ligamentos interéseos.
Lateralmente presenta hacia atrds una carilla articular. La base,
superior, forma parte del dorso del pie, es cuadrildtera y rugo-
sa para inserciones ligamentosas. E| vértice, inferior, rectilineo y
delgado, corresponde a la planta del pie (véase fig. 63-60).

Cuneiforme lateral [3.% cuna)

Hacia atrds se articula con la carilla del navicular. Hacia ade-
lante, con el 35 metatarsiano. Medialmente presenta dos carillas
articulares, la posterior para el cuneiforme intermedio, la ante-
rior, més estrecha, para el 22 metatarsiano. Lateralmente, dos
carillas articulares: una posterior para el cuboides, otra anterior,
inconstante, para el 4° metatarsiano, y entre ambas, rugosidades
para la insercion de ligamentos interéseos. La base forma parte
del dorso. El vértice es un borde dirigido en sentido anteroposte-
rior, se exterioriza en la planta del pie (véase fig. 63-60).

Estructura de los huesos del tarso

Todos son huesos cortos, formados por tejido éseo esponjo-
so rodeado por una capa sélida de hueso compacto (fig. 63-58).

)
ﬂ —- Extremidad
lateral

-,
L Carilla articular para la
cabeza del talus [astragalo]

1
L Tuberosidad del navicular

Fig. 63-54. Navicular derecho visto por su cara posterior.
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Carilla articular para el —
cuneiforme intermedio

Carilla articular para--
el cuneiforme lateral

1
Carilla articular—
para el cuboides

Fig. 63-55. Navicular derecho visto por su cara anterior.

— Cara superior

- - Carilla articular para el
cuneiforme medial

L Tuberosidad del
navicular

! . .
L Cara inferior

Las trabéculas ¢seas (fig. 63-59) se orientan en el sentido de
las fuerzas complejas que el peso del cuerpo ejerce sobre el pie.
En efecto, la orientacion de esas fuerzas, y por lo tanto de las
trabéculas, varia seguiin que el pie se apoye sobre el suelo por
toda su superficie (posicion plantigrada) o solo por su extremi-
dad anterior (posicién digitigrada). Las precisiones anatomicas
concernientes a estas estructuras se consideraran méas adelante.

Desarrollo de los huesos del tarso

Cada uno de ellos se desarrolla a partir de un punto de osifi-
cacion primario. Solo el calcdneo presenta dos puntos secunda-
rios para su parte posterior. Esos puntos de osificacion primarios
aparecen hacia el 3. mes de vida intrauterina para el calcdneo y
en el 6.2 mes para el talus [astrdgalo]. Entre el 2.2y el 5.2 afio apa-
recen los puntos de osificacion para los huesos del tarso ante-
rior. Es decir que las operaciones quirdrgicas dirigidas contra las
deformaciones del pie, en la primera infancia, se efecttan sobre
piezas aun casi enteramente cartilaginosas.

Las anomalias en este desarrollo pueden ocasionar el aumen-
to del nimero de los huesos del tarso (hueso trigono, cuneiforme
bipartitum, etc) o su reduccién por soldadura de ciertos huesos.

Metatarso

Descripcion
Constituye el esqueleto del antepié, entre el tarso anterior y

los dedos (fig. 63-60). Esta unido a los primeros por la articula-
cién tarsometatarsiana y a los segundos, por las articulaciones

metatarsofaldngicas. Existen cinco metatarsianos, numerados
del I alV, que van de medial a lateral. Todos son huesos largos,
con:

Una diafisis de forma triangular, cuya cara dorsal es plana;
también lo son las caras laterales (en relacion con los muscu-
los interéseos) y un borde saliente, plantar.

Dos epifisis, una superior o proximal (base), articulada con
el tarso por una parte y con los otros metatarsianos, por otra.
La otra epffisis, inferior o distal (cabeza), estd articulada con
la falange proximal de los dedos correspondientes. Saliente
en la cara plantar, la extremidad distal toma contacto con el
suelo en la estacion de pie (ortostatica).

Ciertas caracterfsticas particulares permiten distinguir los me-
tatarsianos entre sf:

1. metatarsiano

Es el més cortoy el més voluminoso (figs. 63-51y 63-61). Su
extremidad proximal tiene una carilla lateral. Puede existir por
adelante, algo arriba y lateralmente a esta, una carilla pequena,
menor, que se articula con el 2.° metatarsiano. En su cara plantar
se encuentra una saliente lateral méas o menos desarrollada: la
tuberosidad del 1. metatarsiano, destinada a la insercién
del tendon del musculo peroneo largo. Su extremidad distal o
cabeza es cuadrilatera y de grandes dimensiones, y presenta en
la cara plantar dos superficies anteroposteriores que se relacio-
nan con los dos sesamoideos de la articulacion metatarsofaldn-
gica del dedo gordo.

Cuneiforme intermedio

Cuneiforme medial

Carilla para el —
2.° metatarsiano |

v

1
1
1
i
Carilla para el-- -
cuneiforme

intermedio

i
&

Fig. 63-56. Cuneiformes vistos por su cara posterior.

Carilla para el
cuneiforme lateral
-

-

Carillas articulares
para el navicular

Cuneiforme lateral

— Carilla para el 2.° metatarsiano

o ] ¢ ) I
!'1 — Carilla para el cuneiforme intermedio
i
4

\‘__\___

- Carilla para el 4.°
metatarsiano

1
1
L Carilla para el cuboides

|
1
= |
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Cuneiforme intermedio

Cuneiforme medial

Carilla para el cuneiforme intermedio —
Carilla para el 2.° metatarsiano —
1

Carilla para el -- =
3.% metatarsiano &

Carilla para el 4.2 =~
metatarsiano

|
Carilla para el cuboides —

1
1
1
]
]
i
Carilla para el cuneiforme lateral -

Carilla para el cuneiforme intermedio —

Fig. 63-57. Cuneiformes vistos por su cara anterior.

Cuneiforme lateral

— Carilla para el cuneiforme medial

-~ Carilla para el
2.° metatarsiano

- Carilla articular para
el 1.% metatarsiano

2.9metatarsiano

Posee una extremidad proximal o base, encastrada entre
los tres cuneiformes, por una parte, y el 12y el 2.2 metatarsiano
por otra. Se la reconoce por la complejidad y el nimero de sus
carillas articulares.

3.0y 4.9metatarsiano
Son los mas acordes con la descripcién general.

Seno del

Fig. 63-58. Corte sagital de tibia, talus [astrégalo] y calcdneo
derechos. Segmento medial del corte.

5.°metatarsiano

Es el més delgado, pero su base tiene dos carillas articulares,
una posterior para el cuboides, oblicua arriba y lateralmente
(véase fig. 63-62). Otra medial se articula con el 4° metatarsia-
no. La base esta prolongada por una saliente ésea pronunciada,
la tuberosidad del 5.° metatarsiano, sobre la cual viene a in-
sertarse el tendon del musculo fibular [peroneo] corto. Esta tu-
berosidad se palpa bajo la piel del borde lateral del pie, situada
aproximadamente en la mitad de este borde.

Estructura

Los metatarsianos son huesos largos. La cortical de su didfisis es
espesay solida, el conducto medular tiene dimensiones reducidas.
El tejido esponjoso de sus epffisis es igualmente robusto y denso,
lo que manifiesta laimportancia de los esfuerzos sufridos por estos
huesos en la estacion de pie, la marcha, la carrera y el salto.

Fig. 63-59. Figura esquemdtica que representa la estructura
trabecular de la extremidad inferior de la tibia, el talus
[astragalo] y el calcaneo (segun Meyer).
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-~ Cuboides
IV 740 g, ) ! ~~-Surco del fibular
Yaly~ o -~ Cuneiforme medial-- " [peroneo] largo
iy > 7 Cuneiforme intermedio !

5.° metatarsiano --
4.° metatarsiano --+
3.% metatarsiano

2.° metatarsiano---+-
1.9 metatarsiano--

1
|
Falange distal — |
Falange media—!
Falange proximal —

-- Cuneiforme lateral --

« |- Falange proximal-

. --- falange distal --

5.° metatarsiano --
4.° metatarsiano--
3.* metatarsiano- -
2.° metatarsiano - -
1.# metatarsiano --
Sesamoideo--

medial lateral

Falange distal
L Falange media

L Falange proximal

3
|
1
|
1
1
9
(i
||
'
ki
Ly
|
1
|
I|
1
1

Fig. 63-60. Huesos del pie derecho. A la izquierda: cara dorsal. A la derecha: cara plantar.

Anatomia de superficie

La cara dorsal de los huesos esta separada de la piel solo por
los tendones, los vasos y los nervios superficiales. Los huesos se
perciben facilmente en los bordes medial y lateral del pie. La ex-
tremidad proximal del 1. metatarsiano se manifiesta en forma
discreta, mientras que la tuberosidad del 5.2 es facil de palpar. La
linea que las retine es fuertemente oblicua, en sentido laterome-
dial y de atras hacia adelante.

Navicular—
Cuneiforme intermedio—
1

Cuneiforme medial—
2.° metatarsiano —
1.# metatarsiano

L\

1 L Falange proximal
] .
L Falange distal

A I
Tuberosidad del —
navicular

Desarrollo

Como los metacarpianos, a los cuales se asemejan, los meta-
tarsianos se desarrollan a partir de dos puntos de osificacion: un
punto primario para la diéfisis y la extremidad proximal (4.° a
5.2 mes de vida intrauterina) y un punto complementario para la
extremidad distal (2.2 a 4.2 ano). El cartilago epifisario se sittia en
la extremidad distal del hueso.

Como el 1 metacarpiano, el 1. metatarsiano se distingue

Talus
[astrégalo]

— Calcaneo

Fig. 63-61. Huesos del pie derecho, vista medial. Las flechas en la cara medial del calcéneo indican el trayecto de los tendones

del flexor largo de los dedos y del flexor largo del dedo gordo.
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Cub0|des—’

=

5.° metatarsiano _

1
1
1
1
4.° metatarsiano —

avicular
Cuneiforme lateral

— Cuneiforme intermedio

— 1. metatarsiano
- -\4 _— 2.2 metatarsiano
o 3.¢ metatarsiano

Fig. 63-62. Huesos del pie derecho, vista lateral. Las flechas en la cara lateral del calcaneo indican el trayecto de los tendones

del fibular [peroneo] largo y del fibular [peroneo] corto.

de sus vecinos porque el punto de osificacién complementa-
rio se encuentra en la extremidad proximal del hueso.

Falanges de los dedos del pie

Su disposicion es semejante a la de los huesos de los dedos
de la mano. Cada dedo del pie (fig. 63-63), excepto el primero,
posee tres falanges: proximal, media, distal [1.2, 2.2 y 3.2 falange].
Estos huesos son muy cortos, en especial el Ultimo; a pesar de
su calidad de huesos “largos’, sus extremidades estan practica-
mente en contacto una con otra. Por comparacion con las partes
blandas espesas que las tapizan, ocupan un lugar menor y estan
situadas en el eje del dedo. Reciben las inserciones de numero-
sos tendones que aseguran los movimientos de flexion dorsal y
plantar, cuya accion locomotora no es despreciable. La falange
proximal del primer dedo suele estar flanqueada por los hue-
sos sesamoideos, uno medial y otro lateral, préximos a su cara
plantar.

Vista plantar

Base —  —Tuberosidad — Base
eyl

Falange proximal

Esqueleto del pie en general

Cuando estan articulados los unos con los otros, los huesos
del pie adoptan una disposicién particular, muy diferente de la
de los huesos de la mano. Esta disposicion estd adaptada a la
funcién locomotora del pie y a la posicion bipeda, plantigrada,
del hombre. Los huesos forman, en sentido anteroposterior, dos
arcos, uno posterior y otro anterior:

A. El arco posterior parte del cuerpo del astrdgalo y se extien-
de hacia los procesos de la tuberosidad calcénea.

B. El arco anterior, partiendo de la cabeza del talus [astrdga-
lo] y del tubérculo del calcdneo, se inclina hacia adelante.
Comprende los huesos del tarso anterior, los metatarsianos y
los dedos.

Estos dos arcos, de longitudes muy diferentes, describen una
concavidad inferior, la béveda plantar. Esta se apoya sobre el

Vista dorsal Vista lateral

,— Base

Tuberosidad

— Insercion %
1 delavaina !
Insercion-- 3 tendllnrosa L Insercion del—
de la vaina = Insercion del—l\ ligamento |
tendinosa \ ligamento /' colateral |
\  colateral /f
¥ __Cabeza-- =
Base Base
Falange media Base Base -
—Insercién
! U del ligament Insercion del —
s colateral |\ga|mentt|J :
.___Cabeza____J colateral
Falange distal Base Base Base Base Base
Insercion del -~ Inseraon-- Insercion del -- -~ Insercién
flexor largo del extensor flexor largo del extensor
de los dedos de los dedos de los dedos de los dedos

Fig. 63-63. Segundo dedo del pie desarticulado.

L Tuberosidad de la falange distal

booksmedicos.org



booksmedicos.org

Huesos del miembro inferior 665

plano horizontal atras, por los procesos de la tuberosidad cal-
canea, y adelante por la cabeza de los metatarsianos.

El talus [astragalo] parece hallarse como una superestruc-
tura sobre esta béveda, de la que se sabe actualmente que no
constituye el elemento fundamental.

El examen del esqueleto permite comprobar que también
existe, a nivel de la parte media del pie, una concavidad o arco
transversal. Esta concavidad estd orientada hacia abajo y en
sentido medial. Asi, cuando el pie reposa sobre un plano hori-
zontal por su parte lateral, su parte medial queda elevada por
encima de este plano (fig. 63-60).

A partir del talus [astragalo] y del calcdneo, atrds, se distin-
guen dos arcos anteroposteriores:

A. Un arco medial, constituido por la cabeza del astrdgalo, el
navicular, el cuneiforme medial y el 1.2, 2.2y 3.¢ metatarsiano
(fig. 63-61).

B. Un arco lateral, que parte del tubérculo del calcdneo y se con-
tintia por el cuboides y el 4.0y 5° metatarsiano (fig. 63-62).

€0 ellt H e MHme W
Fig. 63-64. A. Radiografia dorsoplantar de ambos pies de un
nifio. Se observan el tarso anterior, el metatarso y los dedos.
Se ven los cartilagos epifisarios hipodensos. B. Radiografia
lateral del tobillo y del pie de un nifo. El pie se encuentra en
apoyo plantar sobre el suelo.

Esta disposicion del esqueleto, mantenida por las diversas
articulaciones pero movilizada por los numerosos musculos
insertados en los huesos del pie, le confiere una considerable
elasticidad.

La orientacion de las lineas de fuerza y estructura de los hue-
sos del pie, la anatomia funcional de las articulaciones y de los
musculos se estudiardn posteriormente en el capitulo especial
en el que se trata la"béveda plantar”

Anatomia radiolégica

Las proyecciones corrientes dorsoplantar y lateral (frente y
perfil), Utiles para el estudio de diversos procesos y traumatis-
mos, hacen posible la visualizacién de determinadas fracturas
(figs. 63-64 y 63-65).

Ciertos huesos necesitan proyecciones especiales.

Este método informa, ademas, sobre el estado de la boveda
plantar.

Fibula

H. cuneiforme

Falange
proximal

H. metatarsianos  H. navicular Calcaneo

Fig. 63-65. Radiografia lateral del tobillo y del pie de un
adulto, sin apoyo.

Véase Caso clinico: Fractura del cuello del fémur Jb
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Cintura pélvica

Articulaciones de la cintura pélvica

Los dos huesos iliacos se articulan atras con la columna ver-
tebral, representada aqui por el sacro; son las articulaciones
sacroiliacas. Estan unidos entre sf, adelante, en la linea media-
na, por la sfnfisis del publs. Ademas, estan unidos a la derecha
y a la izquierda a las partes laterales del sacro y del coccix por
ligamentos a distancia, los ligamentos sacrotuberoso y sa-
croespinoso.

Estas articulaciones se caracterizan por su solidez y su accion
es esencial en |a estatica.

ARTICULACION SACROILIACA

Une la parte lateral del sacro al ilion. Es una articulacién sino-
vial plana, poco mavil, entre las caras articulares de esos huesos
(figs. 64-1y 64-2).

Superficies articulares

Sacro: corresponde a la cara articular de este hueso, excava-
da en un canal concavo lateralmente, atrds y arriba. Tiene forma
de arco concavo hacia atrés; es |a carilla auricular del sacro.

Coxal: la carilla articular de este hueso también estd curvada
en arco coéncavo hacia atrds y es convexa en sentido medial, ade-
lante y abajo; se trata de la cara auricular del coxal.

Interlinea articular: se caracteriza por un encaje perfecto
de las dos superficies de las carillas auriculares. El hueso coxal
se proyecta formando, abajo, un soporte a la parte correspon-
diente del sacro. Este aparece tallado como una cufa, oblicua
de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, lo que le permite
resistir las presiones que experimenta a partir de la columna lum-
bar. Si bien se la puede considerar como una articulacion plana,
las superficies articulares son irregulares y reciprocas, lo cual res-
tringe los movimientos.

Medios de union

Capsula: fibrosa y en forma de manguito, no tiene valor fun-
cional. Se inserta en el contorno de las superficies articulares y
estd reforzada por ligamentos.

Ligamentos: son los sacroiliacos anteriores, posteriores,
interéseos y a distancia (ligamento iliolumbar, sacrotuberoso y
sacroespinoso) (figs. 64-3 y 64-4):

- Ligamentos anteriores: se extienden desde la cara ante-
rior de la base del sacro y desde los dos primeros foramenes
sacros hasta la parte correspondiente del hueso coxal: fosa
iliaca, parte posterior de la linea arqueada y por encima de la
escotadura cidtica mayor.

- Ligamentos posteriores: son los mds importantes, por los
esfuerzos que soportan. Estan dispuestos en dos planos:

A. Un plano superficial, constituido por los ligamentos
sacroiliacos posteriores, con fasciculos que unen la
cresta iliaca con la tuberosidad sacra y con las crestas sa-
crasintermedia y lateral. El ligamento sacroilfaco poste-
rior corto tiene fasciculos de fibras cortas y gruesas, que
van desde la espina ilfaca posterior superior y la parte pos-
terior de la cresta iliaca hasta la parte superior de las cres-
tas sacras lateral e intermedia. El ligamento sacroilfaco
posterior largo tiene fibras largas que desde la espina
iliaca posterior superior descienden hasta la parte inferior
de la cresta sacra lateral.

B. Un plano profundo, formado por los ligamentos sa-
croiliacos interéseos, integrado por fibras cortas que lle-
nan la excavaciéon profunda situada inmediatamente por
detrés de la articulacion. Se insertan en toda la extension
de la tuberosidad iliaca y desde alli se dirigen en sentido
medial a la depresion de la tuberosidad sacra, que se en-
cuentra lateralmente y delante de la cresta sacra lateral.

--Lig. sacroiliaco
interéseo

--Sacro

1
L—Parte inferior de la carilla auricular

Fig. 64-1. Articulacion sacroiliaca vista en un corte
practicado por un plano que pasa por la linea arqueada. Lado
derecho. Segmento posterior del corte.
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Lig. sacroiliaco posterior

\——Vena seccionada

-~ Lig. sacroiliaco

interdseo
J

e - - FORMeN sacro
posterior

1
I
i
'
—

Cavidad articular

Fig. 64-2. Corte transversal de la articulacién sacroiliaca que
pasa por el 1. foramen sacro. Segmento posterior del corte.

- Ligamentos a distancia: se distinguen tres:

A. El ligamento iliolumbar retine el proceso [apdfisis]
transverso de la 5.2 vértebra lumbar con la cresta ilfaca por
un fasciculo potente. Completa el espacio angular que se-
para la cresta iliaca de la columna vertebral.

B. Elligamento sacrotuberoso [sacrocitico mayor] es una

Lig. intertransverso
—

Lig. sacroiliaco -~
anterior

Lig. sacroespinoso --

Foramen cidtico menor - -

—lsquion

Fig. 64-3. Articulacién sacroiliaca derecha, vista anterior.

lamina fibrosa, larga y espesa, insertada arriba y medial-
mente en las dos espinas ilfacas posteriores, donde se
confunde més o menos con el ligamento sacroiliaco pos-
terior largo. Sus fibras también parten de la parte posterior
de la fosa glutea y del borde lateral del sacro y el coccix.
Desde esta insercion amplia se dirige hacia abajo y late-
ralmente, estrechandose para expandirse algo mas aba-
jo y fijarse en la parte posteromedial de la tuberosidad
isquiatica, por encima de los tendones reunidos de la
cabeza larga del biceps femoral y del semitendinoso, con
un fasciculo reflejo en la rama del isquion, formando el
proceso falciforme.

C. El ligamento sacroespinoso [sacrociatico menor] esta
situado por delante del anterior. Se inserta por su base en
el borde lateral del sacro hasta el coccix. Sus fibras con-
vergen, abajo y en sentido lateral, en |a espina cidtica, en
cuyo vértice y bordes se insertan.

Los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso llenan
una parte del espacio interpuesto entre el coxal lateralmente, y
el sacro y el coccix medialmente. Delimitan dos orificios:

- El foramen ciatico mayor, superior, limitado por el ilfaco, la
articulacion sacroiliaca, el sacro y el ligamento sacroespinoso.

- El foramen cidtico menor, inferior, limitado por el isquion y
los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso.

Estos foramenes estan atravesados por numerosos elemen-
tos, musculares, vasculares y nerviosos, que van de la cavidad
pelviana a las regiones glutea y perineal.

-~ Lig. longitudinal anterior
& —- 4.7 vértebra lumbar
~-Disco intervertebral

--5.2 vértebra lumbar

-~ Articulacion lumbosacra

-- Lig. longitudinal anterior

-=-Sacro

ig. sacrococcigeos anteriores
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4.2 vértebra lumbar - -

5.2 vértebra lumbar --—-

Capsula articular - - 45
cigapofisaria

Lig. supraespinoso - - —«-

Sacro - -

Lig. sacrococcigeos [~ %
laterales y posteriores

Lig. inferior del pubis
Foramen obturado

Proceso falciforme —
1
Lig. sacrotuberoso —

Fig. 64-4. Articulacién sacroiliaca derecha, vista posterior.

Lig. intertransverso

1 Lig. sacroiliacos
posteriores

-~ Foramen ciético mayor

-~ Lig. sacroespinoso

Foramen ciatico menor

L Tuberosidad isquiatica

Sinovial

Tapiza la cara profunda de la cépsula. Es exigua como la cavi-
dad articular misma. Esto no impide a la articulacién sacroiliaca
sufrir afecciones distroficas o infecciones, tanto mas dolorosas
(sacrocoxalgia) cuanto mds importante es la accién estatica de
la articulacion.

Relaciones

Es una articulacion profunda en todos los sentidos:

A. Atrés: est4 cubierta por las inserciones del musculo erector
de la columnay del gliteo mayor.
B. Adelante: pertenece a dos regiones diferentes:
- Alafosailiaca, donde estd cubierta por el musculo psoas
y los vasos iliacos comunes que se bifurcan delante de la
interlinea articular.
- A la cavidad pelviana, y més exactamente a su pared
posterosuperior y lateral.
C. Abajo: limita el contorno superior de la escotadura ciética
mayor.

El abordaje de la articulacion es dificil; se puede tener acceso
a la cavidad articular por trepanacion de la fosa glutea realizada
en su parte posterior.

Vascularizacion e inervacion
Los vasos iliolumbares, gliteos superiores y sacros laterales
aseguran la vascularizacion.

Ramos de los primeros nervios sacros le proporcionan su sen-
sibilidad.

Movimientos

Son extremadamente limitados; consisten en un desplaza-
miento del sacro, que lleva su extremidad inferior sea hacia atras,
nutacion, o hacia delante, contranutacion. El eje de este mo-
vimiento es transversal a la altura de la parte inferior de los liga-
mentos sacroiliacos posteriores.

Estos movimientos son mas amplios en la mujer en el mo-
mento del parto, debido a la distension de los ligamentos, lo que
aumenta ligeramente el didmetro anteroposterior de la pelvis.

La accion principal de las articulaciones sacroiliacas es la de
repartir las cargas (peso del cuerpo) provenientes de la colum-
na lumbar entre los dos huesos ilfacos, que las transmiten a los
isquiones (posicion sedente) o a las cabezas femorales (posicion
de pie).

SINFISIS DEL PUBIS

Relne a los dos huesos coxales en el plano mediano en su
sector anterior. Es una articulacion cartilaginosa, una sinfisis.

Superficies articulares

Cada pubis presenta, en su cara interna, una superficie oval
orientada en sentido medial, cuyo eje mayor es oblicuo hacia
abajo y atras. Esta superficie rugosa esta cubierta por cartilago
hialino.

Medios de union

Se distinguen un fibrocartilago interdseo y ligamentos peri-
féricos.
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— Lig. superior del pubis

-~ Porcion cartilaginosa
= —— Porcién fibrocartilaginosa
-~ Cavidad del fibrocartilago

Disco
interpubiano

L Lig. inferior
del pubis

Fig. 64-5. Sinfisis del pubis. Estructura de la articulacién. Corte coronal.

Disco interpubiano (fig. 64-5): es un fibrocartilago que region: recto del abdomen, piramidal, oblicuo externo, grécil,
completa exactamente el intervalo que separa a ambos pubis y aductores del muslo.
se adhiere con firmeza a las dos superficies articulares. Es, como - Un ligamento posterior (fig. 64-7), endopelviano, méas del-
las superficies, oblicuo hacia abajo y atrés. Es mas ancho adelante gado que el precedente. Esta reforzado a nivel de la interlinea
que atras, donde los huesos estan mas proximos. Visto en un cor- por fibras transversales que se insertan en el borde posterior
te, presenta una parte periférica, muy densa, y una parte central de ambos pubis. En la parte inferior, fibras oblicuas proceden-
mas delgada, a veces excavada por una pequena cavidad. tes del ligamento inferior se entrecruzan en el plano mediano.
Ligamentos periféricos: confundidos en sus bordes, cons- - Un ligamento superior del pubis que refuerza la parte su-
tituyen alrededor del fibrocartilago un manguito bastante seme- perior de la sinfisis en forma de una cinta fibrosa extendida
jante a una cépsula. Se describen: entre ambos pubis, que pasa por encima de la interlinea ar-
ticular. Por abajo se confunde con la parte més elevada del
- Un ligamento anterior (fig. 64-6), que ocupa la parte an- disco interpubiano. Por arriba se continda en la linea mediana
teroinferior de la sinfisis. Las fibras profundas transversales con la linea alba abdominal.
van de un pubis al otro, confundiéndose con el periostioy ~ — Un ligamento inferior del pubis [arqueado], muy desarro-
el disco interpubiano. Las fibras superficiales representan llado, con forma de medialuna, insertado en la rama inferior
a las fibras tendinosas de los musculos que se insertan en la del pubis. Es una lamina fibrosa muy resistente que presenta

¥
L Rama
superior

del pubis

Fig. 64-6. Sinfisis del pubis, vista anterior.
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Adminiculo de la linea alba —
]

Tubérculo — \ \
del pubis

Rama - -
superior

Rama inferior --

Fig. 64-7. Sinfisis del pubis, vista posterior.

— M. recto del abdomen

del pubis

un borde agudo. Su borde superior, convexo, se adhiere in-
timamente al disco interpubiano. Su borde inferior, céncavo
hacia abajo, forma el arco pudbico, alrededor del cual se ex-
tiende la cabeza del feto, cuando va a desprenderse del anillo
vulvar.

Relaciones

Adelante, la sinfisis estd cubierta por un tejido celuloadiposo
espeso, en el limite entre la pared abdominal y los érganos ge-
nitales externos.

Abajo y adelante se relaciona con la rafz del pene o del cli-
toris. El ligamento suspensor de estos érganos se inserta en la
sinfisis.

Arriba y atras constituye la pared anterior del espacio pre-
vesical retropubiano y se relaciona con los plexos venosos y el
tejido adiposo que lo ocupa.

Posteroinferiormente, da insercion a la fascia profunda del
periné, perforada, no lejos de la sinfisis, por la uretra.

Movimientos

Son casi nulos, incluso en el momento del parto.

La solidez de la sinfisis del pubis es tal que para que se pro-
duzca su luxacién es necesario un traumatismo muy importan-
te. Las relaciones con |a uretra explican por qué esta lesién suele
estar acompafada por complicaciones urinarias.

Articulacion coxofemoral

Une a la cintura pelviana con la porcién libre del miembro
inferior, més exactamente, al hueso coxal con el fémur. Por lo
general se la denomina “articulacién de la cadera’”. Es una sino-
vial esferoidea, cotiloidea. Solida, estable y adaptada a sus funcio-
nes estaticas, posee sin embargo una notable movilidad.

Superficies articulares

Cabeza del fémur

Redondeaday lisa, representa los dos tercios de una esfera de 20
a 25 mm de radio, orientada hacia arriba, medialmente y adelante
(fig. 64-8). En su cuadrante posteroinferior, la cabeza presenta una
depresion: la fosita de la cabeza femoral, para la insercion de un
ligamento intraarticular, el ligamento de la cabeza del fémur. La
cabeza femoral est4 cubierta por un cartilago mas espeso en su par-
te superior. Esta soportada por el cuello anatémico, el cual no se
encuentra en el eje de la digfisis (Angulo de inclinacién de 130°, pro-
medio), que orienta la cabeza hacia adelante (dngulo de anteversion

que oscila entre 15y 30°). El cuello es un cilindroide aplastado de
adelante hacia atras, que presenta: una cara anterior, casi plana; una
cara posterior, convexa de arriba hacia abajo y céncava en sentido
transversal; un borde o cara superior, corto, casi horizontal, y un bor-
de inferior oblicuo, dirigido hacia abajo y lateralmente.

En la parte lateral del cuello se halla el trocAnter mayor. En su
parte inferior y posterior estd localizado el trocanter menor. La
cresta intertrocantérica une estas eminencias por atras. Por su
parte anterior se observa una linea oblicua, que del borde anterior
del trocénter mayor se dirige al trocanter menor, delante del cual ter-
mina; es |a linea intertrocantérica. En los extremos de esta linea se
ven dos tubérculos; el superior es el tubérculo pretrocantérico y
el inferior, el tubérculo pretrocantineo. El conjunto forma el ma-
cizo tuberositario, producido por los musculos yuxtaarticulares.

Acetabulo

El acetabulo del hueso coxal representa la mitad de una es-
fera hueca destinada a alojar la cabeza del fémur (fig. 64-9). Esta
circunscrito por un borde saliente, el borde acetabular, inte-
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Cabeza - - <

Frenillo de -~
la capsula

|
Cépsula- -+~
articular

Lig.dela cabeza--__k} 0
del fémur 1y

-~ Pliegue
sinovial

ol — Arteriolas
del pliegue

- Tendon del
iliopsoas

Fig. 64-8. Articulacién de la cadera. Cabeza del fémur y pliegue sinovial.

rrumpido por tres escotaduras que corresponden a las tres lineas
de soldadura de las tres piezas constitutivas del coxal: ilion, is-
quion y pubis. De las tres escotaduras, solo la isquiopubiana es
profunda y constituye la escotadura acetabular. El acetdbulo

Cabeza refleja del- - -~ waua
recto femoral

Labrum acetabular--

Carilla semilunar- -

Fosa acetabular - - 4

Lig. de la cabeza- -4
del fémur

Espina cidtica--

¢
Isquion_-‘(‘;@yﬂ k71
(4

Fig. 64-9. Acetabulo derecho con su labrum y su capsula.

comprende: una parte articular periférica, la cara semilunar,
en forma de medialuna, cuyas astas delimitan la escotadura
acetabular. La parte superior de la parte articular, o techo ace-
tabular, corresponde al maximo de espesor del hueso coxal. La

- Cabeza directa
del recto femoral

]Ca’psula articular

L Pubis

Lig. transverso del acetabulo
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Labrum acetabular - % - - Cabeza

del fémur

con su cartilago

Fig. 64-10. Corte transversal del labrum acetabular
practicado en su parte posterior.

parte no articular del acetdbulo, central, profunda, delga-
da, es la fosa acetabular [trasfondo de la cavidad]. El Iimite
de esta fosa adopta una forma groseramente cuadrildtera;
su borde inferior estd situado a nivel de la escotadura ace-
tabular.

El revestimiento de cartilago articular cubre solo a |la cara se-
milunar.

Labrum acetabular [rodete cotiloideo]

Situado en el borde acetabular, a modo de anillo, tiene por
objeto ampliar la cavidad acetabular (fig. 64-10). Es un anillo
fibrocartilaginoso sélidamente fijado al borde acetabular; pasa
a modo de puente sobre |a escotadura acetabular, formando
el ligamento transverso del acetabulo. De forma triangular,
visto en un corte, presenta:

- Cara adherente o base, que se fija al borde acetabulary se
fusiona a él.

- Cara externa, convexa, que se relaciona en parte con el liga-
mento capsular y en parte con la sinovial.

- Carainterna, céncavay lisa, se relaciona con la cabeza femo-
ral y se inclina en forma gradual hacia la superficie interna de
la cavidad, constituyendo un borde libre que dibuja una cir-
cunferencia ligeramente menor que la del borde acetabular.

El labrum acetabular, a nivel de las escotaduras iliopubia-
na e iliocidtica, las llena, borrdandolas. A nivel de la escotadu-
ra acetabular, la salta a modo de un puente. En esta porcion
queda formado el ligamento transverso del acetdbulo, que
transforma la escotadura en un orificio osteofibroso. A tra-
vés de este orificio, que comunica el tejido celular periaceta-
bulary el cuerpo adiposo de la fosa acetabular, pasan, ademas,
arterias y venas destinadas al ligamento de la cabeza del
fémur.

El labrum acetabular agranda la cavidad articular mas alld de
las dimensiones de una semicircunferencia, pero ademéas desa-
rrolla una accién de contencién para la cabeza femoral.

Interlinea articular

Adopta la forma de la cabeza femoral, y esta forma no cambia
en el curso de los movimientos. El contacto es estrecho entre las
superficies cartilaginosas, por lo tanto, el espesor se mide por la
hipodensidad que aparece entre los huesos en las radiografias
de la articulacion.

Medios de unién

Capsula articular
Forma un manguito que se inserta:

- Sobre el hueso coxal en el contorno del borde acetabular
y en la cara lateral del labrum acetabular, en su porcién mas
inmediata al hueso, sobre todo en el ligamento transverso del
acetabulo.

- En el cuello del fémur (fig. 64-11), a distancia de la cabe-
za. Adelante se adhiere muy fuertemente al hueso, se inserta
en la linea intertrocantérica y sigue hacia arriba hasta la
base del trocanter mayor. Atrés, desciende en la unién del
tercio lateral y de los dos tercios mediales del cuello, donde se
adhiere flojamente al cuello. Abajo, alcanza la base del tro-
canter menor pasando por encima de esta tuberosidad. Es
mas espesa adelante que atrds y abajo. Estd constituida por
fibras profundas, circulares, perpendiculares al eje del cue-
llo. Algunas tienen insercién ésea: se desprenden del borde
acetabular, describen un trayecto circular y terminan en un
punto préximo a su origen. Otras, fibras propias, carecen de
insercion 6sea, forman anillos paralelos al borde acetabular.
Muy visibles en la parte posterior e inferior de la articulacion,
constituyen el limite lateral de la cdpsula. Un fasciculo curvo
que rodea al cuello como un semicollar conforma la zona
orbicular de la cdpsula. Fibras superficiales van del coxal al
fémury se confunden con los refuerzos capsulares o ligamen-
t0s0s.

Ligamentos

Tres de ellos refuerzan la capsula, los ligamentos iliofemoral,
pubofemoral e isquiofemoral. El otro es intraarticular, el liga-
mento de la cabeza del fémur.

Ligamento iliofemoral [de Bertin] (fig. 64-12): se inserta
sobre la espina iliaca anterior inferior, debajo del tendon directo
del musculo recto femoral. Desciende adelante y en sentido la-
teral, expandido en abanico, relativamente delgado en su parte
media; por el contrario, es mas grueso en sus partes superior e
inferior, que adquieren asi el valor de fasciculos:

- Porcién transversa [iliopretrocantérical, corta, fuerte y resis-
tente, sigue el borde superior de la cdpsula y termina en el
borde anterior del trocanter mayor, debajo del tendén del
gluteo menor, con el cual se confunde en el tubérculo supe-
rior de la linea intertrocantérica.

- Porcién descendente [iliopretrocantineal, mas delgada que
la anterior, pero también fuerte y resistente, desciende en
sentido casi vertical sobre la parte anteromedial de la capsula
y se fija algo por delante del trocanter menor, en la parte infe-
rior de la linea intertrocantérica.

Ligamento pubofemoral (fig. 64-12): situado por delante
y debajo del precedente, se inserta en la eminencia iliopubica, en
la cresta pectinea, en la rama superior del pubis y en el cuerpo
del pubis. Se dirige en forma oblicua de arriba hacia abajo y de
medial a lateral, hacia la zona inferomedial de la articulacion, y
termina en parte sobre la cédpsula y sobre el fémur encima del
trocanter menor.

Ligamento isquiofemoral (fig. 64-13): estd situado en la
parte posterior e inferior de la articulacion, insertado en la par-
te cidtica del labrum acetabular, en el canal acetabular y en la
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( P
Linea de -~
inserdon A 4 & ___________ Trocanter
de la capsula menor
coxofemoral

Cuello-=""

N

Trocanter

~ Linea de
insercion
de la capsula
coxofemoral

Fig. 64-11. Linea de insercién de la capsula coxofemoral en el cuello del fémur. A la izquierda: cara anterior. A la derecha: cara

posterior.

porcion del borde acetabular que se encuentra por encima de
este canal. Sus fibras se dirigen oblicuamente hacia arriba, y la
mayorfa se fija en el borde anterior de la fosa trocantérica, por
delante del tendodn terminal del obturador interno. Otras fibras
se mezclan con las fibras circulares de la capsula y se confunden
con ellas; son las fibras isquiocapsulares.

llion
\
\

Cabeza directa del recto femoral

Cabeza refleja del recto femoral—

Lig. iliofemoral,--

1
1
porcién descendente i
I
1

Fig. 64-12. Articulacion de la cadera, vista anterior.

Ligamento de la cabeza del fémur [redondo] (figs. 64-8 y
64-14 a 64-16): se inserta en el fémur, en la parte anterior de la
fosita de la cabeza femoral; la parte posterior sirve de recep-
taculo al ligamento. En el coxal, las fibras medias terminan en
el ligamento transverso del acetdbulo. Las fibras superiores
terminan en la extremidad anterior de la escotadura acetabular.

- - Bolsa serosa del iliopsoas

— Lig. pubofemoral
— Canal obturador
! — Tubérculo del pubis

-
- Cintilla
subpubiana

Membrana obturatriz

| —
L Isquion

L Trocanter menor
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Fig. 64-13. Articulacién de la cadera, vista posterior.

-~ llion
— Capsula articular

— Lig. isquiofemoral
1
| - Lig. iliofemoral

1
|
I —Zona orbicular

| e

--M. cuadrado femoral

Las inferiores, mas fuertes que las precedentes, corresponden al
borde posterior de la escotadura y se fijan en él por fuera del
acetabulo. De la parte medial del ligamento se origina un doble
pliegue membranoso que conecta el ligamento de la cabeza
del fémur con la fosa acetabular. El ligamento tiene forma aplas-
tada, estd orientado de arriba hacia abajo y de medial a lateral, no
esta extendido como un ligamento interéseo y su accion meca-
nica es discutida, aunque sea firme y resistente.

Sinovial

Es amplia, con las dimensiones apropiadas para la cépsula,
cuya cara profunda tapiza. Aparece en el borde libre del labrum

Carilla semilunar --—_‘r_.; (
del acetabulo

Fosa acetabular --

Labrum acetabular - -~ <=
Fasciculo isquidtico -~

acetabular y reviste su cara lateral. Se refleja en la cara medial
de la cépsula, a la que tapiza hasta llegar a sus inserciones. Se
refleja en contacto con el hueso, al que recubre hasta el cartila-
go articular de la cabeza. La linea de reflexion estd marcada por
los pliegues sinoviales; uno de ellos, situado en la parte pos-
teroinferior del cuello, une el trocanter menor con la fosita de
la cabeza del fémur [repliegue pectineo foveal de Amantini],
en cuyo espesor transcurre una arteria destinada a la cabeza
femoral (fig. 64-8).

La cavidad articular sinovial comunica, a veces adelante, con
una bolsa sinovial situada bajo el iliopsoas. Esta cavidad articu-
lar, muy vasta, permite amplios movimientos, pero la extension
de la superficie sinovial aumenta la gravedad de los procesos pa-

—R. para el lig. de la cabeza del fémur

—Lig. de la cabeza
1 del fémur

- - - Fasciculo pubiano

Fig. 64-14. Insercion en el hueso coxal del ligamento de la cabeza del fémur; el ligamento transverso del acetabulo ha sido

seccionado y retirado.
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Receso sinovial — Fosa acetabular

-~ Pliegue membranoso

.~ - Fasciculo pubiano

Lig. de la cabeza
del fémur

Fasciculo isquiatico

Fig. 64-15. Ligamento de la cabeza del fémur seccionado y
traccionado hacia abajo para mostrar el pliegue falciforme
que lo conecta a la fosa acetabular.

toldgicos que se localizan alli (coxalgia, artritis), ante los cuales la
sinovial dispone de una rica vascularizacion.

La sinovial del ligamento de la cabeza del fémur se in-
serta en la fosita de la cabeza femoral; del lado del coxal termina
en el contorno de la fosa acetabular y en el borde medial del
ligamento transverso del acetabulo, cerrando medialmente la es-
cotadura acetabular. Envaina por completo el ligamento hasta la
cabeza. El ligamento de la cabeza del fémur es, pues, intraarticular
y extrasinovial.

Cuello del femur ___z51 |
Trocanter mayor --

Cuello del fémur -

Cépsula articular——/

Relaciones

Es una articulacion profunda, dificil de explorar y de abordar,
protegida sea por barreras éseas, por masas musculares espesas
o por elementos vasculares y nerviosos importantes (figs. 64-17
y 64-18). Estas relaciones son anteriores, posteriores, mediales,
superiores, laterales e inferiores.

Relaciones anteriores

Se caracterizan por la disposicion longitudinal de los ele-
mentos de cubierta, agrupados en dos regiones:

A. Lateralmente, una regién muscular, lateromedialmente con:
el tensor de la fascia lata, el sartorio y el recto femoral.
Es la zona de acceso quirdrgico anterior, que la presencia del
nervio cutaneo femoral lateral no dificulta.

B. Medialmente, una regién vasculonerviosa, el triangulo
femoral, delimitado en superficie y en sentido lateral por
el sartorio, medialmente por el aductor largo y por arriba,
por el ligamento inguinal. En profundidad: el iliopsoas en
contacto con la capsula, y el pectfneo delante del acetébulo,
ocultando la cabeza femoral. Por delante de estos dos muscu-
los, y dirigidos en sentido vertical, descienden lateromedial-
mente: el nervio femoral en la vaina del psoas, la arteria
femoral y la vena femoral.

Relaciones posteriores

Se caracterizan por la disposicion transversal de los muscu-
los, dispuestos en dos planos:

v

,,. Labrum acetabular

‘-LLL-- Fosa acetabular
/s Carilla semilunar
-~ Escotadura acetabular
-~ Lig. de la cabeza del fémur
P21 __ Carilla semilunar

-~ Pecten del pubis

 Lig. transverso
del acetdbulo

L Lig. de la cabeza del fémur

L Pliegue sinovial

Fig. 64-16. Articulacion coxofemoral, en la cual se ha seccionado el hueso iliaco desde la eminencia iliopectinea hasta la espina
cidtica y la cdpsula desde la eminencia iliopectinea hasta la diafisis femoral entre ambos trocanteres.
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M. gliteo mayor - - -
[T

M. gliteo medio -~

M. gliteo menor -~ -
lél'/

Labrum acetabular --
Capsula articular "

M. gliiteo menor -- .“"
Tendon del piriforme -~
Tendén del --

obturador interno !
Tendén del —
obturador externo

Bolsa trocantérea--
del gliteo mayor

M. vasto lateral - -4

-~ M. iliopsoas

-~ Fosa acetabular
-~ Lig. transverso del acetabulo

- Paquete obturador
-~ Cabeza del fémur

-~ Vasos circunflejos mediales
--M. iliopsoas

-- M. pectineo

--Vasos femorales profundos
--M. vasto medial

Fig. 64-17. Corte coronal de la articulacién de la cadera derecha que pasa por la fosita de la cabeza femoral.

A. Un plano profundo donde los musculos pelvitrocantéricos
estan en contacto con la cépsula, situados de arriba hacia
abajo: el piriforme, los gemelos, [os obturadores y el cua-
drado femoral.

B. Un plano superficial con la masa espesa del gliteo mayor.
Interpuesto entre estos dos planos, existe un tejido conectivo
que contiene: arriba, el nervio gliiteo superior con |a arteria
glutea superior. Abajo, el nervio gliteo inferior con la ar-
teria gltea inferior y el nervio cutaneo femoral posterior,
que cruzan la parte inferior de la cara posterior de la articulacion.

Relaciones mediales

La articulacion estd separada de la cavidad pelviana por la
capa 6sea delgada de la fosa acetabular. A esta pared dsea se la
puede explorar por tacto vaginal o rectal.

Relaciones superiores

La cara glutea del coxal forma “un alero” por encima de la ar-
ticulacion. La cresta iliaca estd en la linea vertical que pasa por
la cara lateral del trocanter mayor. La cara glitea estd ocupada
por los musculos gliiteo menor y medio, que se insertan en el
trocanter mayor.

Relaciones laterales
Lateralmente, la articulacion estd oculta por el trocdnter ma-
yor, con los numerosos musculos que se insertan en él'y de los

cuales solo la cresta del gliteo medio llega al plano subcuténeo.

Al desprender el trocdnter mayor, levantandolo con los
musculos, se abre el camino a la cara superior de la articulacion.
Es la via de la“tabaquera”de Ollier.

Relaciones inferiores

Abajo, la articulacion estd cruzada por el tendén del musculo
obturador externo. Domina la parte lateral de la regién obturatriz
y las inserciones femorales del musculo pectineo.

Vascularizacion e inervacion

Arterias y venas

Las arterias y las venas pertenecen al sistema de los vasos
circunflejos femorales, originarias y tributarias de los vasos fe-
morales profundos. Estos elementos vasculares estdn reunidos
entre si por circulos periarticulares que rodean al cuello del fé-
mury al trocanter mayor. Estan igualmente anastomosados atras
con los vasos gluteos inferiores. EI hueso también recibe irriga-
cion de la arteria iliaca interna, a través de la arteria obturatriz,
la que proporciona por su rama lateral una rama acetabular
que penetra por la escotadura acetabular, irriga la fosa acetabu-
lary el ligamento de la cabeza del fémur, y puede penetrar en la
cabeza femoral. La arteria glutea inferior y la gltitea supe-
rior proporcionan ramas articulares.
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— N. femoral
A. femoral—

V. femoral

M. pectineo--

Lig. de la cabeza=-
del fémur .
5

Cabeza del fémur =

Fosa acetabular --

Acetabulo--

M. obturador - - -
interno

Bolsa sinovial -

N. cuténeo

femoral posterior i

Vasos glteos inferiores —
N. cigtico—

L M. obturador interno
1
L Labrum acetabular

— Nodos linfaticos superficiales
— M. iliopsoas

| — Bolsa serosa
i

M. sartorio
M. recto femoral

- M. tensor de
la fascia lata

1 Cépsula articular

--M. gluteo medio

-~ M. gliteo menor

- - Bolsa trocantérea
del gliteo mayor

3 /—— M. gliteo mayor

“Trocanter mayor

Fig. 64-18. Corte horizontal de la articulacién de la cadera que pasa por la fosita de la cabeza femoral, lado derecho, fémur en

rotacion lateral.

Nervios

Los mervios bordean la articulacion en dos pediculos:

A. Anteriores, que proceden del plexo lumbar por inter-
medio del nervio femoral y del nervio obturador, que le
proporciona multiples ramos.

B. Posteriores, provenientes del plexo sacro por medio del
nervio cidtico o del cutdneo femoral posterior, en especial,
del nervio del musculo cuadrado femoral, que proporcio-
na un ramo articular que se distribuye por la parte poste-
rior e inferior de la capsula (Pellanda).

Se ha propuesto la seccion de estos nervios para aliviar los
dolores de la coxartrosis.

Bolsas sinoviales de la cadera

Alrededor de la articulacion de la caderay en las inmediacio-
nes existen bolsas sinoviales destinadas a favorecer el desliza-

miento de los musculos que estdn anexados a ellas. Se encuen-
tran:

Por adelante, la bolsa sinovial del iliopsoas, situada entre
este musculo'y la cdpsula articular, que puede comunicar con la
sinovial articular.

Lateralmente, Ias bolsas trocantéreas del gliteo menor,
del gliteo medio y del glGiteo mayor, colocadas entre estos y
el trocanter mayor.

Posteriormente, estdn la bolsa ciética del obturador in-
terno, entre este musculo y la porcién del coxal, adyacente a la
escotadura cidtica menor; la bolsa serosa del obturador ex-
terno, entre el tendén de este musculo y la cara posterior del
cuello del fémur, y |a bolsa serosa del cuadrado femoral, en-
tre la cara anterior de este musculo y el trocanter menor.

Anatomia de superficie

La articulacién coxofemoral no es superficial en ningdn
punto. La cabeza femoral se proyecta superficialmente hacia

booksmedicos.org




booksmedicos.org

678 Miembro inferior

adelante en el medio del ligamento inguinal. Para apreciar la po-
sicion de la articulacion, es necesario contentarse con puntos de
referencia superficiales situados a distancia: el trocanter mayor
para el fémur, la espina iliaca anterior superior y el isquion para el
hueso coxal. En estado normal, cuando el fémur est4 flexionado
en angulo sobre la pelvis, la linea que une la espina iliaca ante-
rior superior al punto més saliente de la tuberosidad isquidtica es
tangente al borde superior del trocanter mayor: divide el acetd-
bulo en dos partes iguales.

Anatomia radiolégica

Las dificultades del examen directo de la articulacién coxal
confieren gran importancia a la exploracion radioldgica (fig.
64-19). Por radiograffas anteroposteriores y laterales (frente y de
perfil) o por tomografias se conoce el estado de las superficies
6seas y de lainterlinea articular.

En estado normal se comprueba:

- El borde inferior del cuello femoral esta prolongado medial-
mente por el borde superior del foramen obturador.

- En el nifo, el nucleo cefélico se halla situado medialmente a
la vertical que pasa por el borde lateral del acetdbulo.

Gracias a estas referencias radioldgicas se pueden descubrir
desplazamientos minimos de la cabeza femoral (subluxaciones
adquiridas o congénitas).

La artrografia, por inyeccién de un producto radiopaco en
la articulacién, da buenas imagenes de la cavidad articular.

Anatomia funcional

La contencion de la cabeza femoral estd asegurada por el la-
brum acetabular, por una parte, y por la presién atmosférica,
por otra. Después de la supresion de todos los medios de union,
es necesario ejercer una fuerte traccion para extraerla del aceté-

Fig. 64-19. Radiografia anteroposterior de la pelvis de
un adulto en la que se observan ambas articulaciones
coxofemorales.

bulo. Es, pues, una articulacién particularmente sélida y estable:
para que haya luxaciones traumdticas es preciso un traumatismo
violento.

Encargada de transmitir el peso del cuerpo al miembro infe-
rior, la articulacion soporta importantes fuerzas de presion, diri-
gidas del techo acetabular hacia la parte superior de la cabeza.
Se ha visto que la extremidad superior del fémur esté adaptada,
por su estructura, a esta funcion. En la estacion de pie, la tension
de los ligamentos no es suficiente para mantener el equilibrio: la
contraccion estética de los musculos periarticulares debe com-
pletarla.

La accion de estos musculos y los movimientos de la articula-
cién se estudian mds adelante.

Musculos de la cintura pelviana

Se insertan, por una parte, en la pelvis, y por la otra, en el fé-
mur. Se los puede dividir en tres grupos:

A. Grupo de los misculos pelvitrocantéricos, que unen el
hueso coxal al trocdnter mayor o a su vecindad. En nimero
de diez, a su vez se los divide en:

- Musculos gliteos: mayor, medio y menor, a los cuales
anadimos el tensor de la fascia lata. Si bien este Gltimo
no se inserta en el fémur, completa el conjunto de los
gluteos por adelante y tiene una accion importante en los
movimientos del muslo sobre la pelvis.

- Muisculos pelvitrocantéricos propiamente dichos: piri-
forme, obturador interno, obturador externo, geme-
lo superior, gemelo inferior y cuadrado femoral.

B. Grupo del misculo iliopsoas. Une al fémur, no solo con el
coxal a través del iliaco, sino también con la columna verte-
bral a través del psoas.

C. Grupo de los musculos aductores del muslo: pectineo,
aductor mayor, aductor largo, aductor corto, aductor
minimo y grécil. Si bien por las inserciones y las funciones
de estos musculos deberian desarrollarse sus descripciones
en este capitulo, se los describird con los musculos del muslo,
debido a su situacion topogréfica.
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Espina iliaca posterior superior— — Cresta iliaca
1
1

”

Sacro —

--- Aponeurosis glitea

- Espina iliaca anterior superior

-~ M. gltteo medio

_- Tracto liotibial

-~ Trocanter mayor

M. gliteo mayor-- -~ M. tensor de la fascia lata

& - - Fascia lata
(tracto iliotibial)

M. aductor mayor -

M. semitendinoso -=

M. biceps femora

Fig. 64-20. Musculo gliteo mayor derecho, vista posterior.

MUSCULOS GLUTEOS

- - Aponeurosis

Musculo gliteo mayor (maximus) _ Tracto iliotibial
Es el mas voluminoso y el mas superficial de los musculos
gluteos.
Inserciones y constitucion anatémica
. . . . -- M. tensor de
Inserciones superiores: se disponen en dos capas: Ia fascia lata

A. La capa superficial, que se inserta en la aponeurosis gldtea,
en el cuarto posterior del labio lateral de |a cresta iliaca y en
la cresta sacra media y el céccix (figs. 64-20 y 64-21).

B. La capa profunda, que se inserta en |a cara gltitea del ilfa- ]

R , . B ) M. gliteo mayor,—

o, en la superficie por detras de la Iinea glttea posterior. En fibras superficiales
la cresta sacra lateral y en el borde lateral del sacro y del
coccix. En la cara posterior del ligamento sacrotuberoso.

-~ M. glitteo mayor
fibras profundas

Cuerpo muscular: es desde su comienzo muy espeso y muy u Wesl - Tracto iliotibial
ancho, formado por fasciculos separados los unos de los otros ons

por tabiques dependientes de la fascia superficial, orientados  gig, 64-21. Esquema de la constitucién del misculo gliiteo
con direccion oblicua inferolateral. El borde superior es rectilineo, mayor, vista posterior, lado derecho.

el borde inferior es convexo hacia abajo.
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Inserciones inferiores: se distinguen, un plano superficial
que no se inserta en el hueso sino en el tracto iliotibial de la
fascia lata, sobre todo en la parte lateral, donde estd fusionado
con el tenddn del tensor de la fascia lata, que en este punto se
encuentra engrosado por fibras del gliteo mayor, y un plano
profundo insertado en la tuberosidad glutea del fémur.

Relaciones

Cara superficial: estd cubierta por la fascia glitea y por la
piel, tapizada aquf por una capa espesa de tejido conectivo.

Cara profunda (fig. 64-22): el gliiteo mayor cubre a las
siguientes estructuras: a una parte del gliteo medio, al pirifor-
me, a los gemelos, al tendén del obturador internoy al cuadrado
femoral; al pediculo vasculonervioso gliiteo superior, que sale
de la escotadura ciatica mayor por arriba del piriforme; a los
elementos vasculares y nerviosos del foramen infrapiriforme
de la escotadura cidtica mayor, que son los nervios cidtico, gluteo
inferior y cutdneo femoral posterior y la arteria glitea inferior; a
los vasos pudendos internosy el nervio pudendo; al isquion, del
cual el gliteo mayor estd separado por una bolsa serosa: la bol-
sa ciatica, con la insercién de los musculos isquiocrurales: bi-
ceps femoral, semitendinoso y semimembranoso; al trocénter
mayor, por Ultimo, del que lo separa también una bolsa serosa:
bolsa trocantérea del gliteo mayor.

Borde anterosuperior: oblicuo lateralmente abajo, estd se-
parado del tensor de la fascia lata por un tridngulo ancho de base
superior, ocupado por la aponeurosis que cubre al gliteo medio.

Borde posteroinferior: oblicuo lateralmente abajo, cruza al
surco gluteo de la piel en su parte media. El surco gltteo no se
corresponde con el borde inferior del musculo; estd producido
por ejes fibroeldsticos que van de la cara profunda de la piel a la
fascia subyacente.

Inervacion

Se encuentra asegurada por el nervio gliteo inferior, origi-
nado del plexo sacro (L5, STy S2). Penetran en el musculo en la
mitad medial de su cara profunda.

Vascularizacion

El musculo recibe ramas de la arteria glitea superior y
de la arteria gldtea inferior. Sus venas son extremadamente
voluminosas, favorables para la puesta en circulacion rapida de
los productos inyectados en la regién (lugar de eleccion para las
inyecciones intramusculares).

Accién

Cuando toma su punto fijo sobre la pelvis, el gliteo ma-
yor es extensor y rotador lateral del muslo. Si toma su
punto fijo sobre el fémur, endereza la pelvis, dirigiéndola
hacia atras. Tiene asi una accion primordial: ponerse de pie.
Buffon ya habia notado que los “gliteos son peculiares del
hombre”.

Musculo gluteo medio

Es un musculo ancho, espeso, radiado, situado profundamen-
te al anterior, al que sobresale por arriba y adelante.

Inserciones y constitucion anatémica

Inserciones superiores: se inserta (figs. 64-20 y 64-22):

- Enlos tres cuartos anteriores del labio lateral de la cres-
tailiaca.

- Enla espina iliaca anterosuperior y en la escotadura sub-
yacente.

- En laaponeurosis glUtea que lo cubre.

- En la cara glitea del coxal, en la superficie comprendida
entre las dos lineas gluteas.

- En una arcada fibrosa tendida en la parte superior de la es-
cotadura cidtica mayor y en un tubérculo que existe en la
escotadura a este nivel. Se forma asi la arcada del glGteo
medio, que junto con el hueso determina un orificio osteo-
fibroso que atraviesan los vasos gliteos superiores [arcada
de Bouissons].

Cuerpo muscular: ancho arriba, dispone sus fibras en un
abanico espeso. Estas fibras convergen lateralmente hacia abajo
concentrandose en un tendon fuerte, ancho, grueso y corto.

Inserciones inferiores: este tenddn se inserta en la cara
lateral del trocdnter mayor, en la que levanta una cresta sa-
liente oblicua de arriba hacia abajo y de atrds hacia adelante:
la cresta del gliteo medio. El tendén esta separado del tro-
canter mayor por una bolsa serosa: la bolsa serosa del gltiteo
medio.

Relaciones

Cara superficial: se relaciona por atras con el gliteo mayor,
en su parte media con la fascia glutea y adelante con el tensor
de la fascia lata.

Cara profunda: cubre al gliteo menory una gran parte de la
cara glutea del coxal, en la que se inserta.

Borde anterior: se apoya sobre el gliteo menory el borde
posterior sigue el borde superior del piriforme.

Inervacion

La proporciona el nervio gliteo superior, ramo del ple-
x0 sacro (L4, L5 y S1). Este nervio transcurre entre los musculos
gluteos medio y menor; le deja ramos al gliteo medio, que lo
alcanzan por la cara profunda.

Vascularizacion

Una rama de la arteria glitea superior acompana al nervio
gluteo superior.

Accion

Es un potente abductor del muslo. Sus fasciculos anteriores,
oblicuos en sentido inferoposterior, son rotadores mediales, y
sus fasciculos posteriores, oblicuos en sentido inferoanterior, son
rotadores laterales del muslo. Sus fasciculos medios, casi ver-
ticales, son abductores. Si el fémur estd fijo, el musculo gliteo
medio endereza la pelvis. Su contribucion a la marcha y a la es-
tacion de pie se pone de manifiesto por su paralisis o su insu-
ficiencia: en este caso, la estacién de pie solo sobre el miembro
inferior correspondiente es imposible. La marcha es claudicante,
con un “balanceo” de la pelvis hacia abajo, a cada apoyo de ese
lado.

Musculo gliteo menor (minimus)

Es un musculo triangular, situado profundamente al prece-
dente y menos voluminoso que este (fig. 64-23).
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Inserciones y constitucion anatomica

Inserciones superiores: estan situadas en la parte mas an-
terior del labio lateral de la cresta iliaca y en la cara gliitea
del iliaco, ubicada por delante de la linea glttea anterior.

Cuerpo muscular: sus fasciculos tienen una direccién con-
vergente: los anteriores, oblicuos abajo y atras. Los medios,
verticales. Los posteriores, oblicuos abajo y adelante. Todos
terminan en una fascia que se condensa en un potente tendén
terminal.

Inserciones inferiores: se realizan en el borde anteriory en
el borde superior del trocanter mayor y emite una expansion
por su cara profunda hacia la cdpsula articular vecina.

Relaciones

Cara superficial: estéd cubierta en toda su extension por el
gluteo medio.

Cara profunda: cubre la porcién de la cara glitea del iliaco
que queda por delante de la linea glttea anterior, el tendon refle-
jo del recto femoral y la articulacién de la cadera.

Bordes: el anterior se relaciona con el borde anterior del
gluteo medio que lo cubre. El posterior, con el borde superior
del piriforme adyacente a él.

Inervacion y vascularizacion

Son idénticas a las del gliteo medio. Proceden del nervio
gluteo superior y de la arteria glttea superior.

Accion
Es idéntica a la del gliteo medio y vigorosa pues, si bien el
musculo es mas corto, su contraccion es mas eficaz.

Cresta iliaca--

Espina iliaca-- ’ ‘
posterior superior AR
Sacro--

M. piriforme --
Foramen cidtico-- =
mayor

Lig. sacroespinoso —
Foramen ciético- -
menor

Lig. sacrotuberoso--

Musculo tensor de la fascia lata

Es un musculo aplanado y delgado, carnoso en sentido supe-
rior, extendido desde el hueso coxal hasta el tracto iliotibial
de la fascia lata y, por su intermedio, hasta la tibia.

Inserciones y constitucion anatémica

Se inserta arriba, en la espina iliaca anterior superior, en
las partes vecinas de la cresta iliaca y en la escotadura subyacen-
te, asi como en la fascia glutea (figs. 64-24 y 64-25).

El cuerpo muscular, aplanado y potente, se dirige hacia
abajo y atrds. Termina en la fascia lata, en el cuarto superior del
muslo. Forma con ella una cinta fibrosa vertical, gruesa, muy re-
sistente: el tracto iliotibial [la bandeleta de Maissiat]. Su parte
posterosuperior estd tendida por los fasciculos superficiales del
gluteo mayor. Este tracto desciende en la cara lateral del musloy
termina intrincado con la fascia lata en la cara anterior de la tu-
berosidad lateral de la tibia, después de haber abandonado
algunas fibras que se fijan en el borde lateral de la patela [rotulal.
Otros fasciculos musculares, por encima de las precedentes, se
dirigen oblicuos medialmente, se fusionan con el tabique inter-
muscular lateral y se insertan asf en el fémur.

Relaciones

Cara superficial: esté en relacién con la fascia lata y con la
piel.

Cara profunda: cubre el gltiteo medio, el recto femoral y el
vasto lateral.

Borde anterior: esta separado del recto femoral por un in-
tersticio que conduce a la cara anterior de la articulacién coxo-
femoral.

-~ Aponeurosis
glutea

--Espina iliaca
anterior superior

] M. gliteo medio

-~ M. gemelo superior

-~ M. obturador interno
-- Trocénter mayor

-~ M. gemelo inferior
-~ M. cuadrado femoral
-~ M. tensor de la fascia lata

-~ M. aductor mayor
-~ Tracto iliotibial

-~ Insercion en
la fascia lata

Fig. 64-22. Musculos de la regién glutea. Plano profundo luego de la reseccién del musculo gliteo mayor.
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M. piriforme——;)— —

A.y n. pudendos internos -
N. del gemelo inf. y cuadrado femoral -

Lig. sacrotuberoso

N. cuténeo--
femoral posterior

M. aductor mayor—!
. . i
M. isquiocrurales —

M. cuadrado femoral —

-+ -- Foramen cigtico mayor

-~ A. glutea inferior

Fig. 64-23. Musculos pelvitrocantéreos y foramenes ciaticos, lado derecho.

Borde posterior: se relaciona con el gliteo medio, del que
lo separa un tabique fibroso dependiente de la fascia superficial.

Inervacion y vascularizacion

Como los precedentes, esta inervado por el nervio gliteo
superior (L5 y S1). Estd vascularizado por la arteria circunfleja
lateral, rama de la femoral profunda del muslo.

Accion

Abductor y rotador medial del muslo, interviene también
en su flexion, pero su accion esencial es la de equilibrar el cuerpo
en la posicion de pie con la pelvis inclinada, lo que fatiga consi-
derablemente a este musculo.

MUSCULOS PELVITROCANTERICOS
PROPIAMENTE DICHOS

Son seis musculos:
A. Piriforme.
B. Obturador interno.
C. Gemelo superior.
D. Gemelo inferior.
E. Obturador externo.
F. Cuadrado femoral.

No se describird su accién por separado, pues todos los
musculos pelvitrocantéricos son rotadores laterales del
muslo.

Musculo piriforme [piramidal de la
pelvis]

Se extiende desde la cara anterior del sacro hasta el trocanter
mayor.

Inserciones y constitucion anatomica

Inserciones mediales (figs. 64-22 y 64-26): el musculo
se inserta en la cara anterior del sacro (endopélvica) por
medio de tres o cuatro fasciculos, alrededor de los forame-
nes sacros y en los canales que los contintan lateralmente.
Algunas fibras se fijan en la cara anterior del ligamento sacro-
tuberoso, asi como en la parte mas elevada de la escotadura
cidtica mayor.

Cuerpo muscular: es triangular, aplanado de adelante hacia
atrés. Sale de la pelvis por |a incisura cidtica mayor y penetra
en la regién glutea, donde se concentra en un tenddn redon-
deado.

Insercion lateral: termina en la parte media del borde supe-
rior del trocanter mayor.
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M. iliaco—

Tracto iliotibial - -

M. tensor de--
la fascia lata

Fascia lata .

M. recto femoral -~

M. vasto lateral -~

Tendén del--
cuadriceps femoral

Fig. 64-24. Musculos de la regién anterior del muslo.

— M. psoas mayor

-~ Tendon del
psoas menor

M. pectineo

- - Sinfisis pubica
-~ M. aductor largo
--M. grécil

-- M. aductor mayor

-- M. gracil
-~ M. sartorio

-~ M. vasto medial

~—-Pata de ganso

qal

Relaciones

Presenta una porcién intrapélvica y una porcion extrapélvica,
reunidas por su pasaje a través de la escotadura cidtica mayor.

Porcion intrapélvica: el musculo cubre por atras el sacro.
Por adelante estd revestido por una fascia que lo aisla de los ele-
mentos anteriores y laterales: recto, uréter, vasos iliacos internos
y sus ramas. Cubierto por la fascia del musculo, estd en relacion
intima con el plexo sacro y sus ramos.

Porcién extrapélvica: luego de atravesar la incisura ciati-
ca mayor, sale de la pelvis y llega a la region glttea. Esta porcién
estd cubierta, atras, por el gliteo mayor. Su cara anterior se aplica
sobre |a articulacién coxofemoral, a la que recubre. Esté en
contacto: arriba con el gliteo medio y abajo con el gemelo
superior.

Inervacion

Recibe un ramo colateral del plexo sacro (L5, S1y S2). El
nervio del piriforme penetra en el muasculo por su cara ante-
rior, en el momento en que sale de la pelvis por la escotadura
cidtica mayor.

Vascularizacion

Las arterias que recibe en la pelvis son colaterales de las ar-
terias sacra lateral, gluteas superior ¢ inferior. En la regién
glutea procede de las arterias glGtea superior y pudenda
interna.

Musculos obturadores y gemelos

Los obturadores interno y externo estan situados de un
lado y del otro del foramen obturado, ocupado por la mem-
brana obturatriz. Los misculos gemelos acompaiian al obtu-
rador interno en una parte de su trayecto.

Membrana obturatriz

Es una formacion fibrosa, bastante heterogénea, insertada
en las dos semicircunferencias 6seas, medial (anterior) y lateral
(posterior), del foramen obturado (figs. 64-27 y 64-28). Estd
formada por haces entrecruzados, perpendiculares en su punto
de insercion.

A nivel del surco obturador, donde las dos circunferen-
cias divergen, se encuentra el ligamento del canal obtu-
rador [Testut], insertado lateralmente en el ligamento trans-
verso del acetdbulo y medialmente en el pubis. Su borde su-
perior es libre y forma el borde inferior del canal obturador,
donde pasan los vasos y el nervio obturadores. El ligamento
del canal obturador es una formacion distinta de la membra-
na obturatriz.

Musculo obturador interno
Se extiende desde la cara interna de la membrana obturatriz

hasta el trocanter mayor, contorneando el borde posterior del
hueso coxal (figs. 64-26 y 64-29).
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M. gracil --
-~ Tracto iliotibial

Cabeza larga del--
biceps femoral

-~ Cabeza corta del

M. semitendinoso -- biceps femoral

M. semimembranoso --
-+ - —Retinaculo patelar
[rotuliano] lateral

Cabeza lateral del --
gastrocnemio

--Cabeza de la
fibula [peroné]

Fig. 64-25. Inserciones inferiores de los musculos biceps femoral y tensor de la fascia lata.

Fascia del --% -

obturador interno -~ N. del obturador

interno
--R. anterior de $4

Arco tendinoso del -4 = < B S . ¥ F - ig. sacroespinoso
elevador del ano ) -

(.
L Lig. sacrotuberoso

M. obturador interno -= ~ ~Proceso falciforme

Fig. 64-26. Musculo obturador interno y su inervacion.
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Tubérculo
del pubis

g~ Escotadura
ciatica mayor
-- Espina ciatica

§ - Escotadura
cigtica menor

¢ __ ligamento
sacrotuberoso

Tuberosidad isquiatica

P
Ligamento sacrotuberoso, — A
Fenestraciones

proceso falciforme

g

Fig. 64-27. Membrana obturatriz vista por su cara
endopelviana.

Inserciones y constitucion anatémica

Inserciones internas: se realizan en una amplia superficie
que interesa:

- La carainterna de la membrana obturatriz.

- La cara interna del cuerpo del pubis y su rama inferior.

- En la superficie cuadrilétera, por debajo de la linea arqueada,
entre el foramen obturador y la espina cidtica.

— En la cara profunda de la fascia que lo cubre.

Cuerpo muscular: sus fasciculos constitutivos convergen en
la escotadura cidtica menor, donde se acodan casi en angulo
recto. Origina entonces un tendén que atraviesa la region glutea
en compania de los gemelos superior ¢ inferior (fig. 64-22).

Insercion externa: se realiza en la parte mas elevada de la
fosa trocantérica.

Relaciones

Se distinguen dos porciones:

A. Porcién intrapélvica: su cara profunda tapiza la membrana
obturatriz, el perimetro del foramen obturador y la superficie
cuadrildtera del hueso coxal. Su cara superficial estd cubierta
por la fascia obturatriz, espesa, que da insercion a las fibras
medias del misculo elevador del ano. Esta insercién divide
el musculo en una parte superior que forma parte de la pa-
red lateral de la pelvis y una parte inferior que limita, la-
teralmente, la fosa isquioanal, de la que el elevador del ano
forma la pared medial. El musculo sale de la pelvis a través del
foramen ciatico menor.

B. Porcién extrapélvica: el tenddn del obturador interno se
halla entre los dos gemelos, superior e inferior. Forma parte
del plano muscular profundo de la regién gliitea, entre
el piriforme arriba, el cuadrado femoral abajo, la articulacion
coxofemoral adelante, el gliteo mayor atrés, del que estd se-
parado por los nervios ciatico y cutaneo femoral posterior y
los vasos gluteos inferiores.

Inervacion

Recibe un ramo colateral del plexo sacro (L5, S1, S2). Es un
nervio comun con el del gemelo superior, nervio del miscu-
lo obturador interno. Sale de la pelvis por el foramen ciético
mayor y entra nuevamente en ella por el foramen cidtico menor,
luego de contornear el ligamento sacroespinoso. Se encuentra
en la fosa isquioanal, oculto por la fascia del obturador interno.
Se distribuye en la cara medial del musculo por numerosos ra-
mos divergentes.

Musculo gemelo superior y musculo gemelo
inferior [géminos]

Son dos musculos pequefos, superior e inferior, dispuestos
alrededor del tendén del obturador interno, desde la esco-
tadura ciatica menor hasta la cara medial del trocanter ma-
yor (figs. 64-30 y 64-32).

Inserciones

El gemelo superior se inserta en la cara lateral y el borde
inferior de la espina ciatica. EI gemelo inferior lo hace algo
mas abajo, en la tuberosidad isquiatica. Desde alli se dirigen
horizontal y lateralmente, constituyendo un canal en cuya con-
cavidad se desliza el tendén del obturador interno. Ambos
se insertan en el tendén del obturador interno y se prolongan
sobre él para terminar en |a fosa trocantérica después de haber
compartido sus relaciones.

Inervacion

Estan inervados por separado: el gemelo superior, por el
nervio del obturador interno. El gemelo inferior, por un
nervio comun con el cuadrado femoral, procedente del plexo
sacro.

Acetabulo --
/— Membrana obturatriz
Canal obturador
Labrum-- ‘ )
acetabular Tubérculo del pubis

Lig. del canal --
obturador

Fenestraciones
de la membrana

Isquion Membrana obturatriz

I
Fenestraciones —
de la membrana

Fig. 64-28. Membrana obturatriz vista por su cara
exopelviana.
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- - M. obturador externo

Paquete obturador --

M. obturador interno --

Fosa acetabular --

Bolsa subtendinosa - -
del obturador interno

N. cidtico - -
N. cuténeo femoral posterior - - < ‘x"’
A.y v. gliiteas inferiores- -

L Bolsa trocantérea
M. gliteo mayol et £l ! del gliteo mayor

o | 1 L Trocanter mayor
M. gemelo inferior — ! i

[----

Tendén del obturador externoJ Tenddn del obturador interno

M. gemelo superior -

Fig. 64-29. Los dos musculos obturadores vistos en un corte horizontal.

M. gliteo menor

A.y n. gliteos == - ___‘ ¢ -
superiores a S
g

/ -~ Foramen cidtico mayor

M. piriforme ——{J——,—. % Yo

- ¥

Espacio infrapiriforme -~ o T

Lig. sacroespinoso - =~y -~ A. gltea inferior

-~ M. obturador interno

M. piriforme

--M. obturador

N. cutdneo-- ot -~ externo
femoral posterior [ —- M. gliteo medio

M. aductor mayor —!
M. isquiocrurales —

M. cuadrado femoral -

Fig. 64-30. Musculos pelvitrocantéreos y foramenes ciaticos, lado derecho.
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Foramenes ciaticos

Se ha visto antes que los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso dividen el espacio posterior sacroiliaco donde
estan las escotaduras cidticas mayor y menor. Acabamos de
comprobar que estas han sido utilizadas por los musculos pirifor-
me y obturador interno para salir de la pelvis.

Foramen ciatico mayor: estd dividido por el musculo piri-
forme en dos espacios:

A. El espacio suprapiriforme, atravesado por la arteria glatea
superior, las voluminosas venas gluteas y el nervio gltteo su-
perior.

B. El espacio infrapiriforme, con los nervios cidtico y cutdneo
femoral posterior, los vasos gluteos inferiores y pudendos in-
ternos, el nervio pudendo, el nervio del obturador interno y el
nervio del cuadrado femoral.

Foramen ciatico menor: lo atraviesa el misculo obturador
interno, separado del hueso por una bolsa serosa. Por encima de
esta, desde el foramen mayor, pasan en sentido lateral a medial
los vasos y el nervio pudendo, asi como el nervio del obturador
interno.

El foramen ciatico mayor comunica la parte posterior de la
pelvis con la region glitea. El foramen cidtico menor comu-
nica la region glutea con la fosa isquioanal y la regién perineal.

Musculo obturador externo

Se extiende desde la cara externa de la membrana obtura-
triz hasta el trocanter mayor, pasando por debajo y luego por
atras de la articulacion coxofemoral.

Tendon del--
obturador externo

Fémur - -

&

Fig. 64-31. Musculo obturador externo, vista anterior.

Inserciones y constitucion anatémica

Inserciones mediales (fig. 64-31): se realizan en la cara an-
terior del cuerpo del pubis, en la rama superior e inferior del
pubis, en el ligamento inferior del pubis y en la rama del isquion.

Cuerpo muscular: aplastado y ancho, transcurre en sentido
lateroposterior, contornea la cara inferior del acetdbulo y luego
la cara inferior de la articulacion, para alcanzar su insercién ter-
minal, en la fosa trocantérica del fémur, debajo del obturador
interno y de los gemelos.

Relaciones

Su parte medial se relaciona por su cara posterior con la
membrana obturatriz y con la semicircunferencia medial del
foramen obturador. Una capa celuloadiposa, mas desarrollada
inferoposteriormente, se interpone entre ambos. Por su cara an-
terior esta cubierto por el iliopsoas, el pectineo y los aductores
corto y largo. EI borde inferior sigue la cara anterior del cua-
drado femoral. E| borde superior llega al canal obturador, por
el que pasa el pediculo obturador.

Su parte lateral se relaciona atras con el cuadrado femoral,
y hacia adelante con el cuello del fémur y la cdpsula de la articu-
lacién coxofemoral.

Inervacion y vascularizacién

Estadn aseguradas por el pediculo obturador: el nervio
obturador le proporciona, en el canal obturador, un nervio
(L3, L4) que se bifurca en ramas para las caras superficial y
profunda del musculo. La arteria obturatriz le asegura su
irrigacion.

Capsula articular
— Canal obturador

\ — M. pectineo
— M. aductor largo

L M. aductor corto

4 M. obturador externo
o

L |squion

-

-~ Tendon terminal
del iliopsoas
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Musculo cuadrado femoral

Es un musculo cuadrildtero, constituido por fasciculos parale-
los extendidos transversalmente del isquion al fémur.

Inserciones y constitucion anatomica

Seinserta medialmente en el borde lateral de |a tuberosidad
isquiatica (fig. 64-32). El cuerpo muscular, casi horizontal, llega
al fémur, se fija en forma algo lateral a la cresta intertrocantérica,
en una insercion vertical que se continta hacia el borde poste-
rior del trocanter mayor.

Relaciones

Es el mas inferior de los masculos del plano profundo de
la regién glttea. Por atras esta cubierto por el gliteo mayor
y cruzado verticalmente por los nervios ciatico y cutdneo fe-
moral posterior y |os vasos gltteos inferiores. Por adelante
cubre la cdpsula articular, el trocanter menor y el tendén del ob-
turador externo. Arriba se encuentra el gemelo inferior, abajo,
el aductor mayor.

Inervacion y vascularizacion

Su nervio (nervio del miésculo cuadrado femoral) es co-
mun con el del gemelo inferior y se desprende de la cara anterior
del nervio ciético. Procede del plexo sacro (L5, S1). Suministra
ramas sensitivas a la articulacién vecina. Las arterias que loirrigan
provienen de la gltitea inferior.

posterior superior

Cresta iliaca--
Espina iliaca _

Foramen citico - - -
mayor

Foramen cidtico - -
menor

Lig. sacrotuberoso --

M. gliteo mayor - -3
Tuberosidad isquidtica --
M. semitendinoso - -

M. semimembranoso

M. biceps femoral —

Accion de los musculos
pelvitrocantéricos

Los musculos piriforme, obturador externo, obturador inter-
no, gemelos y cuadrado femoral son rotadores laterales de la
articulacion coxofemoral.

El piriforme, cuando el muslo estd previamente flexionado
en la posicion sedente, por su contraccion lo conduce a la ab-
duccién.

FASCIA GLUTEA

Sobre las masas musculares descritas se extiende la fascia
glutea, en la regién del mismo nombre. Se origina en la cresta
iliaca y en el borde posterior del tensor de la fascia lata, cubre el
gluteo medio y tiene aqui un espesor considerable. Hacia ade-
lante se desdobla para contener el musculo tensor de la fascia
lata. Hacia abajo, alcanza el borde superolateral del gliteo mayor
donde se divide en tres laminas superpuestas:

A. Fascia superficial, cubre la cara superficial del gltteo mayor.
Su contorno se inserta: en el cuarto posterior de la cresta ilfa-
ca, en la cresta sacra media, en el cdccix y en el ligamento sa-
crotuberoso. Inferolateralmente, se continda con la fascia de
la cara posterior del muslo. De la cara profunda de esta fascia
se desprenden tabiques que penetran en el musculo gliteo
mayor, separando sus fasciculos.

~ - Aponeurosis glitea

-~ Espina iliaca
anterior superior

] M. gliteo medio

-~ M. gemelo superior

-~ M. obturador interno

-~ Trocanter mayor
-~ M. gemelo inferior
8 __ M. cuadrado femoral

-- M. tensor de la fascia lata

— - M. aductor mayor
-~ Tracto iliotibial

- Insercion en
la fascia lata

Fig. 64-32. Musculos de la regién glttea. Plano profundo luego de la reseccién del misculo glGteo mayor.
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B. Fascia media, tapiza la cara profunda del gliiteo mayor hasta
su borde posteroinferior y se fusiona con la precedente para
formarle una vaina al gliteo mayor.

C. Fascia profunda, contintia por debajo cubriendo el gliteo
medio, adelgazandose en forma progresiva a tal punto que,
a nivel del piriforme y de los musculos que contindian este
plano hacia abajo, se transforma en una lamina muy delgada.

Entre el plano profundo y el gliteo mayor, tapizado por sus
fascias, existe un tejido conectivo con frecuencia muy desarro-
llado que se comunica:

- Con la pelvis, por la escotadura cidtica mayor.

- Con la fosa isquioanal, por la escotadura cidtica menor.

- Con la regién posterior del muslo, por un tejido adiposo
que acompana el recorrido del nervio cidtico.

Arcos fibrosos del psoas mayor
1
M. psoas menor —

Arcos fibrosos del psoas mayor f---

M. psoas mayor —

M. |||a%4 ]

N. femoral ——

Expansion a la fascia iliaca--

~Insercion en la---*
eminencia ilioptibica

Trocanter menor --

MUSCULO ILIOPSOAS [PSOASILIACO]

Estd casi enteramente contenido en la cavidad abdo-
minopelviana, donde contribuye a formar la region lumbar.
Después de atravesar la fosa iliaca, aparece en la parte ante-
rior del muslo. Estad constituido por dos porciones: el psoas
mayor, insertado en la columna lumbar y el ilfaco, situado
en la fosa ilfaca. Los dos se reiinen para adoptar una insercion
comun en el fémur.

Inserciones y constitucion anatomica

Musculo psoas mayor

Inserciones superiores (figs. 64-33 y 64-34). Las insercio-
nes se hacen en dos planos:

_‘-

Fig. 64-33. Musculos iliopsoas y psoas menor. En punteado se representan los ligamentos arqueados del musculo diafragma.
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11.2 costilla - -
12.2 costilla - -

_ Inserciones en los procesos
[apdfisis] costales
- N. ilichipogéstrico
& N. ilioinguinal
N. genitofemoral- - 4

‘. N z
0 ~ --N. cuténeo femoral lateral

— Inserciones en los procesos [apdfisis] costales

M. psoas mayor- -
o

~

Inserciones en los
....... " procesos [apdfisis]

eians - costales

M. liaco - -

-~ N. femoral

- = - -~ N. obturador
Trocanter mayor —

o

Trocanter - -3 « « « « <
menor

L Isquion L Sinfisis démjb}s

Fig. 64-34. Esquema de las inserciones vertebrales del musculo psoas mayor: inserciones superficiales, lado derecho;
inserciones profundas, lado izquierdo.

A. Un plano anterior o corporal: en la parte anterolateral de la en laregion lumbar, para luego, delante de la articulacién sacroi-
vértebra T12 (pudiendo llegar a T11), en los cuerpos y en la lfaca, reunirse con el musculo iliaco. Las dos porciones muscula-
parte lateral de los discos intervertebrales desde T12-L1 hasta res que forman el psoas mayor permanecen separadas por un
L4-L5, asi como en las porciones de los cuerpos vertebrales espacio en el que estd situado el plexo lumbar.
suprayacentes y subyacentes a estos discos, dejando libre la
parte media. Se forman asf cuatro arcos que determinan,con  Musculo iliaco

la porcién del cuerpo vertebral, un anillo osteofibroso por Inserciones superiores: este misculo se inserta:
donde pasan los vasos lumbares y los ramos comunicantes
del tronco simpatico. ~ Enlos dos tercios superiores de la fosa ilfaca.
B. Un plano posterior o costiforme: formado por fasciculosin-  — En el labio medial de la cresta ilfaca y en el ligamento ilio-
sertados en la cara anterior y en el borde inferior de la 12.2 lumbar.
costilla y los cuatro o cinco procesos [apdfisis] costiformes - En la base del sacro y en la mitad posterior de la linea ar-
lumbares. Este Ultimo fasciculo puede faltar. queada.
- Enlas dos espinas iliacas anteriores y en la escotadura que
Cuerpo muscular: los fasciculos se dirigen oblicuos en sen- las separa.
tido inferolateral, constituyendo un cuerpo muscular que tiene Cuerpo muscular: es triangular, en abanico, condensado
la forma de un huso alargado, situado en una concavidad com- inferomedialmente, posterior y lateral al psoas mayor. Casi todos

prendida entre la parte posterior de las costillas y los cuerpos los fasciculos del iliaco terminan lateralmente en el tenddn del
vertebrales a este nivel. Desde aqui, desciende algo lateralmente psoas mayor.
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M. diafragma--

Trocanter menor --

Fig. 64-35. Fascia iliaca, vista anterior, lado derecho.

-~ Hiato adrtico del
diafragma

—— Lig. arqueado medial

-~ Pilar derecho
del diafragma

-~ Arco fibroso
del psoas mayor

. psoas menor

Insercion inferior: los dos musculos pasan juntos profun-
dos al ligamento inguinal, luego por delante de la articulacion
coxofemoral, para terminar ambos en un fuerte tendén comun
en la parte anterior del trocanter menor, del que estd separado
por una bolsa sinovial.

Musculo psoas menor

Este musculo no estd siempre presente, es muy delgado y
totalmente intraabdominal. Se inserta arriba en los cuerpos ver-
tebralesT12y L1, asf como en el disco intervertebral entre ambas
vértebras.

Situado por delante del musculo psoas mayor, muy rapida-
mente se transforma en un delgado tenddn que termina en la
eminencia iliopubica.

Relaciones

Fascia iliaca (fig. 64-35): estd extendida por delante del
musculo. Arriba, se extiende hasta el ligamento arqueado me-
dial, donde se insertan los fasciculos correspondientes del dia-
fragma. Medialmente, se relaciona con las inserciones muscu-
lares corporales, con la base del sacro y con la abertura [estrecho]
superior de la pelvis. Lateralmente, se relaciona con la fascia del
musculo cuadrado lumbar, a lo largo del borde lateral del mus-
culo psoas, con el ligamento iliolumbar y con toda la extension
del labio lateral de la cresta iliaca. Abajo, a nivel del ligamento
inguinal en su tercio lateral, donde se adhieren fntimamente.
Medialmente, la fascia iliaca se separa del ligamento inguinal en

la laguna vasculary alli se inserta en la eminencia iliopubica. Esta
porcién, desde el ligamento inguinal hasta la eminencia iliopubi-
ca, se denomina arco iliopectineo. Asi concebida, la fascia iliaca
no se prolonga més allé de la raiz del muslo, y termina a nivel del
ligamento inguinal. La porcién extrapélvica del misculo iliop-
soas esta cubierta por una fascia que lo cubre hasta el trocanter
menor, fusionada con la fascia lata que desciende desde el mus-
culo sartorio hasta la fascia del musculo pectineo.

Dentro de su vaina: est separado del musculo cuadrado
lumbar y de los musculos intertransversos por la Idmina anterior
de la aponeurosis de insercién posterior del misculo transver-
so del abdomen. Entre el plano de los fasciculos anteriores y los
posteriores, en un espacio relleno por tejido conectivo extendi-
do alo largo de la columna lumbar, se dispone el plexo lumbar.
Este espacio esté cerrado en sentido lateral por la reunién de am-
bos planos musculares, en una masa Unica que se relaciona con
ramas del plexo lumbar: el nervio ilioinguinal, que emerge por
detras del borde lateral del musculo psoas mayor entre el 1.0y el
2.0 proceso [apdfisis] costiforme. El nervio iliohipogastrico lo
hace por encima del nervio precedente. El nervio cutdneo fe-
moral lateral perfora la cara anterior del musculo psoas mayor.
El nervio genitofemoral lo atraviesa a la altura de la 4.2 vértebra
lumbar. El nervio femoral se sitda abajo, en el dngulo formado
entre el iliaco y el psoas.

Por fuera de la vaina:

- En la regién lumbar, el psoas forma el plano profundo me-
dial. Por delante de él se encuentran: el rindn y los vasos re-
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M. transverso —
M. oblicuo interno —

N 1

M. oblicuo externo — 1

Cresta iliaca i
,

— Colon ascendente
i —Ciego

— M. iliaco
1
1
|
1
1

107

M. gltteos— ;
Cara glutea —

” —N.
Fosa iliaca

L

[lion —
—

Fascia ilfaca
£,

— Intestino delgado

-~ Orificio ileal

- Porcion terminal del fleon

-~ Orificio del apéndice vermiforme
—- Apéndice vermiforme

—_ A. espermatica y n. genitofemoral
-- A liaca externa
--V.iliaca externa

- - Conducto deferente
~-A. umbilical, porcion obliterada

--Plexo venoso vesical
-~ A. obturatriz

~N. obturador

o M. psoas mayor
femoral

L Cabeza del fémur
Espacio subfascial

Fig. 64-36. Corte coronal del abdomen que pasa por la fosa ilfaca, lado derecho. Segmento posterior del corte visto por su cara

anterior.

nales, el urétery la arteria ovarica o la testicular. Mas adelante,
el peritoneo parietal posterior, y acolado a él el mesocolon
transverso.

- En la fosa iliaca (fig. 64-36), el iliopsoas, siempre retroperi-
toneal, a la derecha estéd detrés del ciego con su apéndice
vermiforme y a la izquierda, detras del colon sigmoideo. Su
borde medial es seguido por los vaseos iliacos comunes,
cruzados proximalmente por el uréter y en sentido mas distal,
por el conducto deferente en el hombre o el ligamento re-
dondo del dtero en la mujer.

En la raiz del muslo: el musculo llega al muslo en compaiifa
del nervio femoral a través de la laguna muscular, separado de
los vasos por el arco iliopectineo. Se aplica sobre la articula-
cion coxofemoral, que queda por atrés. El iliopsoas, en el com-
partimento femoral anterior, constituye la pared posterolateral
del tridngulo femoral, con el misculo sartorio delante de él. La
pared posteromedial del tridngulo femoral esta formada por el
pectineo, y el limite medial por el aductor largo. Los vasos femo-
rales ocupan el surco muscular asf creado.

Inervacioén, vascularizaciéon y accion

Inervacion

Estd proporcionada por: ramos colaterales directos y cortos
del plexo lumbar, que inervan los dos planos del psoas mayor,
y por un ramo largo, el nervio inferior del psoas, colateral del
nervio femoral (L2 y L3), que penetra en el musculo préximo
al ligamento inguinal. Los nervios del iliaco proceden del nervio
femoral y lo penetran por su cara superficial.

Vascularizacion

El musculo recibe ramas de las arterias lumbares, de la arteria
iliolumbar, de la circunfleja ilfaca rofunda'y, a veces, de la obturatriz.

Accion

El iliopsoas es el principal flexor del muslo sobre la pelvis.
Aproxima el fémur al plano medianoy le comunica al mismo tiem-
po un movimiento de rotacién lateral. Cuando el fémur sirve de
punto fijo, el musculo flexiona la pelvis y el tronco hacia adelante.
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Movimientos y anatomia de superficie

MOVIMIENTOS DEL MUSLO
SOBRE LA PELVIS

El muslo puede ser movilizado en todos los sentidos en re-
lacién con la pelvis. Los diversos movimientos posibles pueden
resumirse en: flexién-extensién, aduccién-abduccién, rota-
cién lateral-medial, circunduccién.

Flexion-extension

La flexién aproxima la cara anterior del muslo a la pared ab-
dominal anterior. La extensién aproxima la cara posterior del
muslo a la region glutea. El eje de estos movimientos es trans-
versal, pasa por el vértice del trocanter mayor y la fosita de la
cabeza femoral.

La flexién puede ser completa: el muslo contra el abdomen,
pero el movimiento esta limitado, si no por la tensién de la parte
posterior de la cdpsula (bastante laxa), por lo menos por los muscu-
los isquiotibiales: la flexion es menos amplia cuando la pierna esta
extendida sobre el muslo.

La extensién es mucho més limitada, sobre todo por la ten-
sion de la cdpsula y de los ligamentos anteriores, muy solidos.

Los misculos flexores son el lliopsoas, esencialmente, y el
tensor de la fascia lata, de manera accesoria.

Los madsculos extensores son el gliteo mayor, esencial-
mente, la parte posterior del gltiteo medio y |os isquiotibiales,
accesoriamente.

No se debe olvidar que estos movimientos de flexién-exten-
sion se realizan también sobre el muslo fijado, acercando o se-
parando el tronco del miembro inferior. Estos movimientos se
llevan a cabo en la estacién de pie, continuamente controlados
(al mismo tiempo a la derecha y a la izquierda) por el tono de
los musculos flexores y extensores, para mantener la postura del
cuerpo.

Aduccion-abduccion

La aduccidn acerca el muslo al plano mediano y puede lle-
varse mas alld adelante o detréds del miembro opuesto. La abduc-
cién es el movimiento inverso.

El eje de estos movimientos es anteroposterior y pasa por el
centro de la cabeza femoral.

La abduccién esté limitada por la tensién de la capsula y de
los musculos aductores. La abduccion es detenida por el con-
tacto del cuello del fémur con el borde acetabular. Pero antes, la
tension de los aductores puede detener el movimiento.

Los miisculos aductores son el pectineo y los tres aduc-
tores del muslo. El musculo grécil tiene una accién aductora
accesoria.

Los mésculos abductores son ¢l gltiteo medio y el gldteo
menor.

Como para la flexién-extension, la abduccién-aduccién
puede actuar sobre el fémur fijo, llegando a la bascula de la
pelvis sobre el muslo. Aqui también el tono respectivo de los

musculos aductores y el de los abductores mantiene el equilibrio
transversal del cuerpo en la estacion de pie.

Rotacion lateral-medial

Este movimiento dirige la cara anterior del muslo, sea hacia
lateral o hacia medial. Como hay pocos movimientos de rota-
cién en la rodilla, estos movimientos se transmiten al miembro
inferior en su conjunto, y su amplitud puede apreciarse no solo
segun la posiciéon del trocanter mayor sino también, y mas sim-
plemente, por la del pie. El eje de estos movimientos es vertical y
pasa por el centro de la cabeza del fémur.

La rotacién estd limitada por la tensién de los musculos, més
que por la capsula. La rotacion medial es menos amplia que la
lateral.

Los misculos rotadores laterales son los pelvitrocanté-
ricos y el iliopsoas.

Los misculos rotadores mediales son el gliiteo medio y
el gliiteo menor, asf como el aductor mayor.

Circunduccion

Resulta de la sucesion de los movimientos de flexién-exten-
sion, aduccion-abduccion. Pero no es posible excluir de ellos los
movimientos asociados de rotacion.

Los movimientos del muslo sobre la pelvis se pueden ampliar
de modo considerable por el ejercicio fisico, debido a la accion
esencial de los musculos en su limitacion. El entrenamiento, al
dar elasticidad a la cdpsula y a los ligamentos, asi como al au-
mentar la elasticidad muscular, puede lograr resultados espec-
taculares, de los cuales la gran separacién anteroposterior o
transversal marca practicamente los limites.

Los movimientos del muslo sobre la pelvis se deben explo-
rar en el ser vivo, en la posicion de pie, en la sedente y en el
decubito, dorsal o ventral, sobre un plano resistente. La pelvis
se debe fijar por presion sobre las crestas ilfacas para evitar la
intervencion de la columna lumbosacra en los movimientos de
flexion-extension.

FORMAS EXTERIORES

El conjunto de los musculos y de los érganos agrupados alre-
dedor de la articulacién coxofemoral ocupa esta region. Su cara
anterior es la regién del triangulo femoral. Su cara posterior
es |a regién glitea.

Region del triangulo femoral

Corresponde a la parte superior de la cara anterior del mus-
lo. Esté limitada arriba por el pliegue inguinal, que separa el
muslo del abdomen. Este pliegue sigue el trayecto del ligamen-
to inguinal y se prolonga hacia abajo por el surco genitofemo-
ral, que separa el muslo de los érganos genitales externos.
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Puntos de referencia 6seos
Son los siguientes:

- Superolateralmente, |a espina iliaca anterior superior,
siempre facil de delimitar y palpar.

- Inferomedialmente, la espina pubica, menos saliente, se
encuentra oculta por las partes blandas.

Relieves musculares

Cuando no estan ocultos por las partes blandas, sobre todo
en la mujer, se pueden distinguir:

- Lasaliente del tensor de la fascia lata.

- La saliente del musculo sartorio, oblicua de direccion infero-
medial.

- La saliente del aductor largo, oblicua de direccién inferolate-
ral y separada de la precedente por la depresion del tridngulo
femoral, donde se palpan las pulsaciones de la arteria femoral.

El punto medio del ligamento inguinal indica la proyeccién
del pasaje de la arteria femoral y el centro de la cabeza femoral.

Region glutea
Forma una saliente detrds de la pelvis. Estd limitada:
- Medialmente, por la hendidura interglitea.
- Lateralmente, por una linea vertical que pasa por el trocan-

ter mayor.
- Arriba, por el surco lumbar inferior y la cresta iliaca.

Véase Caso clfnico: Hernia femoral {'_")

- Inferiormente, por el surco gliteo que la separa del muslo.
El tejido adiposo puede acumularse alli en forma variable.

Puntos de referencia 6seos

Son los siguientes:

- Lacrestailiaca, facil de palpar en toda su extension.
- La espinailiaca posterior superior, menos saliente.
- El trocanter mayor, o mas exactamente, la cresta del gliteo
medio.
- La tuberosidad isquiatica, inferior y medial.
Una depresion vertical separa el isquion del trocanter mayor,
en el fondo de la cual y profundo al gltiteo mayor pasa el nervio
cidtico: canal isquiotrocantérico.

Relieves musculares

Cuando el muslo estd extendido y la columna lumbar ende-
rezada, los musculos gluteos, y sobre todo el mayor, determinan
una saliente que le da su forma a la region. El surco gliteo no
corresponde al borde inferior del gliteo mayor. Su situaciony su
forma dependen més del tejido celular adiposo que del musculo.

La regién glatea estd deformada en las luxaciones de la
articulacion coxofemoral, mas a menudo posteriores y supe-
riores. En las fracturas del cuello del fémur se nota un ascenso
del trocanter mayor, por encima de la linea extendida desde la
espina iliaca anterior superior hasta el isquion.

La regién glitea es la zona de eleccién para las inyecciones
intramusculares: al administrarlas se debe tener en cuenta la
situacion del nervio ciatico, que aparece en la region bastante
inferior, para evitarlo sin dificultades.
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Musculos del muslo

ARTICULACION DE LA RODILLA

Es una articulacion extensa que une el muslo a la pierna y
pone en contacto tres huesos: fémur, tibia y patela [rétulal. Si
bien esta articulacion se puede considerar como formada por ar-
ticulaciones yuxtapuestas (femorotibiales y femoropatelar), des-
de el punto de vista fisioldgico no existe sino una sola articula-
cién. Su anatomia estd dominada por el hecho de que en ella se
realizan movimientos anteroposteriores de flexién y extension,
aun cuando sus superficies articulares le permiten movilidad en
otros sentidos. La articulacion de la rodilla asegura ademads una
funcion estética, en la cual la transmision del peso del cuerpo
a la pierna le exige una integridad y solidez considerables. De
allf la extrema importancia anatémica y funcional de su aparato
ligamentoso.

La articulacion de la rodilla es una articulacién sinovial. Desde
el punto de vista mecénico es una troclear, compuesta por dos
articulaciones: |la femorotibial, que es bicondilea, y la femoro-
patelar, que es una troclear.

Troclea femoral —

Capsula articular —

P

Linea condilotroclear lateral - /__

Lig. meniscofemoral posterior -
P ’
Céndilo lateral - - < e

Lig. colateral peroneo ---"* -
!/
Tendon del popliteo——i—i .

Cépsula articular - - a

Lig. cruzado anterior

Fosa intercondilea —

Superficies articulares

Extremidad inferior del fémur

Comprende: hacia adelante la tréclea, que presenta una gar-
ganta en cuyo fondo convergen dos vertientes, medial y lateral,
destinadas a la patela [rotula). Céndilos femorales: sus superfi-
cies articulares contintan a las dos vertientes de la troclea hacia
atrés, abajo y luego en la cara posterior (fig. 65-1). Cada céndilo
posee una superficie articular curva en forma de espiral, cuyo ra-
dio decrece de adelante hacia atras. Los dos céndilos del fémur
no son idénticos: el medial se halla desviado medialmente y el
lateral lo estd menos, lateralmente. La superficie articular del
céndilo medial es mucho mas larga que la del lateral. En estado
fresco, las superficies articulares, condilea y troclear, estan cubier-
tas por cartflago hialino que forma una capa més gruesa en la
gargantay en la vertiente lateral de la troclea, que en la vertiente
medial. En los condilos estd més desarrollada en la parte media
que en los bordes.

——’Yﬁ—— Linea condilotroclear medial

% “

\ * --- Lig. colateral tibial

-~ Condilo medial

wwn — - Capsula articular

1
|
|
1
I
| v
1
I
I
I

1
1 ’
. Lig. cruzado posterior

Fig. 65-1. Extremidad inferior del fémur derecho con el reborde de la cépsula fibrosa.
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Patela [rétula]

La patela, en los tres cuartos superiores de su cara posterior,
opone a la troclea femoral una superficie articular, con una sa-
liente mediana y dos caras laterales. En estado fresco, la superfi-
cie articular de la patela presenta un revestimiento cartilaginoso
de considerable espesor.

Extremidad superior de la tibia

En la cara articular superior de la tibia se presentan dos
superficies débilmente excavadas, que se oponen a los condi-
los femorales, muy convexos. Estas superficies estan soportadas
por los céndilos tibiales (fig. 65-2). Las dos superficies poco
excavadas, ovaladas, tienen sus ejes mayores orientados en sen-
tido sagital. La porcion medial de la cara articular superior es
mas larga y mds céncava que la lateral. La regién central de la
carilla articular se levanta para formar la eminencia intercon-
dilea. Esta situada mas cerca del borde posterior que del ante-
rior; la eminencia presenta dos tubérculos intercondileos. Por
delante y por detrds de los tubérculos intercondileos, las areas
intercondileas anterior y posterior separan a ambas superfi-
cies articulares. El cartilago de revestimiento es mas grueso en el
centro de las superficies tibiales.

Menisco lateral y menisco medial

El defecto de concordancia entre los condilos femorales y
la cara articular superior de la tibia se corrige, en parte, por la
presencia de los meniscos (figs. 65-3 y 65-4). Estas formacio-
nes anexas procuran aumentar la profundidad de las superficies
articulares. Son dos fibrocartilagos fijados en la tibia y en la
capsula articular, abiertos medialmente hacia los tubérculos in-
tercondileos. Triangulares al corte coronal, presentan una cara
lateral, que se inserta en la cdpsula. La cara superior, céncava,
se adapta al condilo femoral. La cara inferior, casi plana, reposa
sobre el segmento periférico de la carilla articular. Un borde me-
dial, fino y cortante, confina con la parte central de la cavidad.

Las extremidades de los meniscos o cuernos se fijan en la tibia.

— EI menisco lateral tiene forma de semiluna casi cerrada en
forma de O. La superficie lateral de su cara externa esta adhe-
rida a la cdpsula, excepto en su parte posterior, que es libre. A
este nivel, el tendén del musculo popliteo se aplica sobre él'y
el borde inferior del menisco se prolonga en una membrana
de desarrollo variable, que desciende por la cara posterior del
condilo tibial y la articulacién tibiofibular (Ruiz Liard y Sudrez).
El cuerno anterior del menisco se inserta en la parte lateral
del drea intercondilea anterior. El cuerno posterior se fija en
la parte anterior del rea intercondilea retroespinal, por detrés
de los tubérculos intercondileos. Del cuerno posterior se desta-
ca el ligamento meniscofemoral posterior, menos espeso
pero resistente. Este asciende en sentido medial, aplicado a la
cara posterior del ligamento cruzado posterior, con el cual se
inserta en la cara lateral del condilo medial del fémur.

- El menisco medial, més abierto que el precedente, adopta la
forma de una C. Es mds ancho por atrds que por adelante,
su cara periférica (externa) lateral adhiere en su totalidad
a la cdpsula. Su cuerno anterior se inserta en el drea in-
tercondilea anterior, por delante de la insercién del liga-
mento cruzado anterior. Su cuerno posterior se inserta
en el 4rea intercondilea posterior, por delante del ligamen-
to cruzado posterior y por detrads del cuerno posterior del
menisco lateral.

La formula “McLo” sirve como regla mnemotécnica para re-
cordar ambas formas: el menisco Medial tiene forma de Cy el
menisco Lateral tiene forma de O.

Los dos meniscos estan unidos adelante por una cinta fibrosa,
el ligamento transverso de la rodilla [yugal], en relacién con
la base del cuerpo adiposo infrapatelar. Esta unido a la patela [ro-
tula] por tractos laterales mas o menos condensados; estos se ex-
tienden desde la cara lateral de los meniscos hasta las porciones
lateroinferiores de la patela: ligamentos meniscorpatelares
(Pauzat).

Lig. patelar [rotuliano] —  — (ig. cruzado anterior

Cuerno anterior del menisco medial — | 1
-

k)
Lig. colateral tibial - - <1

Cuerno posterior del -~
menisco lateral

Cuerno posterior del - -
menisco medial

\ )
Bolsa del semimembranoso

Capsula articular _
Cara posterior de Ia tibi

a—

|
I
I
1
I
I
1
{8

— Cuerno anterior del menisco lateral

<sm—— Condilo lateral

/
+ - - Eminencia intercondilea

! - Tendon del popliteo
4. -~ Lig. colateral fibular [peroneo]

- Tendén del biceps femoral

! . .
L Receso sinovial
L Cépsula articular
Lig. cruzado posterior

Fig. 65-2. Extremidad superior de la tibia derecha, vista superior. Las zonas en color indican la insercién de distintas estructuras
fibrosas: en rojo, los ligamentos cruzados; en azul, los cuernos del menisco lateral, y en amarillo, los cuernos del menisco medial.
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r— - Capsula articular
gﬁ, -~ Condilo medial del fémur

- --Lig. cruzado posterior

A . .
- -~ Lig. cruzado anterior
et -~ Menisco medial

-- Eminencia intercondilea

Fig. 65-3. Meniscos articulares, en un corte coronal de la rodilla.

Los meniscos son formaciones muy poco vascularizadas, el cartilago o debajo de él para dirigirse a la superficie que
constituidas por un armazoén fibroso tapizado de cartilago en sus queda por delante de los tubérculos intercondileos, insertan-
dos caras. Cuando los meniscos han sido desgarrados o desinser- dose en su borde anterior.
tados, no cicatrizan. - Por arriba de la patela [rétula], entre el borde posterosu-

perior de la tréclea, por arriba, y la base de la patela, abajo, se
. ., observa un ancho hiato por el cual penetra el receso sinovial
Medios de unién subcuadricipital.

Las piezas Oseas se encuentran mantenidas en contacto por

la capsula fibrosa y los ligamentos que la refuerzan. Insercion lateral

- La insercién femoral comienza lateral a la extremidad su-
Capsula fibrosa erior de la troclea, se curva hacia atras y abajo, describe una

p y anaj
La capsula, por la disposicion de las piezas dseas y los menis- curva Qe concayidaq superior, alejandose mas Y mas del e
Cos, que en su conjunto constituyen la articulacién, presenta una vestimiento cartilaginoso y llega al borde posterior de los epi-
disposicion caracteristica (figs. 65-1y 65-4). coéndilos. De cada epicondilo se origina un sistema de fibras
que irradian: las superiores, casi horizontales, desde las partes
Insercién anterior laterales de la troclea y del epicondilo; terminan en los bor-

des laterales de la patela [rétula] constituyendo el ligamento
epicondilopatelar. Las fibras intermedias son oblicuas,
algo més espesas, se dirigen hacia adelante y abajo desde la

- Por debajo de la patela [rétula], la cépsula se inserta en el
borde inferior de la cara articular de la patela, en contacto con

Lig. transverso de la rodilla— — Lig. patelar [rotuliano]
Cuerno anterlor—? -

— Cuerno anterior
1

Condilo medial -~ 1
Lig. colateral tibial == 4 - 3 \\ — Lig. cruzado anterior

Menisco medial - -~ Lig. colateral fibular [peroneo]

- -~ Tendén del popliteo

Cuerno posterior ==

Cuerno posterior. e

1 |
1 1 A H
Lig. cruzado posterior— ! — Condilo lateral
Lig. meniscofemoral posterior —

Fig. 65-4. Cara articular superior de la tibia derecha, con sus meniscos, vista superior.
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cara lateral del epicéndilo hasta el menisco: ligamento epi-
condilomeniscal (Vallois). Las fibras verticales se dirigen
hacia la tibia, las mds profundas se insertan en la cara lateral
de los meniscos: se distingue asi una porcion superior, femo-
romeniscal, y otra inferior, meniscotibial. Esta Ultima, corta
y espesa, amarra los meniscos a la tibia.

La insercién tibial se realiza a 4 o 5 mm por debajo del re-
vestimiento cartilaginoso de la cara articular superior.

Inserciones posteriores

Insercién femoral: la cdpsula se inserta a 1 cm por arriba del
revestimiento cartilaginoso, donde se confunde con la inser-
cion del musculo gastrocnemio, que refuerza la capsula. Entre
los dos condilos femorales, la capsula se profundiza en la fosa
intercondilea y se confunde con la insercion femoral de los
ligamentos cruzados.

Insercién tibial: sigue la parte posterior y el borde medial de
las superficies de la cara articular superior hasta la insercion
del ligamento cruzado anterior, con el cual se continda; el
area intercondilea posterior queda por detrds de su insercién
tibial.

En general, la cdpsula es bastante laxa y no tiene gran va-
lor funcional. Esta laxitud exige refuerzos, que brindan los li-
gamentos.

Ligamentos

Se distinguen: anteriores, posteriores, colaterales (colate-
ral fibular [peroneo] y colateral tibial) y cruzados.

Ligamentos anteriores
Se distingue (fig. 65-5):

Bolsa suprapatelar --

Tenddn del cuadriceps femoral - --
Region suprameniscal - - %
Refuerzos de la ca’psula[]‘" -

Relieve del menisco lateral = __ 1 |
Regi6n inframeniscal — T

Lig. colateral fibula [peroneo] —| r4

Tendén del biceps femoral [ :,T_

|
e

{11} = / d 3 w A
Lig. anterior de la cabeza de la fibula [peroné] E i 5 Tuterosidad Y d
Bolsa profunda infrapatelar — '\ ~ © tibial # ~~

r 7

| &

U
Fibula peroné— |
. L, 1
Membrana interésea —

Fig. 65-5. Articulacién de la rodilla derecha, vista anterior.

- Ligamento patelar [tenddn rotuliano], une el vértice de la
patela [rétula] con la tuberosidad tibial, reforzado adelante
por las fibras del tendén del musculo recto femoral.

A cada lado de la patela [rétula] existe un conjunto de for-
maciones que laamarran a los epicondilos y a las partes laterales
de la articulacion:

- El retinaculo patelar [rotuliano] lateral [aleta rotuliana la-
teral] y el medial [aleta rotuliana medial] forman un plano de
fibras verticales. Son las expansiones de los musculos vastos
lateral y medial, respectivamente. Este plano es profundo, en
relacion con el plano formado por el tracto iliotibial (fibras
del tensor de la fascia lata), donde las fibras verticales se fijan
en la tibia y las anteriores, sobre la patela [rétula).

Del lado medial, un sistema similar de fibras procede del
musculo sartorio formando, en su conjunto, el plano sarto-
rio-tensor de la fascia lata que cubre al ligamento patelar [rotu-
lianoly a la patela [rétula] (Farabeuf).

Ligamentos posteriores

A ambos lados se encuentran los “casquetes condileos’,
constituidos por fibras verticales: las del “casquete medial” van
directamente del fémur a la tibia, adhiriéndose al menisco; las
del“casquete lateral”se insertan en la tibia y en la fibula [peroné],
mezclando sus fibras con las del ligamento popliteo arquea-
do (fig. 65-6). En la parte media, un conjunto de fasciculos
orientados en diversas direcciones llena este espacio. Se distin-
guen:

A. El ligamento popliteo oblicuo [de Winslow], potente fas-
ciculo fibroso que corresponde al tendén recurrente del

-

_ Retindculo patelar [rotuliano] medial
- Expansién lateral

+-- Cuerpo adiposo infrapatelar
- Lig. colateral tibial

/
/— Lig. patelar [rotuliano]

_________ Tendones de la
pata de ganso
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musculo semimembranoso, cruza en diagonal, hacia arriba y
lateralmente a la cara posterior de la rodilla, y se pierde irra-
diado en abanico sobre el casquete condileo lateral.

B. El ligamento popliteo arqueado (fig. 65-6), formado por:

- Un fasciculo lateral que continua las fibras del casquete
condileo lateral y desciende hasta la cabeza de la fibula
[peroné].

- Un fascfculo medial que continta a las fibras posterome-
diales del casquete condileo lateral y se inserta en la tibia.

- Ambos fasciculos del ligamento delimitan una arca-
da concava hacia abajo, por la cual el tendén del misculo
popliteo se hace intracapsular pero extrasinovial, y adhiere
por su cara posterior al fasciculo lateral del ligamento po-
pliteo arqueado.

Ligamento colateral tibial [lateral interno]

Se extiende desde el céndilo medial hasta la tibia, ligera-
mente oblicuo abajo y adelante, pasa en puente, superficial al
tendon reflejo del misculo semimembranoso (fig. 65-7).
Estd formado por fibras netas que, por su cara profunda, adhieren
al menisco sin interrumpirse. De la parte posterior, en su mitad
superior, se desprenden fibras oblicuas hacia abajo y atras que
llegan al menisco. De su mitad inferior se desprenden fibras
que se dirigen arriba y atrds y que confluyen en el menisco. Se
observan asf dos formaciones triangulares, una femoromeniscal
y otra tibiomeniscal.

El borde anterior del ligamento se diferencia netamente de
la capsula por su espesor; el borde posterior se confunde de
manera insensible con ella en su parte superior; en su parte infe-
rior, se pierde en la fascia del musculo popliteo.

\ [
Tendén del aductor mayor - -% ../

M. gastrocnemio medial -~

Bolsa subtendinosa - - +

Tenddn del semimembranoso -- ‘

Porcion recurrente - - -

Lig. colateral tibial -
Porcion anterior -

Condilo medial del fémur---

Porcién directa -~

Tibia

Membrana interosea

Fig. 65-6. Articulacién de la rodilla derecha, vista posterior.

Ligamento colateral fibular [peroneo, lateral externo]

Es un cordédn delgado, fibroso y resistente, insertado bastante
atras en el céndilo por arriba de la fosa del tendén del musculo
popliteo (fig. 65-8). Aislable de la capsula, se dirige hacia abajo
y atrds para insertarse en la parte anterior y lateral de la cabeza
de la fibula [peroné]. La cara superficial del ligamento, subfascial
en su mitad superior, hacia abajo esta cubierta por el tendén del
musculo biceps femoral, que lo envaina totalmente en su inser-
cion fibular. Una bolsa sinovial se interpone entre ambos.

De la mitad superior y de su borde anterior se desprenden
fibras que se dirigen al menisco.

Ligamentos cruzados

Son dos ligamentos fuertes, situados profundamente
(figs. 65-9 y 65-10). Por su insercion en la tibia, se designan an-
terior y posterior:

- Ligamento cruzado anterior: se inserta abajo, en el drea in-
tercondilea anterior, por delante del tubérculo intercondileo
medial y medialmente al cuerno anterior del menisco lateral.
Se dirige hacia arriba, atras y lateralmente, para terminar en la
cara medial del céndilo lateral del fémur, en la parte poste-
rior, siguiendo una linea vertical.

- Ligamento cruzado posterior: se inserta en la superficie
por detras de la eminencia intercondilea de la tibia, prolon-
gandose siempre sobre el borde posterior del platillo tibial.
Desde aqui se dirige hacia arriba, en sentido anteromedial,
para insertarse en la cara lateral del coéndilo medial del fé-
mur, siguiendo una linea horizontal.

Estos dos ligamentos se cruzan en sentido anteroposterior
y en sentido transversal. La formula “LAMP sirve como me-

— Fémur

--Receso sinovial
anterosuperior

 — Tejido adiposo del
espacio intercondileo

-- M. gastrocnemio
lateral

-~ Lig. colateral fibular [peroneo]
__] Lig. popliteo arqueado

£ - Tendon del biceps femoral
Lo_wm. popliteo

-
-- LI% posterior de la
eza de la fibula [peroné]

L Fibula [peroné]
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Bolsa suprapatelar - - -~ M. aductor mayor

M. cuddriceps --
femoral
~-M. semimembranoso
Retindculo patelar -
[rotuliano] medial

I
1
Patela [rétula] - —-Lig. colateral tibial

Cuerpo adiposo --
infrapatelar

~-Menisco medial

- Tendon del

Lig. patelar [rotuliano] -~ semimembranoso

--M. gastrocnemio
media

Pata de ganso --

Fig. 65-7. Articulacién de la rodilla derecha, vista medial.

-~ M. articular de la rodilla
+ -~ Bolsa suprapatelar
\___M. cuédriceps femoral

) T, - -+ - -Retinaculo
M. gastrocnemio lateral -~ & - patelar lateral

Lig. colateral
fibular [peroneo] - - Sl R\ aNg YuA A y 3 - Menisco lateral
M. popliteo -~ 3 \ ARSI L2~ Cuerpo adiposo

M. biceps femoral --

Bolsa subtendinosa — - - Lig. patelar

Lig. anterior de la-- [rotuliano]
cabeza de la

fibula [peroné]

Fibula [peroné] - -

Fig. 65-8. Articulacién de la rodilla derecha, vista lateral.
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Lig. transverso de la rodilla—

Cuerno anterior —4
o=

-

Condilo medial -~

Lig. colateral tibial--
Menisco medial - -
\

Cuerno posterior --

Cuerno posterior

1
Lig. cruzado posterior —
Lig. meniscofemoral posterior

Loz

— Lig. patelar [rotuliano]
"7+ — Cuemo anterior
1

4
P
== —;*i Capsula articular

1
L Condilo lateral

Fig. 65-9. Cara articular superior de la tibia derecha, con sus meniscos, vista superior.

dio mnemotécnico para recordar sus ubicaciones: en el condilo
Lateral se inserta el ligamento Anterior, y en el cndilo Medial,
el ligamento Posterior.

Ambos ligamentos, robustos, amarran de cerca la tibia al fé-
mur, son “extrasinoviales’ y las formaciones que cierran el espa-
cio intercondileo posterior, ligamento popliteo oblicuo, les
dan un aspecto de “intracapsulares”.

Sinovial

Es la més extensa y compleja de las sinoviales articulares
(figs. 65-11 a 65-16). Reviste a la cdpsula por su cara medial, y
llega con ella al fémur, a la patela [rétula] y a la tibia. Cuando la
cépsula se inserta a cierta distancia del revestimiento cartilagi-

Pliegue sinovial-- 4=
infrapatelar 4

Condilo lateral - -~

Tendon del —
biceps femoral
Lig. colateral fibular [peroneo]--

Lig. anterior de la--
cabeza de la fibula [peroné]

Fibula [peroné] -~

Fig. 65-10. Ligamentos cruzados, vista anterior, rodilla derecha.

noso, la membrana sinovial se refleja desde la capsula sobre el
hueso y termina en contacto con el cartilago.

- Adelante, la membrana sinovial forma un amplio receso, por
encima de la patela [rétulal. Por debajo de esta, al descender
encuentra al cuerpo adiposo, se extiende sobre esta masa y
llega a la tibia por delante del ligamento cruzado anterior,
formando el pliegue sinovial infrapatelar y los pliegues
alares.

- A los lados, la membrana sinovial, al igual que la capsula,
estd interrumpida por los meniscos.

- Atras, tapiza la cara profunda de los casquetes condileos y
penetra en la fosa intercondilea para pasar por delante de
los ligamentos cruzados, que son extrasinoviales.

-~ Lig. cruzado posterior
-~ Céndilo medial

del fémur

-~ Lig. cruzado anterior
L Lig. transverso

de la rodilla

-~ Bolsa profunda
infrapatelar

L Lig. patelar [rotuliano]
'+ - - Tibia
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M. articular de la rodilla —

-~ M. cuadriceps femoral

A - Bolsa suprapatelar

i . -~ Fascia superficial

) ) - A oa s i} -- Piel

Capsula amcular[ / c - - Expansion cuadricipital
-~ Patela [r6tula]

Lig. cruzado posterior -~ -~ Bolsa subcutanea prepatelar

Cuerno posterior del --
menisco lateral - - 44

Lig. cruzado anterior — ¥

-~ Bolsa subfascial prepatelar
Bolsa subcutanea infrapatelar

Cuerno anterior —
del menisco lateral

Bolsa profunda infrapatelar
-~ Lig. patelar [rotuliano]

olsa suprapatelar

-- Mitad superior

Mitad superior -~ de la patela [rotula]

de la patela [rotula]

-~ Cépsula articular
/ - - Retindculo patelar [rotuliano] medial
~Troclea femoral

-~ Fosa intercondilea

————————— p / % 8- - - Lig. colateral tibial
5 i Tendon del [ Céndilo lateral ~ ” ' ) )
CapsuLae?crit(;cnlglgg popliteo -~ Porcion medial de la cavidad articular

-~ Pliegue sinovial infrapatelar

Menisco lateral --
Capsula articular seccionada --

Retinaculo patelar [rotuliano] medial -~

Cabeza de la fibula [peroné]--+------- — -5

1g. colateral tibial
-~ Menisco medial

-~ Condilo medial de la tibia

Fig. 65-12. Articulacién de la rodilla derecha, abierta por su cara anterior. En el recuadro se sefialan las incisiones para obtener el
preparado que muestra la figura.
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— Fosa intercondilea

Lig. cruzado anterior —
— Pliegue sinovial infrapatelar

Orificio de la bolsa subtendinosa —

h
Parte posterior de la capsula articular— |

Condilo lateral del fémur j

— Lig. cruzado posterior
| — Céndilo medial del fémur

Tenddn del m. poplite

Menisco lateral - - =4

-~ Porcién inframeniscal
de la cavidad articular

"L Cuerno anterior del
menisco medial

Pliegue sinovial -- =,
infrapatelar

Fig. 65-13. Articulacién de la rodilla derecha, vista anterior para observar los meniscos y la parte posterior de la capsula, para lo cual
se ha resecado la mayor parte de los condilos del fémur y se ha flexionado la rodilla en dngulo recto.

Cuerpo adiposo--
infrapatelar

-~ Pliegue sinovial
Membrana- - infrapatelar

sinovial

Lig. colateral -- 5
tibial

Hernia sinovial L Cépsula articular

?

Grasa poplitea L Lig. meniscofemoral

Fig. 65-14. Corte transversal de la rodilla por debajo de los meniscos. En rojo: membrana sinovial.
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Cuerno anterior-- -
del menisco medial

Lig. colateral --+%
tibial

& - Cuerno anterior del
menisco lateral

F—Lig. cruzado anterior

4 - - Cuerno posterior del
menisco lateral

H L Lig. cruzado posterior

1
L Cuerno posterior del menisco medial

Fig. 65-15. Corte transversal de la rodilla inmediatamente por debajo de los céndilos femorales. En rojo: membrana sinovial.

La membrana sinovial presenta diverticulos y se encuentra
levantada por franjas y masas adiposas.

Diverticulos sinoviales

A. Bolsa suprapatelar [fondo de saco subcuadricipital]: se de-
sarrolla por encima de la patela [rétula] y estd situada entre el
fémury el musculo cuédriceps femoral. A menudo puede co-
municar con la bolsa sinovial del cuadriceps. Sobre el receso
subcuadricipital se inserta el pequefio muisculo articular de
la rodilla.

B. Prolongacidn poplitea: sale de la capsula, por debajo del li-
gamento popliteo arqueado, cubierto por la cara anterior del
musculo popliteo. Comunica, aquf, las porciones suprame-
niscales e inframeniscales. Es una prolongacién casi constan-
te de la membrana sinovial.

C. Diverticulos supracondileos: pequefios, acompanados de
tejido adiposo, perforan la parte superior de la capsula cerca
de su insercién; inconstantes, el mas voluminoso es el medial.

D. Pliegues sinoviales y cuerpo adiposo: en la membrana
sinovial se observan numerosos pliegues, algunos de los cua-
les contienen masas adiposas voluminosas como el cuerpo

Cuerpo adiposo --#
infrapatelar

Lig. colateral - -
tibial 3

Lig. cruzado
anterior

Céndilo --
medial

i |
. Fom
Lig. cruzado posterior — |

adiposo infrapatelar y el pliegue sinovial infrapatelar.
Situado por debajo de la patela [rétula] y detras del ligamen-
to patelar [rotuliano], sobrepasa a cada lado al ligamento, del
que esta separado abajo por la bolsa sinovial infrapatelar. Su
parte superior contacta con la patela [rétulal. Su parte profun-
da se prolonga por el pliegue sinovial infrapatelar, reves-
tido por sinovial. Con la denominacion de pliegue sinovial
infrapatelar [ligamento adiposo] se designa el cordén del-
gado que une el cuerpo adiposo infrapatelar al borde anterior
de la fosa intercondilea, por delante del ligamento cruzado
anterior. Del punto de unién del pliegue sinovial infrapatelar
con el cuerpo adiposo infrapatelar se desprenden los plie-
gues alares, que divergen en este punto y se dirigen hacia
los bordes laterales de la patela [rétulal. El pliegue sinovial
infrapatelar, al insertarse sobre el borde lateral del ligamento
cruzado anterior, puede dividir en forma completa la articu-
lacion, formando un tabique, que se inserta por debajo en el
4rea intercondilea anterior de la tibia.

E. El cuerpo adiposo suprapatelar: situado por encima de la
patela [rotulal, se contintia con los pliegues alares.

F. Las franjas sinoviales, cuya reparticién es muy extensa: bor-
de inferior de los meniscos contra la tibia; borde superior de los

,—Vértice de la patela [rotula]
— Retindculo patelar

ey [rotuhano] lateral

- - Bolsa profunda
%, infrapatelar

-~ Pliegue alar
A - Pliegue sinovial
) infrapatelar

2
L Céndilo lateral
del fémur

& -~ Tendon del
popliteo

%
L Capsula articular
Lig. meniscofemoral posterior

Fig. 65-16. Corte transversal de la rodilla a través de los céndilos del fémur. En rojo: membrana sinovial.
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meniscos en su segmento posterior; bordes e insercién de los
ligamentos cruzados a nivel de la ojiva del popliteo, etcétera.

Gruesa y muy vascularizada, la membrana sinovial constituye
la parte més reactiva de la articulacion. A menudo estd distendi-
da por derrames intraarticulares (hemartrosis, piartrosis), que dis-
tienden la cdpsula a los lados y por encima de la patela [rétulal.

Relaciones

Relaciones anteriores

En los planos superficiales a la cdpsula se encuentran (fig.
65-17):

- El plano de la fascia lata, reforzado lateralmente por el trac-
toiliotibial.

- Lateralmente, el plano fibroso de las inserciones inferiores
del cuadriceps femoral con las expansiones de los vastos;
en el plano medio, el ligamento patelar [rotuliano], for-
macion gruesa, resistente, solida, amarrada a la patela [rétulal
y a la tibia por los retindculos patelares [alerones rotulianos].

- La patela [rétula] oculta una importante porcién de la cavi-
dad articular, cubierta por una bolsa sinovial prepatelar y los
planos fibrosos emanados del cuadriceps.

Relaciones laterales
- Medialmente, la articulacion se relaciona con los tendones
de la "pata de ganso”: sartorio, grécil y semitendinoso.
En el tejido subcutdneo transcurren el nervio safeno y la
vena safena magna.

- Lateralmente, la articulacion es muy superficial, sobre todo
por arriba de la cabeza de la fibula [peroné] y por delante
del tendén del biceps femoral.

Relaciones posteriores

Estas relaciones se hacen con la fosa poplitea:

- De lateral a medial, el misculo gastrocnemio se inser-
ta en el fémur y en los casquetes condileos, ambas cabezas
musculares convergen para adosarse entre si a nivel de la
interlinea articular. La cabeza medial del gastrocnemio estd
cubierta superficialmente por los md@sculos semimembra-
noso y semitendinoso, mientras que la cabeza lateral del
gastrocnemio, junto con el musculo plantary el musculo po-
pliteo, estan cubiertos por el biceps femoral y por el nervio
fibular [peroneo] comiin.

- En el plano medio desciende el eje vasculonervioso po-
pliteo que se aleja de la articulacién. Ordenado desde la pro-
fundidad hacia la superficie, el eje esta formado por |a arteria
poplitea, la vena poplitea y, por Ultimo, por el nervio ti-
bial, el més superficial de estos elementos, sumergidos en un
medio adiposo.

- Superficialmente, la regién estéd cubierta por una fascia
atravesada por la vena safena menor. La piel estd marcada por
los pliegues de flexion de la rodilla.

La rodilla es facil de explorar, excepto en la region posterior.
Su abordaje quirtrgico resulta dificultoso, no a causa de sus rela-
ciones, sino porque su membrana sinovial es compleja y la cavi-
dad articular es dificil de explorar cuando no existe deterioro de
sus ligamentos.

Bolsa subcutanea prepatelar — —— Bolsa subfascial prepatelar

Tracto iliotibial - -

Retinaculo patelar -
[rotuliano] lateral

Lig. colateral fibular [peroneo] -~

Capsula articular--

S .
Biceps femoral “*
Sesamoideo lateral - -

N. fibular [peroneo] com(in - - gy, -...‘

M. plantar s =T e
N. tibial — i
Paquete sural = 1

V. safena menor —

- - Patela [rotula)

Fascia femoral superficial
-~ Lig. cruzados

--Lig. colateral tibial
-~ Vaina del sartorio
-- N. safeno

-- M. sartorio

-~ V. safena magna
-- Capsula articular
- - Tendon del grécil

&

) ndon del semitendinoso
L N. cutaneo sural medial

A. poplitea

poplitea

Tenddn del semimembranoso
\ e e

1 1
1 1
1 1
-
=V

Fig. 65-17. Corte horizontal de la rodilla que interesa los condilos del fémury la regién posterior de la rodilla.
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Vascularizacion e inervacion

Arterias

Las arterias, que irrigan la articulacién, proceden de la ar-
teria femoral, de la arteria poplitea y de |2 arteria tibial an-
terior:

- La arteria femoral proporciona la arteria descendente de la
rodilla [anastomdtica magnal, que irriga la parte superome-
dial.

La arteria poplitea suministra cinco arterias articulares: dos
arterias articulares superiores, medial y lateral, que ro-
dean la extremidad inferior del fémur y vienen a ramificarse
por delante de la patela [rétulal. Una articular media, que
se profundiza en la fosa intercondilea y se distribuye en gran
parte en los ligamentos cruzados. Dos arterias articulares
inferiores, medial y lateral, que se dirigen hacia adelante
pasando la primera debajo del condilo medial de la tibia, y
la segunda, medial al ligamento colateral fibular [peroneo] y
lateral al tendén del musculo popliteo. Ambas arterias termi-
nan en la parte anterior de la articulacion.

La arteria tibial anterior proporciona una rama recurrente
que sube hacia la patela [rétulal.

Estas arterias, excepto la articular media, contribuyen a formar
un cfrculo periarticular de donde emergen ramas de didmetro
pequefo que se distribuyen por las partes anteriores y laterales
de la articulacion.

Nervios
Los nervios son:

- El nervio tibial da tres ramos que siguen a las arterias articu-
lares mediales, superior e inferior, y la articular media.

- El nervio fibular [peroneo] comiin origina tres ramos arti-
culares que siguen a las arterias articulares superior e inferior
y a la recurrente tibial anterior.

- El nervio obturador proporciona un pequefio ramo que si-
gue a la arteria femoral y se pierde en las partes posterior y
medial de la articulacion.

- El nervio femoral, a través de los nervios de cada musculo
vasto, proporciona la inervacion superior profunda.

Bolsas sinoviales periarticulares

La rodilla posee a su alrededor o en sus inmediaciones bolsas
sinoviales, unas anexas a los musculos y otras independientes.

Bolsas anteriores
Ademés de la bolsa suprapatelar, se encuentran:

A. Bolsas prepatelares, desarrolladas delante de la patela [ré-
tulal; se distinguen:

- Bolsa subcutanea prepatelar, situada por debajo de la
piel, en un desdoblamiento de la fascia superficial.

- Bolsa subfascial prepatelar, entre |a fascia lata y la ex-
pansién cuadricipital; es la mas voluminosa y casi cons-
tante.

- Bolsa subtendinosa prepatelar, entre la expansién cua-
dricipital y la patela [rétulal.

B. Bolsa profunda infrapatelar; se encuentra por delan-
te de la tibia, por detrds del ligamento patelar [rotuliano]
y por debajo del cuerpo adiposo anterior de la rodilla
[Dujarier].

C. Bolsa anserina, entre la cara medial de la tibia y la cara
profunda de los tendones que constituyen la pata de
ganso.

Bolsas sinoviales posteriores

Son intermusculares y se las puede diferenciar en mediales
y laterales.

Bolsas sinoviales mediales

A. Bolsa subtendinosa medial del misculo gastrocnemio,
que se halla entre la insercion superior del musculo y el con-
dilo femoral medial; puede comunicarse con la membrana
sinovial articular.

B. Bolsa del gastrocnemio medial y del semimembranoso,
situada entre ambos musculos.

C. Bolsa del miisculo semimembranoso, profunda con res-
pecto a los precedentes, se halla entre el tendon del musculo
y el condilo medial de la tibia.

Bolsas sinoviales laterales

Ademés de la prolongacion que envia la sinovial articular por
debajo del tenddn del musculo popliteo, se distingue:

A. Bolsa subtendinosa del mésculo bficeps femoral, entre el
tenddn de este musculo y el ligamento colateral fibular [pe-
roneo].

B. Bolsa sinovial del ligamento colateral fibular [pero-
neo], situada profunda, entre el tendén del mdsculo popliteo
y el ligamento colateral fibular [peroneo].

C. Bolsa subtendinosa lateral del mésculo gastrocnemio,
que se encuentra debajo del tenddn de insercion de este
musculo.

Estas tres Ultimas bolsas tienen forma y direccién variables e
inconstantes.

Anatomia de superficie

La rodilla presenta dos caras: anterolateral, o rodilla propia-
mente dicha, y posterior, la fosa poplitea. Vista de adelante y
en extension, la unién de la pierna con el muslo dibuja un dngulo
abierto lateralmente.

Puntos de referencia 6seos
Son los siguientes:

- La patela [rétula] forma un relieve en el plano medio salien-
te que sigue a la tibia y desciende durante la flexion. Bordeada
por dos surcos, no impide palpar los condilos por adelante y
a los lados. Su vértice indica el nivel de la interlinea articular,
cuando la rodilla estd en extension.

- La tuberosidad tibial, saliente situada en el plano medio,
inferior al vértice patelar.

- La cabeza de la fibula [peroné], posterior y lateral, esté a
dos traveses de dedo por debajo de la interlinea articular ha-
cia lateral y posterior.
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Relieves musculares

El musculo vasto lateral y el misculo vasto medial for-
man, por encima y a los lados de la patela [rétulal, dos salientes
de las cuales la medial desciende mas. En el plano medio, el li-
gamento patelar [rotuliano] prolonga el vértice de la patela
[rétula] levantando los tegumentos. Su percusién, con la rodilla
flexionada, ocasiona la extension de la pierna: es el reflejo pate-
lar [rotuliano], que se busca con frecuencia y tiene su traduc-
cion clinica.

Atras, con la pierna en extension, la fosa poplitea forma una
saliente longitudinal. Con la pierna en flexion, la region posterior
de la rodilla aparece limitada, lateralmente por el tendén del
musculo biceps femoral, y medialmente por los tendones
del semimembranoso y del semitendinoso. En esta posicion,
en profundidad, se puede palpar el latido de la arteria poplitea.

Anatomia radiolégica

En las radiograffas anteroposteriores (de frente), la interlinea
articular es horizontal, interrumpida por la saliente de la eminen-
cia intercondilea (figs. 65-18 y 65-19). EI vértice de la patela
[rétula]l se acerca a esta interlinea. En las radiografias laterales
(perfil), la superposicion de los dos céndilos disminuye la nitidez
de la interlinea, pero la patela [rétula] se diferencia por delante
de la tréclea femoral. La artrografia, opaca o gaseosa, permite
observar los meniscos vy, en ciertas incidencias, los ligamentos
cruzados. En la actualidad ha sido reemplazada por la resonancia
magnética (fig. 65-20) con la que se obtiene una excelente de-
finicion de las estructuras de la rodilla.

REGION FEMORAL (DEL MUSLO)

Comprende 10 musculos (el tensor de la fascia lata se ha
estudiado previamente), cuya division anatémica corresponde
en conjunto a una distribucién funcional: los musculos ante-
riores son extensores y los musculos posteriores, flexores de
la pierna sobre el muslo. Los musculos mediales son aductores,
acercan el muslo al plano sagital mediano del cuerpo. Hay dos
excepciones: el sartorio, anterior y flexor, y el gracil, medial y
flexor. La accién de los musculos del muslo se describira con los
movimientos de la pierna sobre el muslo.

Musculos del compartimento
femoral anterior

Musculo sartorio

Es un musculo largo y acintado. Se extiende de arriba hacia
abajo y de lateral a medial, desde el hueso coxal a la extremidad
superior de |a tibia (véase fig. 64-26).

Inserciones y constitucion anatomica

A. Insercién superior: se realiza en la espina iliaca anterior y
superior y en la parte mas elevada de la incisura que se en-
cuentra por debajo de ella.

B. Cuerpo muscular: formado por fasciculos paralelos largos,
presenta una cara superficial y otra profunda. Oblicuo hacia
abajo y medialmente, cruza en diagonal la cara anterior y lue-
go la cara medial del muslo. Su cara superficial, en su tercio

superior, es anterior, en el tercio inferior se hace medial, en
el tercio medio adopta una posicién intermedia.

C. Insercién inferior: se realiza por intermedio de un ten-
don en la parte medial de la extremidad superior de la
tibia, por delante de su céndilo medial. Forma aqui, con
los tendones de los musculos grécil y semitendinoso, un
conjunto de ramas divergentes: la “pata de ganso” (pes
anserinus).

Relaciones

El misculo sartorio esta contenido en un desdoblamiento
de la fascia lata.

- Cara superficial o anterior: cubierta por la fascia lata y la
piel. El musculo se pone en evidencia cuando se contrae con
la pierna flexionada sobre el muslo, en abduccion y rotaciéon
lateral.

- Cara profunda o posterior: de arriba hacia abajo, cruza a
los musculos recto femoral, al iliopsoas, al aductor largo, al
vasto medial y a la cara medial de la articulacion de la rodilla.
En su tercio superior forma el limite lateral del tridngulo fe-
moral; cruza después a los vasos femorales, cuyo “satélite”
es el musculo sartorio. Cruza el borde del muisculo aductor
largo, cerrando por abajo el tridngulo femoral, cuya base
corresponde al ligamento inguinal. En el tercio medio, la
cara profunda se apoya sobre el conducto de los vasos femo-
rales; en su tercio inferior, sobre el conducto aductor, para
alcanzar la cara medial de la region de la rodilla.

En resumen, el musculo sartorio esté situado lateral a la arte-
ria femoral, arriba, pasa luego por delante de ellay la cubre para
situarse abajo, medial a |a arteria.

Inervacion y vascularizacion

Recibe varios ramos musculares del nervio femoral (L2-13),
directamente o por los nervios perforantes que penetran en el
musculo perforando su vaina para hacerse subcutaneos.

Varias arterias pequefias, provenientes de la femoral, abor-
dan el musculo por su cara profunda.

Accidn

El musculo sartorio flexiona la pierna sobre el muslo, al que
lleva en abduccién y rotacion lateral ("posicion del sastre”, de ahi
sunombre).

Musculo cuadriceps femoral

Es el mas potente de los musculos extensores de la pierna
sobre el muslo. Lo constituyen cuatro musculos: recto femoral,
vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio. Las insercio-
nes superiores son diferentes para cada uno de ellos, pero hacia
abajo terminan en una insercion en la patela [rétula], prolon-
gada hacia la tibia por el ligamento patelar [rotuliano] (véanse
figs. 64-24y 65-21).

Inserciones superiores y constitucion anatémica

A. El misculo recto femoral [recto anterior] se inserta en la
pelvis por:

- Un tendén directo, que se fija en la espina iliaca antero-
inferior.
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Fig. 65-18. A. Radiografia anteroposterior de la rodilla derecha. La pierna se encuentra en extension. Se observan los condilos
femorales articulados con los céndilos tibiales. La patela se encuentra superpuesta a la epffisis femoral. B. Radiografia lateral de la
rodilla derecha. La pierna se encuentra en extension. Se observa la patela por delante de la epifisis femoral.

- Un tendén reflejo, que se fija en el surco supraacetabular C. El misculo vasto medial [vasto interno] (figs. 65-21y 65-

y en la capsula articular. 22) se inserta por una ldmina tendinosa que lo separa de los

- Un tendén recurrente, adherente a la cépsula articular aductores atras, y en todo el labio medial de la linea aspera y

(fig. 65-23). sobre la linea rugosa que une esta linea al cuello del fémur.

El cuerpo muscular es menos ancho que el precedente, pero

El cuerpo muscular es vertical y desciende delante de un gruesoy aplanado. Sus fibras son oblicuas abajo y lateralmen-

canal que le forman los musculos vastos lateral, medial e inter- te, dispuestas sobre el fémur hasta la parte inferior del muslo.
medio.

B. El musculo vasto lateral [vasto externc] (fig. 65-21), aplica-
do a la diafisis del fémur, se inserta:

Patela
— Por una ldmina tendinosa, en el borde anterior e inferior [r6tula] i
del trocanter mayor.

Cara patelar
- Enlarama lateral de trifurcacién de la linea aspera. dellfémur
- En los dos tercios superiores del labio lateral de la linea ; 4
aspera. /
- En la parte superior y anterolateral de la diafisis femoral Articulacion 2ol R
y en el tabique intermuscular lateral. femoropatelar del femur

Fig. 65-19. Radiografia de las patelas desde una proyeccién
axial. Ambas rodillas se encuentran flexionadas. Se observa la
interlinea articular entre la patela y la tréclea femoral.

El cuerpo muscular es aplastado, ancho y plano, con fibras
oblicuas abajo y medialmente, que se disponen sobre el fémur
hasta la parte inferior del muslo.
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D. El misculo vasto intermedio [crural] (figs. 65-22 y 65-23)
se inserta:

- Enlos tres cuartos superiores de las caras anterior y lateral
del fémur.

- Enla parte inferior del labio lateral de la linea &spera, donde
confunde sus fibras de insercion con las del vasto lateral.

El cuerpo muscular forma un manguito alrededor del fé-
mur: los fasciculos constitutivos del musculo se agrupan en una
ldmina tendinosa anterior e inferior. Esta aponeurosis se fusiona
por su borde medial con el vasto medial; estéd unida, ademas, al
vasto lateral por numerosos fasciculos.

Profundamente al musculo vasto intermedio existe un pe-
queno misculo articular de la rodilla [subcrural o tensor de
la membrana sinovial de la rodilla] constituido por algunos fas-
ciculos que se insertan en la cara anterior del fémur y se pierden
abajo, en el receso o bolsa sinovial suprarrotuliana, con mayor
frecuencia cuando est4 unido mas o menos intimamente al vas-
to intermedio.

Inserciones inferiores

Es posible reconocer los planos musculares integrantes del cué-
driceps femoral, que son tres (fig. 65-24):

A. Plano superficial: formado por el tend6n inferior del
musculo recto femoral, que se inserta:

- Por sus fibras profundas, en la parte anterior de la base
de la patela [rotulal.

- Sus fibras superficiales pasan por delante de la patela
[rétulal, alcanzan el ligamento patelar [rotuliano] y con él

Cuerpo adip0so

inﬁapatela\

cruzado anterior

£ Menisco
Condilo latéral medial

de la tibia

Eminencia
intercondilea

Fig. 65-20. Imagenes de resonancia magnética. A. Corte
sagital de la rodilla a nivel del ligamento cruzado posterior
(se observa hipointenso). B. Corte sagital de la rodilla a nivel
del ligamento cruzado anterior (se observa hipointenso). C.
Corte coronal de la rodilla derecha que atraviesa la eminencia
intercondilea. Se observan los meniscos hipointensos.

booksmedicos.org



booksmedicos.org

710 Miembro inferior

~~-llion

D Cabeza directa del
Cabeza refleja del ---.)5 s | recto femoral
recto femoral 8 N \

3\

-
\

£ <, . \
Trocanter mayor - - 4 = A

‘7 \\‘.“" ~ - Pubis

1
/
-4

~
]
1

L Foramen
obturado

-~ M. recto femoral

M. vasto lateral -~

--M. vasto
medial

Céndilo lateral - -~ Patela [r6tula]

+.{__ Céndilo
Lig. rotuliano -- | medial

B ‘
Fibula [perong] -~ [\« £-- Tibia

Fig. 65-21. Mdsculo cuadriceps femoral.
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-~ M. vasto intermedio
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\

Q \
A | o
Fibula [peroné] - -4« /| - Tibia

Fig. 65-22. MUsculo cuédriceps femoral después de la
reseccion del musculo recto femoral.

se fijan en la mitad inferior de la tuberosidad tibial, sepa-
radas del hueso por una bolsa sinovial pretibial [tendon
rotuliano]. El conjunto, ancho y grueso, acintado y resis-
tente, se dirige oblicuo hacia abajo y en sentido lateral. En
el ligamento patelar, el plano superficial esta formado por
fibras del musculo recto femoral y el plano profundo, por
fibras que desde el vértice de la rétula se dirigen a la tube-
rosidad tibial.

B. Plano medio: a una distancia variable, por encima de la ré-
tula, los vastos medial y lateral se fusionan por detras del
tendon del recto femoral, insertandose:

- Algunas fibras, en los bordes laterales del tendén del muiscu-
lo recto femoral.

- Enla base de la patela [rétula], por detras del tendén del
recto femoral.

- Enlos bordes laterales de la patela [rétulal, descendiendo
mas el vasto medial que el vasto lateral.

Cada uno de estos musculos vastos emite expansiones: unas
prepatelares, cruzadas, se dirigen oblicuas hacia el lado
opuesto, pasando por delante del ligamento patelar y de la pa-
tela [rétula] para terminar en el borde inferior de la parte lateral
del condilo tibial del lado opuesto; otras, directas, verticales,
situadas a los lados de la patela [rotula], terminan en el borde
inferior del condilo tibial del mismo lado. El conjunto de estas
fibras o expansiones de los misculos vastos forma los reti-
naculos patelares lateral y medial (fig. 65-25).

C. Plano profundo: constituido por el tendén del midsculo
vasto intermedio, se inserta en la base de la patela [r6tula],
por detras de las inserciones de los otros vastos.

La patela [rétula], situada en el medio de estas inserciones,
se presenta como un "hueso sesamoideo” que prolonga por el
ligamento patelar las inserciones del musculo cuadriceps, hasta
la tuberosidad tibial.
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M. gliteo menor --
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-~ M. aductor corto

--M. vasto medial

Fig. 65-23. Compartimento femoral anterior. Mdsculo cué&driceps femoral.

Relaciones
Estas pueden ser:

A. Intrinsecas: el misculo recto femoral es relativamente
superficial. Desciende por el canal formado lateralmente por
los musculos vastos lateral y medial y por delante del vasto
intermedio. El vasto medial desciende mas que el lateral. El
conjunto del musculo se dispone, excepto en el intersticio de
la Iinea &spera, alrededor de la diéfisis femoral, sobre la cual
se desliza en el momento de contraerse. Las adherencias en-
tre el musculo y el hueso, en contacto con un callo 6seo, por
ejemplo, comprometen los movimientos de la rodilla y supri-
men la libertad del musculo.

B. Extrinsecas: en la parte superior del muslo, el mésculo rec-
to femoral es profundo, en contacto con la articulacién co-
xofemoral entre los musculos psoas y tensor de la fascia lata
cubierto por el musculo sartorio.

- Enla parte media e inferior del muslo, el musculo cus-
driceps es superficial, cubierto por la fascia lata, separa-
do de los musculos del compartimento posterior por el
tabique intermuscular femoral lateral y de los musculos
aductores por el tabique intermuscular femoral medial. El
vasto medial forma el lado lateral del conducto de los
vasos femorales y luego el conducto aductor, donde

se encuentran los vasos femorales y el nervio safeno. El
musculo vasto medial estd unido con el aductor mayor
por una lamina fibrosa llamada tabique intermuscular
vastoaductorio.

- Enlarodilla, las inserciones inferiores participan del plano
anterior de la articulacion.

Inervacion

El nervio del cuddriceps es uno de los ramos musculares
del nervio femoral (L3, L4). Proporciona un ramo para cada uno
de los constituyentes del cuddriceps. Abordan al recto femoral y
al vasto lateral por su cara profunda'y al vasto intermedio y al vas-
to medial por su cara superficial. El nervio del vasto medial des-
ciende muy abajo, por fuera de la vaina de los vasos femorales.

Vascularizacion

La proporciona la rama ascendente de la arteria circunfleja
femoral lateral, colateral de la arteria femoral profunda. Sus venas
satélites son voluminosas.

Un plexo nervioso periarterial comanda la nutricion del muscu-
lo, particularmente sensible a las modificaciones de su régimen
circulatorio. El musculo se atrofia con rapidez durante las inmo-
vilizaciones de la rodilla.
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Fig. 65-24. Inserciones inferiores del musculo cuédriceps
femoral. Arriba: corte horizontal esquematico que pasa por
encima de la patela.

Accion

Cuando toma su punto fijo en la pelvis y en el fémur, ex-
tiende la pierna sobre el muslo y flexiona este sobre la pelvis.
Esta flexién del muslo se produce por la contraccién del recto
femoral. Los musculos vastos (medial, lateral e intermedio)
son extensores de la pierna. La contraccion aislada de un vas-
to imprime a la rétula movimientos de lateralidad que tienden
a subluxarla lateralmente. La totalidad del musculo se contrae
durante la marcha.

Musculos del compartimento femoral
medial

Son: el gracil, el pectineo y los aductores largo, corto y
mayor.

Musculo gracil [recto interng]

Se extiende desde la rama inferior del pubis y la rama del is-
quion hasta la tibia.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Inserciones superiores: se efectian lateral a la sinfisis pu-
biana, en el dngulo del pubis, media a la insercién de los mus-
culos aductores largo y corto, en el labio lateral, parte anterior
de la rama isquiopubiana (figs. 65-26 a 65-28).

B. Cuerpo muscular: de las inserciones precedentes se origina
un cuerpo delgado, plano y acintado, situado en la cara me-
dial del muslo. Sutendon, largo y delgado, aparece en la parte
media del cuerpo muscular y rodea de atrds hacia adelante al
céndilo medial del fémur.

C. Insercién inferior (véanse figs. 65-38 y 65-39): luego de
rodear el céndilo medial de la tibia, se inserta en la parte su-
perior de su cara medial, contribuyendo con los misculos
sartorio y semitendinoso a formar la pata de ganso.

Relaciones

Su cara medial o superficial estd cubierta por la fascia latay
la piel en su mayor extension. En la pata de ganso, donde estd el
musculo sartorio, se fusiona parcialmente con la fascia lata, forma
o| 1.er Plano, que cubre los tendones terminales del msculo gra-

cil, adelante, y del musculo semitendinoso, atras, los que consti-
tuyen el 2.2 plano. Debajo de este Ultimo, una bolsa sinovial se
interpone entre él y la parte inferior del ligamento colateral tibial
de la rodilla.

Su cara lateral o profunda se relaciona con el borde medial
de los musculos aductores, el céndilo medial del fémur y de la
tibia, sobre la cual la bolsa sinovial mencionada los separa del
ligamento colateral tibial.

Inervacion y vascularizacidn

Recibe un ramo del nervio obturador (L2, L3, L4) que lo pe-
netra por su cara profunda, por encima de su parte media. Varias
arterias provenientes de la arteria femoral o de la arteria circun-
fleja femoral medial irrigan el musculo.

Musculo pectineo
Se extiende del hueso coxal al fémur.

Inserciones y constitucion anatémica
A. Inserciones superiores (figs. 65-26,65-27 y 65-29):

- Enlaespina pubica.

- Enel pecten del pubis [la cresta pectinea] y en el ligamen-
to pectineo que se encuentra por encima del pecten.

- En el labio anterior del surco obturador.

- Enlacara profunda de la fascia que lo cubre.

B. Cuerpo muscular: los fasciculos constitutivos del mdsculo
le confieren un aspecto rectangular y robusto. Se dirige obli-
cuo de arriba hacia abajo, de medial a lateral y algo de adelan-
te hacia atras.

C. Insercién inferior: se realiza en la linea de trifurcacién me-
dial de la linea aspera, por debajo del trocanter menor, linea
pectinea del fémur.

Inervacion y vascularizacién

Estd inervado por un ramo muscular del nervio femoral
[nervio musculocutaneo interno] (L2, L3). Sus arterias provienen
de la arteria de los musculos aductores, rama de la arteria femo-
ral profunda.

Musculo aductor largo [aductor mediano]

Es el mas anterior de los tres musculos aductores, situado en
el mismo plano que el pectineo y medial a este (figs. 65-26,
65-27 'y 65-29).
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Fig. 65-25. Regidn patelar [rotulianal, plano subfascial. Insercién inferior del mdsculo cuédriceps.
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Fig. 65-26. Compartimentos femorales anterior y medial.
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Fig. 65-27. Inserciones musculares en el isquion, en la rama isquiopubiana y en el pubis.

A. Inserciones superiores:

- Eneldngulo del pubis entre la sinfisis y la espina del pubis.
- Medial al musculo pectineo.
- Por arriba del aductor corto.

B. Cuerpo muscular: aplastado pero robusto, se dirige hacia
abajoy en sentido lateroposterior. Se aplasta y se expande en
abanico, adelgazdndose cada vez mas en la proximidad de
sus inserciones femorales.

C. Insercién inferior: se hace en la porcion media del inters-
ticio de la linea dspera, por intermedio de una aponeurosis
atravesada por los vasos perforantes inmediatamente por de-
trés del musculo vasto medial.

Musculo aductor corto [aductor menor]

Constituye el plano intermedio de la masa de los musculos
aductores, situado por debajo y detras del precedente y por de-
lante del aductor mayor (figs. 65-27 y 65-30).

A. Inserciones superiores:

- Enla cara anterior del cuerpo del pubis.

- En la rama descendente del pubis, entre el misculo ob-
turador externo, lateralmente, y el musculo gracil, medial-
mente.

B. Cuerpo muscular: triangular y grueso, se divide en dos fascicu-
los: superior e inferior.

C. Inserciones inferiores: el fasciculo superior se inserta en la
linea de trifurcacion medial de la linea aspera; este fasciculo,
por sus inserciones superiores, es contiguo al musculo pecti-
neo; el fasciculo inferior termina por una ldmina tendinosa es-
trecha en la parte mas alta del labio medial de la linea dspera.

Musculo aductor mayor

Este “tercer aductor” es el mas voluminoso de los tres.
Desciende desde el coxal hasta la didfisis y la extremidad inferior
del fémur (figs. 65-27, 65-30 y 65-31).

Inserciones

A. Inserciones superiores:

- Enlos dos tercios inferiores de la rama isquiopubiana, por
debajo de las inserciones del musculo obturador externo.

— En la cara lateral y parte inferior de la tuberosidad isquié-
tica, donde se relaciona con la insercién de los musculos
isquiotibiales.

B. Cuerpo muscular (fig. 65-32): las inserciones precedentes
dan origen a una masa muscular ancha que se expande en
un abanico triangular, con un vértice en el coxal y una base fe-
moral que se extiende desde la linea lateral de la trifurcacion,
por encima de la linea &spera, hasta el tubérculo aductor por
abajo. Se distinguen dos porciones:

- Medial, vertical, que desciende directamente desde la
tuberosidad isquidtica hasta el tubérculo aductor del con-
dilo medial del fémur.

- Lateral, cuya parte superior estd arrollada sobre s misma
y se irradia desde el hueso coxal hasta la diéfisis femoral,
en toda la extension de la linea dspera. El conjunto muscu-
lar es grueso, potente y voluminoso.

C. Inserciones inferiores (fig. 65-33):
- El fasciculo medial se inserta por un tendén robusto en

el tubérculo del aductor, situado en la parte superome-
dial del céndilo medial del fémur.
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Fig. 65-28. Compartimento femoral medial.

- El fasciculo lateral se inserta en toda la extension de la
linea dspera, en su linea lateral de trifurcacion, en el inters-
ticio que separa sus dos labios por fibras tendinosas cortas,
dispuestas en areos atravesados por vasos perforantes.

Entre las inserciones inferiores, en la linea dspera y el tendén
inferior del fasciculo medial, que se fija en el tubérculo del aduc-
tor, se encuentra un arco de mayor tamano que las precedentes,
que forma con el fémur el hiato aductor [anillo del 3. aductor]
por el cual pasan los vasos femorales a la region poplitea.

Relaciones de los musculos del compartimento
femoral medial

Relaciones de los musculos entre si

Aparte del musculo grécil, medial y superficial, los otros cua-
tro musculos forman tres planos sucesivos:

Trazo de seccion para-- 3,
exponer el 2.° plano

—- M. aductor largo

-~ M. aductor mayor

-~ M. aductor mayor

~~ M. semimembranoso

__ M. biceps femoral
i~ - - M. semitendinoso

~71M. gastrocnemio

Fig. 65-29. MUsculos aductores del muslo después de la
seccion de las ramas superior e inferior del pubis y de la
rotacion lateral de la cabeza del fémur.

1. Un plano anterior, con el musculo pectfneo arribay el musculo
aductor largo abajo.

2. Un plano medio, formado por el musculo aductor corto.

3. Un plano posterior, con el muisculo aductor mayor, que
desciende mas abajo que los otros.

El ramo anterior del nervio obturador pasa entre el 1°y
el 22 plano. El ramo posterior de este nervio pasa entre el 2.0
y el 3erplano. La arteria femoral profunda, entre los musculos
pectineoy aductor largo, llega al plano profundo, sea por delan-
te o por detrds del musculo aductor corto.

Relaciones a distancia
Son anteriores, posteriores y mediales.

A. Relaciones anteriores:

- En toda la extensién del triangulo femoral, de la region
obturatriz y del muslo, los musculos aductores constitu-
yen el lado medial y posterior del trayecto de los vasos
femorales.

- En el tercio superior, 10os musculos pectfneo y aductor
largo forman una pared del trayecto de los vasos femo-
rales, frente a los musculos iliopsoas y sartorio, conducto
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716 Miembro inferior

-- M. pectineo

-~ M. aductor mayor

-~ M. semimembranoso

-- M. semitendinoso

Fig. 65-30. MUsculos aductores del muslo (2.° plano). El
punteado indica el trazo de seccion para exponer el 3.# plano.

que contiene la arteria y la vena femoral. La arteria femoral
profunda se origina a esta altura.

- Enla parte media, el muisculo aductor largo, entra en
contacto con el musculo vasto medial. El conducto
de los vasos femorales estd cubierto por el misculo
sartorio y contiene los vasos femorales y el nervio
safeno.

- En el tercio inferior, el musculo aductor mayor est4 uni-
do al musculo vasto medial por el tabique intermuscular
vastoaductorio, que forma el conducto aductor; en este,
los vasos se orientan hacia el hiato aductor, por el cual
pasan a la fosa poplitea.

B. Relaciones posteriores: el misculo aductor mayor se
relaciona con los musculos semitendinoso y semimembra-
noso por intermedio del tabique intermuscular medial. Sus
arcos de insercion forman con el fémur fordmenes osteo-
fibrosos para el pasaje de las arterias perforantes. El borde
superior del musculo sigue al borde inferior del musculo
cuadrado femoral; entre ambos pasa la arteria circunfleja
femoral medial.

C. Relaciones mediales: la masa de los musculos aductores
es superficial. Se relaciona con el musculo gracil, la fascia, los
planos subcutdneos, otros elementos superficiales y la piel. El
tendon del musculo aductor mayor forma una cuerda que se
percibe cuando el musculo se contrae.

Inervacion de los aductores

Estan inervados por ramos del plexo lumbar: L2, L3y L4. El
aductor largo estéd inervado por el nervio obturador y un ramo
muscular del nervio femoral. El aductor corto recibe su inervacion
del nervio obturador. El aductor mayor, como el aductor largo, tie-

M. aductor mayor -~

M. aductor corto -~

M. aductor largo --

--M. pectineo

- - M. aductor largo

--M. aductor corto
-- M. gracil

-~ M. aductor mayor

--M. semimembranoso

-~ M. semitendinoso

-~ M. biceps femoral

Fig. 65-31. MUsculos aductores del muslo (3. plano).

ne doble inervacion: arriba y adelante, filetes nerviosos del nervio
obturador; abajo y atras, un ramo comun con el del musculo semi-
membranoso que proviene del nervio cidtico (L5, S1).

Vascularizacion

Depende de |a arteria femoral profunda por intermedio
de la arteria circunfleja femoral medial para la parte superior
de los musculos y por las arterias perforantes. Se describe
ademds una arteria de los aductores originada en la arteria
femoral profunda. Los musculos aductores reciben también
ramas de la arteria obturatriz, arriba, y de la arteria femo-
ral, abajo.

Accion
Para cada uno de estos musculos se reconoce:

- El masculo grécil es flexor de la pierna 'y la lleva algo me-
dialmente. Es aductor del muslo, puesto que este sigue a la
pierna en su traslacion medial.

- Los misculos pectineo, aductores largo y corto son
aductores y rotadores laterales. También son flexores del
muslo cuando su punto de apoyo estéd en el fémur; intervie-
nen en la flexion de la pelvis sobre el muslo.

- El masculo aductor mayor es el principal aductor. Por
sus fasciculos superiores y medios es rotador lateral, por sus
fasciculos inferiores es rotador medial. En €l se sintetizan la
aduccioén y la rotacion medial.
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= -N. cidtico

Fasciculo medial -
del aductor mayor

- N. del mésculo
aductor mayor

Fasciculo medio-
del aductor mayor

- Hiato aductor
V. poplitea-

Fasciculo inferior -

-N. 1AL
del aductor mayor cidtico

A. poplitea -

Tubérculo del aductor -

-~ - Fosa intercondilea

Fig. 65-32. MUsculo aductor mayor visto por su cara posterior.

Cuando los musculos aductores se contraen de ambos lados,
aplican fuertemente ambos muslos entre si o contra un cuerpo
interpuesto (equitacion).

Musculos del compartimento femoral
posterior

Estos musculos son flexores de la pierna sobre el muslo.

Musculo biceps femoral

Se extiende desde el isquion y el fémur hasta la cabeza del
peroné.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Insercién superior: es doble (figs. 65-34 a 65-36); una se
realiza en el isquion (cabeza larga) y la otra en el fémur (cabe-
za corta):

- La cabeza larga se inserta en la parte superior y lateral

- - Cabeza larga del
biceps femoral

- Fasciculo superior
del aductor mayor

— M. pectineo
]
1

Tendon del—
recto femoral |

Ly

R. anterior del—

etlor el =3 . L L M. aductor
n. obturador A\ 7 largo
7 7L
M. obturador - - ! A
externo b - - M. grécil
N
M. pectineo- - +4 M. aductor
: corto

--R. posterior del
n. obturador

M. aductor largo
-~ M. aductor mayor

Vi /
! i

i Pt

(l -~ Hiato aductor
i

Fig. 65-33. Misculos aductores del muslo. Plano de los
aductores corto y mayor en su lugar, con las relaciones del
nervio obturador (la cabeza del fémur ha sido luxada en rotacion
lateral).

de la tuberosidad isquidtica, por un tendén comun, con
el musculo semitendinoso situado medial y lateral al liga-
mento sacrotuberoso, en el cual se fijan algunas de sus
fibras.
- Lacabeza corta se inserta en la parte inferior del labio late-
ral de la linea dspera y en el tabique intermuscular lateral.
B. Cuerpo muscular: el de la cabeza larga es grueso, alarga-
do, y dirigido lateralmente y abajo; cruza en diagonal la cara
posterior del muslo. El cuerpo muscular de la cabeza corta
es aplastado, oblicuo hacia abajo y en sentido lateral. Ambas
porciones se unen en el tercio inferior del muslo para termi-
nar en un tendén comun largo y cilindrico que desciende en
la parte posterolateral de la rodilla.
C. Inserciones inferiores (fig. 65-37):

- En el vértice de la cabeza de la fibula [peroné], donde ro-
deay oculta al ligamento colateral fibular [peroneo] de la
rodilla.
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M. gracil --

M. aductor mayor --

M. semitendinoso

M. semimembranoso --

Tendon del semimembranoso - -
Tendon del semitendinoso --

Tendén del gracil —-

M. sartorio--

M. gastrocnemio medial -~ %

Fig. 65-34. Compartimento femoral posterior, plano superficial.

--M. tensor de la fascia lata

- Tracto iliotibial

-- Separacion entre biceps
femoral y semitendinoso

--M. gastrocnemio lateral

- Por dos expansiones: superior en el céndilo lateral de la
tibia e inferior en la fascia profunda de la pierna.

- Deelloresulta que el musculo biceps femoral se inserta en los
dos huesos de la piernay en la fascia profunda de la pierna.

Inervacion y vascularizacién

Los nervios provienen del nervio cidtico (L5, S1, S2, S3). El
nervio de la cabeza larga aborda al musculo por el tercio medio

de su cara anterior, el nervio de la cabeza corta llega al musculo
por su tercio superior.

Las arterias, dispuestas en forma escalonada, provienen de las
ramas perforantes de la arteria femoral profunda.

Musculo semitendinoso

Carnoso arriba, tendinoso abajo, de alli su nombre, se extien-
de desde el isquion hasta la tibia (figs. 65-34 y 65-35).
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Fasciculo superior del aductor mayor - -

Fascia profunda del gliteo mayor --

M. semimembranoso--
Fasciculo medio del aductor mayor --

Cabeza larga del biceps femoral--

Tracto iliotibial --
M. semitendinoso -~

Cabeza corta del biceps femoral --

Fig. 65-35. Compartimento femoral posterior, tercio superior.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Insercién superior: en la cara posterior de la tuberosidad is-
quidtica, por un tendén comun con la cabeza larga del biceps
femoral.

B. Cuerpo muscular: superficial y vertical, situado en la cara pos-
terior y medial del muslo, en la unién de su tercio superior con
el tercio medio aparece una interseccién tendinosa, oblicua
abajoy lateralmente, que interrumpe los fasciculos musculares.
En la extremidad inferior del tercio medio aparece un tendén
largo y redondeado que se continta en la insercion inferior.

C. Insercién inferior: en la parte medial de la extremidad
superior de la tibia, constituyendo, con los tendones de los
musculos grécil y sartorio, el conjunto denominado pata de
ganso (figs. 65-38 y 65-39).

Inervacion y vascularizacién

El musculo semitendinoso recibe: un nervio superior, que
puede ser comun con el de la cabeza larga del biceps femoral,
que le llega al musculo por su tercio superior, y un nervio infe-
rior, que le llega por su tercio inferior, ambos ramos colaterales
del nervio cidtico (S1, S2). Las arterias se originan de las arte-
rias circunflejas, ramas de la femoral profunda.

Musculo semimembranoso

Se extiende desde el isquion hasta la tibia y la articulacién de
la rodilla (figs. 65-34, 65-36 y 65-39). Su nombre se debe a que
su tercio superior esta constituido por una ancha membrana de
insercion superior.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Insercién superior: se hace en la cara posterior de la tube-
rosidad isquidtica por un tendon potente y ancho, entre el
musculo cuadrado femoral que se encuentra en sentido late-
ral, y el musculo semitendinoso y la cabeza larga del biceps
femoral, que se insertan detrds de él, pero mas superficiales.

B. Cuerpo muscular: su tendon de inserciéon se continda ha-
cia abajo por una ldmina aponeurdtica ancha, de la que se
originan fasciculos musculares por su cara anterior y por su
borde inferior, oblicuo abajo y lateralmente, lo cual le confiere
al musculo su aspecto semimembranoso. El cuerpo muscular
desciende verticalmente formando un musculo voluminoso,
cuyo tenddn terminal aparece en el tercio inferior del muslo.

C. Insercién inferior (fig. 65-40): el tendén terminal ocupa el
lado medial del cuerpo muscular, pasa por detras del céndilo
medial y a nivel de la interlinea articular se divide en:
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M. semitendinoso -~

Cabeza larga del --
biceps femoral

M. gracil --
M. aductor
mayor

M. aductor mayor -~

— Cabeza corta del

M. semimembranoso / j  biceps femoral

—- Cabeza larga del

biceps femoral
Tendon terminal del grécil --

M. gastrocnemio -~
Tendén del sartorio --

Tendon distal del--
semimembranoso

M. gracil --

Cabeza larga del --

-- Tracto iliotibial
biceps femoral

-~ M. vasto lateral,
cubierto por el tabique
intermuscular lateral

—-Cabeza corta del
biceps femoral

M. semitendinoso -~
M. semimembranoso --

--Retinaculo patelar

[rotuliano] lateral
M. gastrocnemio lateral - -

\ fibula peroné
Fig. 65-37. Inserciones inferiores del biceps femoral y del tensor de la fascia lata.
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- Un tendén directo, vertical hacia abajo, que se fija en la
parte posterior del condilo medial de la tibia.

- Un tendén reflejo, anterior y horizontal, que pasa debajo
del ligamento colateral tibial de la rodilla, en el canal infra-
glenoideo, rodeado de una bolsa sinovial, y se inserta en la
tibia, adelante y medialmente.

- Un tendén recurrente, que cubre la cépsula articular de
la rodilla, el ligamento popliteo oblicuo, se dirige arriba
y lateralmente y se inserta en la capsula fibrosa que cubre
al condilo lateral y en parte en el fémur entre los dos con-
dilos.

Inervacion y vascularizacién

Existe un ramo colateral, a veces dos, originado en el nervio
ciatico (L5, S1, S2). Varias arterias, provenientes de las ramas
perforantes de la arteria femoral profunda, irrigan el masculo.

Relaciones de los musculos del compartimento fe-
moral posterior

Relaciones de los musculos entre si

En la parte superior, el biceps femoral esta situado lateral-
mente, el semitendinoso superficial al semimembranoso, que
esta por delante del precedente. En la parte inferior del muslo,
sus tendones se separan: el biceps se dirige lateralmente detras
del condilo lateral, el semitendinoso y el semimembranoso, si-

tuados medialmente, descienden por detras del condilo medial.
Delimitalasi los bordes superolateral y superomedial de la fosa
poplitea (véase fig. 65-34).

Relaciones del conjunto muscular

- Atrés: arriba estan cubiertos por el borde inferior del miscu-
lo gliteo mayor; por debajo de este los cubren la fascia lata y
los elementos superficiales.

- Adelante: se encuentra lateralmente el tabique intermuscu-
lar que los separa del musculo vasto lateral. En la parte media
estd situado el plano profundo, con el nervio ciatico y las ra-
mas perforantes de la arteria femoral profunda. Medialmente
se encuentra el tabique intermuscular que separa al semi-
membranoso del aductor mayor.

- En la fosa poplitea: el biceps femoral es seguido en su
borde medial por el nervio fibular [peroneo] comin. El
semimembranoso, por su borde lateral, se aleja del nervio
tibial que sigue el eje de la fosa poplitea. E| semitendinoso
es mas superficial y medial.

Accion de estos musculos

Los musculos semitendinoso, semimembranoso y biceps fe-
moral actuan flexionando la pierna sobre el muslo y extendien-
do el muslo sobre la pelvis. El semitendinoso y el biceps femoral
determinan la rotacién del muslo, el semitendinoso, de lateral a
medial, y el biceps, de medial a lateral.

--M. sartorio

-~ M. gradil

-- M. semitendinoso
--M. semimembranoso

-~ M. vasto medial

- - Lig. colateral tibial

--Tendon terminal del sartorio
-~ Tendén terminal del grécil

-~ Tenddn terminal del
semitendinoso

Fig. 65-38. Relaciones de los tendones de la cara medial de la rodilla.
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722 Miembro inferior

-~ M. semimembranoso

M. sartorio-- ~— M. vasto medial

--M. gastrocnemio medial

M. gracil

Fig. 65-39. Tendones de la pata de ganso, vista anteromedial.

--M. semimembranoso
seccionado

M. vasto medial -~

| ] M. gastrocnemio

-~ Lig. popliteo oblicuo

Tendon reflejo del -- ; PP

semimembranoso
Tendon directo del -~
semimembranoso

-- M. semimembranoso
seccionado

Fig. 65-40. Inserciones distales del musculo semimembranoso.

booksmedicos.org



booksmedicos.org

Rodilla. MUsculos del muslo 723

Son flexores de la pierna y extensores del muslo. Estos
tres musculos intervienen en forma activa en la marcha (véase
Marcha).

FASCIA LATA [APONEUROSIS FEMORAL]

Fascia

Forma una vaina que envuelve (fig. 65-41) al muslo a modo
de cilindro. El maximo de espesor se observa en la parte lateral,
tracto iliotibial, al que algunos denominan fascia lata, nom-
bre que por extension se dio a la fascla femoral.

Existen dos musculos contenidos en un desdoblamiento de la
fascia lata, lateralmente el tensor de la fascia lata y hacia abajoy
medialmente, cruzando en diagonal al muslo, el sartorio.

- Extremo superior: arriba y atras se contintia con la fascia
de la region glutea; adelante y arriba se fija en el ligamento
inguinal, el cuerpo del pubis y la rama isquiopubiana.

- Extremo inferior: del lado de la rodilla se inserta en el condilo
medial y lateral de la tibia y en la fibula [ peroné], y algunas fibras
se contintian sin linea de demarcacién con la fascia de la pierna.
La fascia lata es muy sensible al dolor (contusiones). Esta

constituida por fibras longitudinales y circulares que la hacen
muy poco extensible.

Tabiques intermusculares

La fascia lata emite por su cara profunda dos tabiques inter-
musculares més resistentes abajo que arriba:

- Tabique intermuscular femoral medial: se dirige en sen-

M. vasto lateral -~ : '
M. vasto intermedio-- /{ ', ‘
1 A

Fémur - -

A. femoral profunda--

Tabique intermuscular femoral lateral--
A. glitea inferior -~

N. cidtico --

Cabeza corta del biceps femoral -~

tido lateral para insertarse en la linea rugosa que une el tro-
canter menor con la linea dspera, en el labio medial de la linea
4spera, en la linea de bifurcacién medial y en el tubérculo del
aductor.

- Tabique intermuscular femoral lateral: se inserta en la Ii-
nea que une el trocanter mayor a la linea dspera, en el labio
lateral de la linea dspera y en su rama de bifurcacion lateral
hasta el condilo lateral.

Trayecto de los vasos femorales

La parte anterior y superior de la fascia lata en el triangulo
femoral [tridngulo de Scarpa] presenta una disposicién particu-
lar: después de haberse desdoblado para contener al musculo
sartorio, la fascia lata pasa por delante de los vasos femorales y
llega al musculo aductor largo, es la fascia cribiforme.

Los vasos femorales llegan al muslo a través de la laguna
vascular, que esté limitada: adelante, por la parte media del li-
gamento inguinal; lateralmente, por el arco iliopectineo;
medialmente, por el ligamento lacunar, y por detras, por el
ligamento pectineo.

A lo largo de su trayecto por el muslo, los vasos femorales
estan envueltos por estructuras de tejido conectivo, desde su pa-
saje por lalaguna vascular hasta el hiato aductor. En este trayecto
se destacan dos partes:

A. Superior, en el tridngulo femoral (figs. 65-42y 65-43).
En esta region se distinguen:

- Pared anterior; formada por la fascia cribiforme, por-
cion de la fascia lata que presenta numerosos fordmenes
para el pasaje de elementos. El mas importante de estos es
el que da paso al arco de |la vena safena magna: el hiato
safeno [fosa ovall.

M. vasto medial

-- V. safena magna

- - Tabique intermuscular femoral medial

Fig. 65-41. Corte horizontal del muslo derecho en la parte media. Se han extirpado los mdsculos; se observan los lugares
(compartimentos) que ocupaban estos (segmento superior del corte).
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Tejido subcutaneo—

M. iliopsoas -~ &
Fascia iliaca - -

Capsula articular - -~
Cavidad articular --

—Hoja de desdoblamiento
— Vaina de los vasos femorales
1

— V. safena magna
Nodos linfaticos
I inguinales superficiales
| — Hoja de desdoblamiento

Pared anterior
Pared posterolateral

= - - M. pectineo

--Fascia pectinea

Fig. 65-42. Tridangulo (canal) femoral sin su contenido, visto en un corte transversal del muslo distal al ligamento inguinal (segmento

superior del corte).

- Pared posterolateral; esta formada por la fascia de re-
vestimiento del musculo iliopsoas: fascia iliopsoas (fas-
cia iliaca), que a este nivel, en su sector mds lateral, se fu-
siona con la hoja profunda de la fascia del musculo sarto-
rio, dependencia de la fascia lata.

- Pared posteromedial; estd constituida por la fascia
pectinea, que en su extremo mas medial se fusiona con
la fascia del aductor largo. Las fascias de revestimiento del
musculo pectineoy del iliopsoas se contintan en el dngu-
lo diedro formado entre ambos musculos, ubicado en la
pared posterior del tridngulo femoral (fosa iliopectinea).

- Extremo superior; lo constituye la laguna vascular
[anillo crural]l que ya se ha descrito. Entre la pared medial

A. iliaca externa--
V.ilfaca externa - - &

A. epigastrica - - -4
superficial
Tabique femoral

Fascia cribiforme

V. femoral - -

A. femoral -— =

de la vena femoral y el borde libre del ligamento lacunar
se encuentra el anillo femoral, cerrado por el tabique
femoral [septum crural]. Este es una dependencia de la
fascia transversalis. La fascia no se detiene a nivel del
ligamento inguinal, sino que desciende por detras de ély
por delante de los vasos femorales y su envoltura de tejido
conectivo, en la que se pierde a unos 3 cm por debajo del
ligamento inguinal, constituyendo para los vasos una vai-
na sobreagregada: la vaina femoral, que se describe méas
adelante.

Extremo inferior; corresponde al angulo formado por el
musculo sartorio y el aductor largo, por debajo de la des-
embocadura de la vena safena magna en la vena femoral.

- M. oblicuo externo
del abdomen

--Lig. inguinal
-~ Lig. lacunar
-~ Anillo inguinal superficial

-~ Cordon espermatico

:] Fascia cribiforme

-- Conducto
[canal] femoral

- V. safena magna

Fig. 65-43. Conducto (canal) femoral, lado derecho. Se han extirpado los planos superficiales del trigngulo femoral y la pared
abdominal ha sido resecada; se ha conservado el ligamento inguinal. La fascia cribiforme se ha incidido y rebatido en sentido medial.
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La vaina femoral es una estructura de tejido conectivo
que envuelve los vasos femorales y facilita su deslizamiento por
detrds del ligamento inguinal en los movimientos de flexion y
extension de la cadera. Se ubica en el sector proximal del
triangulo femoral, extendiéndose desde la laguna vascular
hasta el nivel de la desembocadura de la vena safena magna
en la vena femoral. Por delante estd constituida por una de-
pendencia de la fascia transversalis, que desciende hacia
el muslo pasando profundo al ligamento inguinal. Por detrés
queda limitada por |a fascia pectinea. £l extremo inferior de la
vaina femoral se adhiere a la adventicia de los vasos femorales.
Dentro de la vaina femoral, de lateral hacia medial, se ubican:
la arteria femoral, la vena femoral y el conducto femoral;
este Ultimo contiene elementos linfaticos y tejido adiposo.

B. Inferior, en el conducto aductor (figs. 65-43 y 65-44). Al
corte transversal este conducto presenta tres lados. Se lo di-
vide en un sector proximal y uno distal. El limite entre ellos
corresponde a la proyeccion del borde lateral del musculo
sartorio en su cruce con los vasos femorales.

El sector proximal del conducto aductor esta limitado por:

- El masculo aductor largo hacia medial.

- La fascia de revestimiento que tapiza la cara profunda del
musculo sartorio hacia anterior.

- El mésculo vasto medial del cuadriceps hacia lateral.

El sector distal del conducto aductor [conducto de Hunter]
estd limitado por:

- La porcién més distal del misculo aductor mayor y su ten-
doén como limite posteromedial.

- Una ldmina de fibras arqueadas dispuestas entre el misculo
vasto medial y el aductor mayor: el tabique intermuscular
vastoaductorio, como limite anteromedial. Este tabique se

Sector proximal del
conducto [canal] aductor

N. safeno -

Sector distal del -
conducto [canal] aductor

Tabique vastoaductorio

R. arteriales saliendo
del conducto
[canal] aductor

A. descendente
de la rodilla
M. vasto medial --

N. safeno ---

Fig. 65-44. Conducto (canal) aductor. Lado derecho.

encuentra perforado por la arteria descendente de la rodilla y
el nervio safeno.
- El misculo vasto medial del cuadriceps hacia lateral.

El extremo inferior del conducto aductor es el hiato aduc-
tor. El conducto aductor tiene una longitud aproximada de 4
traveses de dedo. Establece una comunicacién entre la regién
anterior del muslo y la fosa poplitea, por detras de la rodilla.

MOVIMIENTOS DE LA RODILLA

Mecanismo osteoarticular

Los movimientos fundamentales de la rodilla son la flexion y
la extension.

La flexién acerca las caras posteriores de la pierna y del mus-
lo. La extensién sitlia la pierna en la prolongacién del muslo.
De la extension a la flexion completa, el movimiento tiene una
amplitud de 140 a 160 grados.

Los movimientos de rotacion son limitados y los movimien-
tos de lateralidad, practicamente son inexistentes en el estado
normal.

Flexion y extension

Se efecttan alrededor de un eje transversal que pasa por los
dos condilos femorales a la altura de las inserciones de los liga-
mentos colaterales tibial, fibular [peronec] y cruzados (fig. 65-45).
Los condilos ruedan sobre la superficie tibiomeniscal, pero su for-
ma es tal que el eje de rotacion se desplaza de adelante hacia atras
durante la flexion. A |a rotacién se asocia, pues, un deslizamien-
to de los condilos de adelante hacia atrés. La flexién esté asociada
con una rotacién medial de la tibia. La extensién, con una ro-
tacion lateral. La patela [rétula] desciende con la tibia durante
la flexion y se levanta delante de los condilos femorales durante la

4 -~ M. aductor mayor

9

--R. arteriales saliendo
del conducto [canal]
aductor

-~ M. sartorio

-~ R. muscular del
.. femoral
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Fig. 65-45. Corte sagital del céndilo medial del fémury de la
tibia. Movimientos del fémur en la flexion y en la extension (el
trazo negro indica el fémur en extension; el trazo rojo, el fémur
en flexién): a b, dos puntos por los cuales el fémur y la tibia
entran en contacto en la flexion; a'b, en extension, las nuevas
posiciones de los puntos precitados en la extensién; ¢, impresion
condilotroclear; d d’ menisco.

extensién. Cuando el muslo esté fijo, el talon se acerca o se aleja de
la cara posterior del muslo. Cuando la pierna esté fija, son la pelvis
y el tronco los que se acercan al suelo (accion de agacharse sobre
el suelo hasta acercar el isquion al talén).

Tuberosidad de la tibia—
1

Menisco — e e i
0= . — Menisco
medial _, 4 b lateral
> — o

Tuberosidad de la tibia—
1

Menisco ™~ .
3 N\ Menisco

lateral
N

\ O\

Rotacion

El movimiento de rotacion de la pierna acompana a la flexion
y a la extension y es casi nulo cuando la pierna estad en exten-
sion. Su eje vertical pasa por el tubérculo intercondileo medial.
Cuando la rodilla esté flexionada la rotacion lateral puede alcan-
zar a 35°y la rotacion medial a 10°.

Accion de los meniscos

Solidarios con la tibia, siguen el juego de los movimientos de
los condilos femorales durante la extension, se desplazan ha-
cia atras en la flexion y hacia adelante en la extension (fig.
65-46). Al mismo tiempo se deforman para adaptarse a las mo-
dificaciones de la curvatura de los condilos. Es asi como el cuer-
no posterior del menisco medial se aplica estrechamente sobre
el condilo medial en la flexion forzada. En el curso de la rotacion
lateral, el menisco medial se desplaza hacia atras; el menisco la-
teral, hacia adelante. EI desplazamiento inverso acompana a la
rotacion medial. Estos movimientos de los meniscos estan limi-
tados por su adherencia a la cdpsula. Obedecen, sin embargo, a
acciones musculares (cuadriceps adelante, popliteo atrds).

Accion de los ligamentos colaterales

Se ponen tensos en la extension y contribuyen a restringir
este movimiento, pero este se halla limitado por la tensién del
ligamento posterior y por los ligamentos cruzados, que
sufren tensiones diferentes: el ligamento cruzado anterior se
pone tenso durante la extensién, se distiende en la flexion lige-
ray se vuelve a tensar en la hiperflexion. El ligamento cruzado
posterior estd tenso en la flexién completa, se distiende en la
semiflexion y se tensa nuevamente en la extensién completa. En
la posicion de semiflexion los ligamentos cruzados estan més
distendidos.

La estabilidad de la rodilla, debido a la ausencia de con-
tencion de las superficies articulares, estd asegurada por los li-
gamentos colaterales y cruzados. A estos se agrega el soporte

— Tuberosidad
| de latibia
R |
g — Menisco
" lateral
\

Menisco —

Tuberosidad — — Menisco
delatibia | | lateral
P =

Menisco —
medial

Fig. 65-46. Desplazamiento de los meniscos en los movimientos de la rodilla derecha (segin Baumgartl). A la izquierda: arriba,
extension completa; abajo, flexion. A la derecha: arriba, rotacion lateral de la pierna; abajo, rotacién medial de la pierna.
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formado por la parte lateral de los meniscos y por los musculos
periarticulares, verdaderos ligamentos activos.

Esta estabilidad estd comprometida en las lesiones ligamen-
tosas de origen traumdtico (esguinces por torsion de la rodilla)
que pueden, en caso de rotura del ligamento colateral tibial, pro-
ducir graves inestabilidades articulares. Ademds, los meniscos, en
especial el menisco medial, se pueden desgarrar o desinsertar
en las torsiones forzadas de la rodilla. Todas estas lesiones exigen
reparacion quirdrgica.

Accion de los musculos

Musculos flexores

Estan en el compartimento femoral posterior. El biceps
femoral y el semimembranoso son los més potentes. Los muscu-
los de la pata de ganso, el popliteo, el gastrocnemio y el plantar,
son flexores accesorios.

Musculo extensor

Situado en el compartimento femoral anterior. Es el mus-
culo cuddriceps. La integridad de las relaciones con el fémur es
indispensable para la libertad de los movimientos de la rodilla
(rigideces de origen muscular).

Musculos rotadores

Medialmente, son los musculos semimembranoso y popliteo,
y los de la pata de ganso.
Lateralmente, es el biceps femoral.

La flexién de la pierna depende del nervio ciético y la ex-
tension, del nervio femoral.

FORMAS EXTERIORES DEL MUSLO

El muslo estd situado entre la cadera y la rodilla. Su forma
depende de la cantidad de tejido adiposo y el grado de desa-

Véanse Casos clinicos: Rotura del lig cruzado

rrollo muscular del individuo. Presenta tres grupos musculares:
anterior, medial y posterior, mas notorios cuanto mayor es el gra-
do de desarrollo muscular. Los relieves ¢seos perceptibles en el
muslo estan situados a nivel de sus extremidades (véase Cadera
y Rodilla).

Masa muscular anterior

Est4 constituida por el musculo cuddriceps. El musculo recto
femoral forma una saliente longitudinal alargada, aplastada arri-
ba y abajo, en la vecindad de la patela [rétulal. El musculo vasto
lateral estd separado del recto femoral por un surco poco mar-
cado. Hace un relieve visible extendido desde el trocanter mayor
hasta la rodilla. Un surco lateral lo separa, atras, del biceps femo-
ral. El musculo vasto medial forma una saliente ovoide medial a
la mitad de la patela [rétulal. El mUsculo sartorio puede eviden-
ciarse cruzando la pierna sobre la rodilla opuesta y colocando el
muslo en rotacion lateral.

Masa muscular medial

Estd constituida por los mlsculos aductores. El tend6n
del aductor mayor forma una verdadera cuerda, visible y
palpable en el tercio inferior del muslo por encima del cén-
dilo medial.

Masa muscular posterior

Estd constituida por relieves longitudinales que correspon-
den a los misculos femorales posteriores (isquiotibiales). En
el tercio inferior, prolongando la parte alta de la fosa poplitea, un
surco separa la masa del musculo biceps femoral, lateralmente,
de las del semitendinoso y del semimembranoso, medialmente.

El tejido adiposo, cuando se acumula en el muslo, invade so-
bre todo las caras medial y posterior.

A veces existen vdrices a lo largo del territorio de la vena
safena magna hacia medial. Esta, en estado normal, rara vez es
visible.

de la rodillay Rotura de menisco medial '{':)
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ARTICULACIONES TIBIOFIBULARES

Los dos huesos de la pierna estan articulados entre si arriba y
abajo. Ademas, estan unidos en su parte media por la membrana
interésea de la pierna.

Articulacion tibiofibular

Corresponde al género de las sinoviales planas.

Superficies articulares

La superficie tibial es plana, casi redondeada, situada atras y
lateralmente a la tuberosidad lateral del hueso, orientada hacia
abajo, atras y en sentido lateral. La superficie fibular [peronea]
situada medialmente y por debajo del vértice de la cabeza de la
fibula [peroné] es plana, orientada arriba, adelante y en sentido
medial.

Ambas superficies articulares estan tapizadas por cartilago
hialino.

Bolsa subtendinosa —

Lig. anterior de la -~
cabeza de la fibula
[peroné]

Articulaciones y musculos de la pierna

Medios de union

La capsula, fijada al contorno de las superficies articulares,
esté reforzada por dos ligamentos (figs. 66-1y 66-2):

— Anterior, resistente, esta formado por fasciculos fibrosos diri-
gidos de arriba hacia abajo y de medial a lateral, que se inser-
tan delante de la cara articular tibial y se dirigen a la cabeza de
la fibula [peroné], donde se insertan.

- Posterior, més débil, se extiende desde la cara posterior de la
tibia hasta la cabeza de la fibula [peronél.

Membrana sinovial: tapiza la cara interior o profunda de la
capsula, extendida desde el contorno de la superficie tibial hasta
el perimetro de la superficie fibular [peronea]. Rara vez comunica
con la sinovial de la rodilla.

Relaciones

Es superficial adelante y lateralmente; se relaciona con la
extremidad superior del musculo extensor largo de los dedos;

— Fémur

--M. articular
de la rodilla

--Bolsa suprapatelar
--M. cuddriceps
femoral

- -Retinaculo patelar
[rotuliano] lateral

( '(- e
RN

S id Sl .
Vued --Menisco lateral

~- Cuerpo adiposo
infrapatelar

] --Lig. patelar
[rotuliano]

Fig. 66-1. Articulaciones de la rodilla y tibiofibular derechas, vista lateral.
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Tendon del aductor mayor --

M. gastrocnemio medial - -

Bolsa subtendinosa--

Condilo medial del fémur - -+ '_,_ .‘7

q
{2
Tendon del semimembranoso -- ‘ ‘L//

Porcion recurrente --s---

Lig. colateral tibial -~
Porcion anterior

Porcion directa

.
Membrana interésea —

- = Receso sinovial
anterosuperior

Tejido adiposo del
espacio intercondileo

—
|
|

--M. plantar

-~ M. gastrocnemio
lateral

-~ Lig. colateral fibular [peroneo]
1 Lig. popliteo arqueado

- Tendon del biceps femoral

M. popliteo

Lig. posterior de la

cabeza de la fibula

[peroné]

- Fibula [peroné]
‘.

Fig. 66-2. Articulaciones de la rodilla y tibiofibular derecha, vista posterior.

profunda atrds y medialmente, se relaciona con los musculos
popliteo y séleo cubiertos por la cabeza lateral del musculo gas-
trocnemio; lateralmente, con el musculo biceps femoral y el
musculo fibular [peroneo] largo y con el nervio fibular [peroneo]
comun, que contornea de atrds hacia adelante el cuello de la
fibula [peroné] y se divide en su cara lateral en sus ramos termi-
nales.

Arterias y nervios

Las arterias provienen de la arteria recurrente tibial anterior.
Los nervios proceden del nervio fibular [peroneo] comun.

Movimientos

Son sencillos, poco aparentes, de deslizamiento dificil de
apreciar. En la articulacién tibiofibular pueden repercutir los
traumatismos de la sindesmosis tibiofibular y en los trauma-
tismos del maléolo lateral hay posibilidades de luxacion de la
primera.

Sindesmosis tibioperonea

Es una articulacion fibrosa de tipo sindesmosis, que se ubica
en los extremos distales de los huesos de la pierna.

Superficies articulares

La superficie tibial es vertical, céncava de adelante hacia
atrds, triangular, orientada en sentido lateroposterior. Su vértice
estd orientado hacia arriba. La superficie fibular [peroneal, en la
cara medial del maléolo lateral, es semejante pero estd configu-
rada en sentido inverso. El revestimiento cartilaginoso suele fal-

tar, las superficies estan cubiertas por periostio, mas grueso en
la tibia.

Medios de union

La capsula fijada al contorno de las superficies articulares esta
reforzada por (véanse figs. 66-5y 66-7):

- Un ligamento tibiofibular anterior, muy potente, cuyas
fibras se insertan por delante de la superficie articular de la
tibia y se dirigen a la parte anterior del maléolo fibular [pero-
neo], oblicuas abajo y lateralmente.

- Un ligamento tibiofibular posterior, también muy robus-
to, que transcurre desde el borde posterior de la cara tibial
hasta la parte posterior del maléolo fibular [peroneo]; sus fi-
bras inferiores forman a menudo un fasciculo independiente,
corto y horizontal, que se extiende desde el borde posterior
de la superficie tibial hasta el segmento correspondiente de
la superficie de la fibula [peroné], por encima de la insercién
fibular [peronea] del ligamento talofibular.

- Un ligamento interéseo, entre ambos huesos, situado en
la parte superior de la articulacién, formado por fasciculos
cortos y resistentes, oblicuos de la fibula [peroné] a la tibia.
Estos fasciculos se contintian hacia arriba por la membrana
interésea de la pierna.

Membrana sinovial

Es una prolongacion de la membrana sinovial talocrural,
la cual forma un receso que se insinla entre ambos huesos.
Anexa a ella se encuentra una franja adiposa que llena los inters-
ticios 6seos.
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A. osteoarticular lateral - - g™

Lig. anterior de la
cabeza de la fibula -~
[peroné]

-~ A. recurrente
tibial anterior

A. de la cabeza de la -~ ‘

-- A periéstica tibial
fibula [peroné] periéstica tibia

);; --Membrana interdsea

L -~ Tibia

ok

Fibula [peroné] -~

OSSR

5 /

‘W

R. perforante ;
de la a. fibular e
[peronea] i

--A. maleolar anterior medial

A. maleolar - -4 - A tibial anterior

anterior lateral

L Lig. anterior de la
sindesmosis tibiofibular

Fig. 66-3. Membrana interésea de la pierna vista por su cara
anterior.

Cépsula articular —

Lig. tibiofibular anterior --
Interlinea tibiofibular —

Franja sinovial gruesa - - —
.~ Maléolo lateral--
Lig. tibiofibular posterior--

Lig. talofibular
posterior

Lig. colateral Lig. "
calcaneofibular| Cara triangu]ar..--

lateral

=

Relaciones
La articulacion es superficial:

- En la parte anterior, se relaciona con el mdsculo extensor
largo de los dedos del pie y con el musculo tercer fibular [pe-
roneo).

- En la parte posterior, corresponde al canal retromaleolar
lateral, al pasaje de los tendones fibulares [peroneos] largo y
corto y, de un modo mediato, a la vena safena menor y al
nervio safeno, que rodean al maléolo en un plano superficial.

Arterias y nervios
Las arterias derivan de las tibiales anterior y posterior, fibular
y sus ramas maleolares laterales.

Los nervios proceden del nervio fibular [peroneo] profundo
y del nervio cuténeo sural lateral.

Movimientos

La tension de los ligamentos impide todo desplazamiento
transversal, pero la fibula [peroné] puede deslizarse en sentido
vertical contra la tibia y elevarse en el curso de los movimientos
de flexion dorsal del pie, lo cual le permite adaptarse al aumento
de extension del talus [astrdgalo] en su parte anterior (Le Coeur).

Membrana interdsea de la pierna

Es una membrana fibrosa, constituida por fibras tibiofibulares
dirigidas hacia abajo y lateralmente (fig. 66-3). Se inserta en el
borde lateral de la tibia y medialmente, en el borde interéseo
de la fibula [peroné]. Su borde superior no llega a la articulacion

— Linea de insercion 6sea
1

- - Fasciculo
tibial del lig.

talofibular Capa profunda

; del lig. colateral | Capa superficial
posterior | medial del lig. colateral
medial

— Capsula articular

Fig. 66-4. Superficies articulares de la articulacién talocrural, lado derecho, luego de la seccién de la cépsula y sus ligamentos;

la pierna ha sido fuertemente llevada hacia atras.
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Fibula [peroné] - - > L __Tibia

- - Lig. tibiofibular anterior
Lig. tibiofibular posterior - -
- Cépsula articular tibiotarsiana

Capsula articular tibiotarsiana -- .
— Talus [astragalo]

M. plantar -- . — Navicular

Tendon calcaneo-_ L /

g

i L_5.° metatarsiano
. . ;5 !
Lig. talofibular posterior —
Lig. calcaneofibular  —
Lig. talocalcaneo lateral —

o Tendon del fibular corto
L Cuboides
o Lig. bifurcado

Tendon del fibular largo  —I . ) i
Tendén del fibular corto— ' Lig. talofibular anterior

Fig. 66-5. Articulacion talocrural y talocalcanea, vista lateral.

tibiofibular (pasaje de la arteria tibial anterior); esta prolongada ~ ARTICULACION TALOCRURAL

abajo por el ligamento interdseo tibiofibular.

Se encuentra tapizada en sus dos caras por los musculos an- La articulacién talocrural [tibioperoneo-astragalinal es la arti-
teriores y posteriores de la pierna y la atraviesan abajo ramas per- culacion de la garganta del pie. Une el esqueleto de la region de la
forantes de la arteria fibular [peroneal. pierna (tibia y fibula [peroné]) al talus [astrdgalo], hueso del tarso.

Tibia Fibula [peroné]
SR 5

- - Membrana interésea

Maléolo medial - -
-- Lig. tibiofibular posterior
Membrana sinovial __ Maléolo lateral

tibiotarsiana

Lig. colateral medial - - -
Talus [astragalo] - -

Tendon del tibial posterior - -

Tendon del flexor -~
largo de los dedos

~]Lig. talofibular posterior
Lig. talocalcaneo lateral
#Z - Lig. talocalcaneo posterior
/__ Lig. calcaneofibular

‘ -] Tendones de los fibulares

largo del dedo gordo [peroneos] corto y largo

Tendon del m. plantar i
. A !
Tendon calcaneo —

Fig. 66-6. Articulacién talocrural, vista posterior.
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Es una articulacion sinovial de tipo ginglimo, movil y sélida
alavez.

Superficies articulares

Del lado de la pierna

La superficie articular presenta un techo tibial y dos caras late-
rales constituidas por los maléolos tibial y fibular [peroneo] (fig.
66-4).

Techo

Lo constituye la superficie distal de la tibia, cuadrilatera, algo
mas ancha en su parte anterior que en la posterior, concava de
adelante hacia atras y ligeramente convexa en sentido transver-
sal. En su parte media presenta una cresta obtusa, que se corres-
ponde con la troclea talar [astragalinal, y a cada lado de ella dos
superficies que se amoldan sobre las vertientes de estas poleas.
Estd limitada hacia atras por la saliente de la tibia, que desciende
en sentido posterior.

Superficies laterales

Son verticales y estdn constituidas: lateralmente, por la cara
medial del maléolo lateral (fibular), triangular con vértice infe-
rior, extensa en sentido vertical y convexa; medialmente, por la
cara lateral del maléolo medial (tibial), casi plana y prolongada de
adelante hacia atras, con forma triangular de base anterior. Los
dos maléolos, solidarizados por la sindesmosis tibiofibular,
forman una pinza (mortaja, muesca) que enmarca al talus [as-
tragalo]. El eje transversal de esta pinza es oblicuo atrés y lateral-
mente. El talus [astragalo] y el pie estan dirigidos hacia adelante
y en sentido lateral.

Del lado del pie

El talus [astragalo] presenta:

Una superficie superior, la tréclea, con una garganta an-
teroposterior, orientada de lateral a medial, y dos vertientes, de
las cuales la lateral es la mas ancha, ambas inclinadas hacia la
garganta. Un borde medial semicircular, redondeado y obtuso,
y un borde lateral més alto que el precedente, mads marcado,
que en su parte posterior se ensancha. La tréclea talar [astra-
galinal es mas larga que ancha y su amplitud disminuye hacia
atras.

Dos superficies a los lades, que corresponden a los maléolos
lateral y medial:

- La superficie lateral, céncava de arriba hacia abajo, es trian-
gular con base superior.

- La superficie medial, més elevada que la lateral, semeja una
coma con una extremidad gruesa anterior.

Una capa de cartilago hialino cubre la pinza tibiofibular y la
superficie talar [astragalinal.

La interlinea articular, como se la puede observar en las radio-
grafias anteroposteriores (frente) y laterales (perfil), es mas ancha
arriba que a los lados. En efecto, el revestimiento cartilaginoso es
mas grueso a nivel de la superficie de apoyo (2 mm de cada
lado) que en las caras laterales (1 mm).

Medios de unién

Los movimientos de la articulaciéon son, sobre todo, antero-
posteriores. E| aparato capsuloligamentoso es laxo adelante y
atras y sélido lateralmente.

Capsula

Es un manguito fibroso, que se inserta en el contorno de las
superficies articulares, solido en sentido lateral, més delgado
adelante y atrés, donde queda a 7 u 8 mm de la superficie talar
[astragalinal.

Ligamentos

En la parte anterior de la cdpsula se observan algunas fibras
que de la pinza tibiofibular llegan al talus [astrdgalo]. Un fascicu-
lo, de la parte anterior del maléolo medial, puede llegar a la parte
lateral del cuello del talus [astrdgalo]. En la parte posterior de la
capsula, algunos fasciculos fibrosos se extienden desde el borde
posterior de la pinza tibiofibular hasta la cara posterior del talus
[astragalo].

Estos fasciculos, por lo comun poco desarrollados, no mere-
cen el nombre de ligamento anterior y posterior. Su escasa dife-
renciacion se debe al mecanismo de la articulacion.

Ligamento colateral lateral

Comprende tres fasciculos independientes (figs. 66-5 y 66-6):

- Ligamento talofibular anterior [peroneo-astragalino an-
terior], aplanado, cuadrildtero y relativamente delgado, se in-
serta en el borde anterior del maléolo lateral y por otra parte
en la cara lateral del talus [astradgalo], que se encuentra por
delante de la cara articular.
Ligamento calcaneofibular [peroneocalcaneo], se inserta
en la parte anterior del vértice del maléolo lateral y desde
aqui se dirige oblicuo en sentido lateroposterior, fijandose en
la cara lateral del calcdneo por encima y detrds de la troclea
fibular [peroneal]. Por su cara profunda, se relaciona con el
ligamento talocalcaneo lateral; superficialmente lo cruzan los
tendones de los musculos fibular [peroneo] largo y corto.

- Ligamento talofibular posterior [peroneo-astragalino
posterior]; fuerte, se sitla en la parte posterior de la articu-
lacion, por debajo de los tendones fibulares [peroneos]. Se
inserta en la depresion que presenta en la cara medial el ma-
léolo lateral, y desde aquf sigue un trayecto casi horizontal y
termina en la cara posterior del talus [astrdgalo] por debajo
de su troclea. Sus fasciculos mas largos llegan al canal del
musculo flexor largo del dedo gordo. Pueden dar origen por
su borde superior a un fasciculo que se dirige hacia la cara
posterior de la tibia, cerca del maléolo medial.

Ligamento colateral medial (deltoideo)
Esta formado por dos capas (fig. 66-7):

- Superficial, de forma triangular, o ligamento deltoideo. Se
inserta arriba, en el borde inferior del maléolo tibial, en un
surco rugoso y desde aqui sus fibras descienden hacia el
tarso; las posteriores, oblicuas, se irradian abajo y atras, al
tubérculo que se ve en la cara medial del talus [astragalo],
medial al canal del musculo flexor largo del dedo gordo. Se
trata de la porcion tibiotalar posterior. Las medias, porcion
tibiocalcanea, son descendentes y terminan en el susten-
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Membrana sinovialﬁK‘ )
talocrural Ij \

Talus [astragalo] —./

Nawcu\ar—*/
Cuneiforme medlalj/! 7

1.8 metatarsiano ﬁ/f

13 ‘s-.‘/-)\ %

Tendon del tibial anterior — !
Lig. colateral medial -

Lig. calcaneonavicular —

Tendon del tibial posterior—

Lig. colateral medial

Tendon del flexor largo de los dedos —

Fig. 66-7. Articulacién talocrural, vista medial.

-~ Fibula [peroné]

--Maléolo medial

%-- Membrana sinovial
\ talocrural

AL _Tendon del plantar
-~ Tendon calcaneo

L Calcaneo

L Lig. talocalcaneo posterior

L Lig. colateral medial

L—Tendon del flexor largo del dedo gordo

taculum tali. Otras se entremezclan con el ligamento cal-
caneonavicular plantar. Las anteriores (porcién tibiotalar
anterior), oblicuas abajo y adelante, van a la parte medial del
cuello del talus [astrdgalo] y a la cara superior del hueso navi-
cular, porcién tibionavicular.

Profunda, cubierta por la precedente excepto en su par-
te posterior, donde la sobrepasa. Es una capa voluminosa y
resistente que se inserta en el vértice del maléolo, profunda
respecto de las fibras de la capa superficial. Desde aqui se di-
rige oblicua hacia abajo para fijarse en la cara medial del talus
[astrégalo], en toda la porcién que se encuentra por debajo
de la cara articular.

Un intervalo ocupado por tejido conectivo con algunos acu-
mulos adiposos se interpone entre ambas capas.

Membrana sinovial

Tapiza la superficie interior de la capsula fibrosa v, al llegar a
sus inserciones superior e inferior, se refleja para terminar en el
limite cartilaginoso (fig. 66-8):

- Medialmente, le forma al ligamento colateral medial una
vaina semicilindrica que sobresale dentro de la cavidad arti-
cular.

Lateralmente, no tiene relacién de contigtiidad con el liga-

mento calcaneofibular que se encuentra por fuera de la arti-

culacion.

- Adelante, se deja distender con facilidad, formando un rece-
so anterior abollonado por fibras que desde la tibia descien-
den hasta el talus [astragalo].

— Atras, forma un receso posterior abollonado por la presen-
cia del ligamento talofibular posterior, oculto por dos recesos
sinoviales, uno superior y otro inferior al ligamento. Puede
comunicar con las vainas sinoviales de los musculos fibulares
[peroneos] largo y corto.

La cavidad articular tiene dimensiones pequefas. Los derra-
mes postraumaticos son perceptibles adelante y atrds, donde
distienden la cépsula.

Relaciones

Se estudian por separado las relaciones anteriores, posterio-
res, laterales y mediales (figs. 66-9'y 66-10).

Relaciones anteriores

Bajo la piel, la fascia de la pierna se prolonga hacia el pie y se
engruesa para formar el retinaculo inferior de los miisculos
extensores. Constituye una brida que aplica contra la articula-
cion a los tendones de los musculos de la pierna, de lateral a
medial: el musculo tercer fibular [peroneo], el musculo extensor
largo de los dedos, el extensor largo del dedo gordo y el musculo
tibial anterior. Entre los musculos extensor largo de los dedos y
extensor largo del dedo gordo se sitUa la arteria tibial anterior,
para continuar como arteria dorsal del pie, acompanada por el
nervio fibular [peroneo] profundo.

Relaciones posteriores

La articulacién es profunda y estd cubierta de atras hacia ade-
lante por:

- La piel levantada por el relieve del tendén calcadneo en la
fascia superficial.

- Un plano conectivo.

- La fascia profunda que aplica contra la articulacién a los ten-
dones de los musculos de las caras posterior y lateral de la
pierna.

- Lateralmente, los tendones de los musculos fibulares [pero-
neos] largo y corto.

- En sentido medial y lateromedial, por el musculo flexor lar-
go del dedo gordo, el musculo flexor largo de los dedos y el
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Cuerpo del talus --~ 4 8 - Borde anterior de
[astragalo] ’ - ‘ la cara articular

4--- Cara articular del

maléolo medial

- - Cara maleolar medial

Carilla articular del--
maléolo lateral

Carilla maleolar medial - - -&&
~-Cuello del talus
[astragalo]

-- Insercion de la
capsula articular

Lig. talofibular anterior --

Capsula articular -~

Fig. 66-8. Plano intraarticular de la articulacién talocrural, lado derecho, cara anterior.

posterior de los maléolos. Estos canales se prolongan abajo y a

musculo tibial posterior, con los vasos tibiales posteriores y el
los lados, hacia el pie.

nervio tibial.

Relaciones laterales

El maléolo lateral oculta la articulacion y hace saliente bajo
la piel. Por debajo de él pasan los tendones de los musculos fi-

Estos elementos ocupan los canales retromaleolares: late-

ral, por detrés de la fibula [peroné], y medial, por detrés de la
tibia, excavados entre los bordes del tenddn calcdneo y el borde

e SR NN

V. safena magna--

Maléolo medial - - i
o - Talus [astragalo]
Retinaculo de los m. flexores - — o
Lig. colateral medial -- ¥ --Maléolo lateral
Tendon del tibial posterior - -
-~ Lig. talocalcaneo interoseo
Tendon del flexor largo de los dedos -~ -~ Lig. colateral lateral
M. abductor del dedo gordo -- -~ Tenddn del fibular [peroneo] corto
V.y n. plantares mediales - - ) )
Tenddn deylflefor del dedo gordo -- -~ Tendon del fibular [peroneo] largo
V.y n. plantares laterales -- =i - - Calcaneo
M. cuadrado plantar -- : o
Flexor corto de los dedos - - RSN
: N
(P
- Lt
Red venosa pIantar-J i1 L_M.abductor del 5.° dedo

. . 1 .
Lig. calcaneocuboideo dorsal 1 Aponeurosis plantar

Fig. 66-9. Corte coronal de la articulacién talocrural y del tarso posterior, lado derecho, segmento anterior.
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Tendon del tibial anterior —

Tendon del tibial posterior -~

Tendan del flexor largo de los dedos -~
Borde posterior de la tibia--%
A. tibial posterior -~

Fascia superficial—

— Vasos y n. calcaneoperoneos superficiales
1
1

N. cutdneo dorsal medial

% -~ M. extensor largo de los dedos
= -- N. cutdneo dorsal intermedio

pORY
N,

=

== N. safeno

|
Fascia profunda—JI L V. safena parva

Fig. 66-10. Corte horizontal de la articulacion talocrural que pasa por los dos maléolos, lado derecho, segmento inferior del

corte.

bulares [peroneos] largo y corto en una vaina fibrosa tapizada
por sinovial.

Relaciones mediales

El maléolo medial oculta la articulacién y también hace sa-
liente bajo la piel. Abajo se encuentra el canal retromaleolar
medial, por el cual pasan a la planta del pie los tendones, con
sus vainas sinoviales, y el pediculo vasculonervioso.

Arterias y nervios

Las arterias provienen de la arteria tibial anterior mediante
arteriolas sin sistematizacion, de las arterias maleolares, asi como
de la arteria fibular [peroneal. La arteria tibial posterior suministra
ramas a la articulacion cerca del maléolo medial. La rama perfo-
rante de la arteria fibular [peronea] emite una rama que penetra
en la articulacion cerca del ligamento talofibular posterior.

Los mervios son superficiales: los del plano anterior, el nervio
safeno y el ramo de bifurcacién lateral, del nervio fibular [pero-
neo] profundo. Los del plano posterior, del nervio tibial.

Anatomia de superficie
La articulacion talocrural es facil de examinar. Los dos acci-

dentes 6seos constituidos por los maléolos forman valiosas refe-
rencias para su examen.

Puntos de referencia 6seos

La superficie de la punta de los dos maléolos marca las partes
laterales. EI maléolo medial es més anterior que el lateral, pero
este desciende mas que el medial.

Relieves tendinosos

Adelante, el tendén del miésculo tibial anterior es medial
en relacion con los otros tendones de la regién, en la flexion dor-
sal del pie se hace saliente. Atrés, el tendén calcdneo es volumi-
noso, acusando la profundidad de los dos canales retromaleola-
res situados a sus lados.

La region puede estar considerablemente deformada por los
frecuentes traumatismos osteoarticulares, esguinces, fracturas ma-
leolares de esta zona. El edema y el derrame intraarticular pueden
rellenar las depresiones normales retromaleolares o submaleolares.

Anatomia radioldgica

Los contornos de las superficies articulares son visibles en las
radiograffas anteroposteriores (frente) y laterales (perfil), pero las
interlineas talomaleolares exigen una incidencia oblicua o tomo-
graffas para poder explorarlas exactamente.

Anatomia funcional

Sus movimientos se estudiardn mas adelante. En cuanto a su
accion estatica, consiste en transmitir el peso del cuerpo al pie
por intermedio del talus [astragalo]. El apoyo de la tibia sobre
el talus [astrdgalo] estd situado algo por detrds y lateralmente
al centro de la troclea. Se desplaza durante los movimientos del
pie. La posicion del pie se asegura por la orientacion de la pinza
maleolar que da su estabilidad a la articulacion. EI menor en-
sanchamiento de esta pinza (diastasis), sea por fractura maleolar
o por disyuncién tibiofibular inferior, compromete la estabilidad
del pie que se dirige medialmente (varo) o lateralmente (valgo).
Estos desplazamientos son dolorosos y es posible relacionarlos
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con una diastasis por la busqueda del choque talar [astragalino],
que traduce la laxitud transversal de la articulacion en relacion
con el talus [astrdgalo]. La estabilidad articular depende también
del tono de los musculos cuyos tendones rodean la articulacion:
inestabilidades paraliticas.

ARTICULACIONES DEL PIE

Las dividimos en tres grupos:
Las articulaciones tarsianas.

Las articulaciones tarsometatarsianas.
- Las articulaciones intermetatarsianas, las metatarsofa-
langicas e interfalangicas del pie.

La vascularizacion, la inervacién, la anatomia radioldgica vy la
anatomia funcional de estas articulaciones se estudiaran al final
de este capitulo.

Articulaciones tarsianas

Comprenden las articulaciones subtalar, transversa del
tarso e intertarsianas anteriores.

Articulacion subtalar [talocalcanea o subastragalinal

Une la cara inferior del talus [astrdgalo] con la cara superior
del calcaneo (fig. 66-11). En conjunto, la suma de todas las su-
perficies articulares se comporta como una articulacion sinovial
de tipo trocoide, cilindrica con eje longitudinal.

Superficies articulares

- Cara articular anterior y cara articular media: tienen for-
ma oval. Conjuntamente, forman una superficie articular cuyo
eje mayor es oblicuo de atrds hacia adelante y de medial a
lateral. Son céncavas en el calcdneoy ligeramente convexas
en el astragalo.

Cabeza del talus [astragalo]— - Cara arti
N 1

Lig. talocalcaneo interéseo - -
Carilla para el cuboides - -

- Cara articular posterior: de forma oblonga, su eje mayor
tiene la misma orientacién que las carillas precedentes pero
convexa en el calcdneo y céncava en el talus [astragalo].

En ambos huesos, estas caras se encuentran separadas por
el surco del talus [astragalino] y por el surco del calcéneo.
Cuando ambos huesos estan unidos, los dos surcos forman el
seno del tarso. Asf quedan separadas las dos articulaciones. La
sinovial de la articulacion posterior es independiente, mientras
que la de la anterior se comunica con la articulacion talocalca-
neonavicular.

Medios de unién

Una cépsula se dispone alrededor de las superficies articula-
res, de las cuales la anterior estd en contacto con la cdpsula de la
articulacion talocalcaneonavicular.

Tres ligamentos mantienen en su lugar a las superficies
articulares:

- Ligamento talocalcaneo interdseo [astragalocalcaneo in-
teroseo] (véase fig. 66-9), firme y fuerte, ocupa el seno del
tarso y da solidez al conjunto. Estd constituido por fasciculos
verticales y oblicuos dispuestos en dos planos: posterior,
menos desarrollado, se sitda por delante de la articulacion
subtalar posterior; anterior, por detras de la articulacion ta-
localcaneana anterior. El intervalo entre ambos se encuentra
ocupado por tejido adiposo y por una pequefia bolsa sinovial.

- Ligamento talocalcaneo lateral [astragalocalcaneo lateral]
(véase fig. 66-5), es un fasciculo débil situado por debajo del
ligamento calcaneofibular. Se dirige de la cara lateral del talus
[astrdgalo] a la cara lateral del calcéneo.

- Ligamento talocalcdneo posterior [astragalocalcaneo
posterior] (véase fig. 66-6), aplanado y cuadrildtero, se inser-
ta en el talus [astrdgalo], en el tubérculo que limita lateral-
mente la corredera del tendon del musculo flexor largo del
dedo gordo, y por abajo, en la cara superior del calcaneo.

icular media

Talus [astragalo] reclinado lateralmente

Lig. talocalcaneo medial

- - Superficie anteromedial
S calcaneo

e Lig. talofibular posterior
- Lig. calcaneofibular

~ - Lig. talocalcaneo posterior

Cara articular posterior

-Seno del tarso
-~ Cara articular media

-~ Lig. calcaneonavicular
plantar

-~ Navicular

Fig. 66-11. Articulacién talocalcanea abierta para mostrar las superficies articulares.
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Membranas sinoviales

La articulacion posterior dispone de una sinovial propia, y la
capsula articular de la anteromedial forma parte de la articula-
cion talocalcaneonavicular.

Relaciones

- Lateralmente, la articulacién subtalar posterior se relaciona
con los tendones de los musculos fibulares [peroneos] largo y
corto.

- Medialmente, las interlineas articulares estan ocultas por el
canal retromaleolar medial, por donde pasan, de arriba hacia
abajo, contenidos en sus vainas fibrosinoviales, los tendones
de los musculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y
flexor largo del dedo gordo, acompanados por el pediculo
vasculonervioso tibial, que se bifurca en elementos plantares
mediales y laterales.

— Atrds, la articulacién posterolateral se relaciona con el tendén
calcéneo, por intermedio de un cimulo adiposo.

Articulacion transversa del tarso [mediotarsiana o de
Chopart]

Esta articulacion une el calcaneo al talus [astragalo], al cuboi-
desy al navicular, respectivamente. Asi, la articulacién transversa
del tarso comprende dos articulaciones: una lateral, calcaneo-
cuboidea y otra medial, talocalcaneonavicular.

Superficies articulares

En la articulacién calcaneocuboidea, |a cara anterior del
calcaneo, més alta que ancha, céncava de arriba hacia abajo y
de medial a lateral, se opone una superficie inversamente confi-
gurada del cuboides (figs. 66-12y 66-13).

Para la articulacién talocalcaneonavicular, la cabeza del
talus [astragalo], convexa, se continda hacia abajo con la su-
perficie anteromedial de la cara inferior. El navicular ofrece la
cavidad glenoidea, que resulta menos extensa de lo que debe-

Talus [astragalo] ——-I"

| > (4

Lig. bifurcado--%
Capsula articular - -3

Lig. calcaneocuboideo -~
dorsal

Z‘\\
Lig. bifurcado - )

i <

Lig. calcaneocuboideo dorsal - -

ria ser para recibir la cabeza del talus [astrdgalo], pero la amplia
por abajo un fibrocartilago de ensanchamiento: el ligamento
calcaneonavicular plantar, que ocupa el intervalo entre el
navicular y el sustentéculo del talus (sustentaculum tali). Sirve
de medio de unién entre las articulaciones subtalar y talocalca-
neonavicular. El ligamento calcaneonavicular plantar tiene forma
triangular, su vértice corresponde a la parte medial del susten-
taculo del talus [apofisis mayor del calcdneo] y su base o bor-
de medial se encuentra engrosada por desarrollarse en ella una
capa de cartilago.

Medios de union
Se reconocen (figs. 66-14y 66-15):

- Ligamentos propios de la articulacion talocalcaneonavicular,
una sinovial esferoidea.

- Ligamentos propios de la articulacién calcaneocuboidea, una
sinovial en silla de montar (selar).

- Un ligamento comiin para ambas articulaciones.

1. Ligamentos talonaviculares [astragalo-escafoideos]:
uno superior o dorsal, que se extiende de la parte supe-
rior del cuello del talus [astrdgalo] al borde superior del
hueso navicular, y otro inferior o plantar, el ligamento cal-
caneonavicular plantar, corresponde al cartilago descrito.

2. Ligamentos calcaneocuboideos: uno superior o dor-
sal, débil, formado por fasciculos donde la membrana si-
novial se hernia. Se extiende del borde superior de la cara
del calcdneo a la cara dorsal del cuboides. Otro inferior o
plantar, muy potente y resistente, es el ligamento calca-
neocuboideo plantar. Este se origina en la cara inferior
del calcdneo por delante de las dos tuberosidades. En él se
distinguen dos ldminas:

- Léamina superficial, ¢/ igamento plantar largo que
se dirige de atrds hacia adelante, constituida por dos

— Capsula articular
1

— Lig. talonavicular
I
o

/-~ Tendon del tibial
posterior

Fig. 66-12. Articulacién transversa del tarso. Superficies articulares rodeadas por la capsula articular.
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— Carilla articular posterior
J
= Carll\a articular media

v Tendon del tibial
» posterior

Lig. talocalcaneo — y

]l

Lig. calcaneonavicular
plantar

Lig. bifurcado

Navicular
L Cavidad articular del navicular
L—Lig. bifurcado

Cuboides —

Fig. 66-13. Articulacién transversa del tarso vista por su cara
superior. Se ha extirpado el talus [astragalo].

fasciculos casi paralelos que se fijan en la prominencia
del cuboides y se continiian a modo de puente sobre
la corredera dsea del tendén del musculo fibular [pero-
neo] largo, para terminar en tres o cuatro digitaciones
divergentes en la extremidad posterior de los tres o
cuatro Ultimos metatarsianos.

- La&mina profunda, més corta que la precedente, pero
mas ancha y gruesa, la excede medial y lateralmente y
se fija en la porcién del cuboides que se encuentra por
detrds de su tuberosidad.

3. Ligamento bifurcado [ligamento enY o de Chopart] (fig.
66-15): este ligamento es comun a las articulaciones talo-
calcaneonavicular y calcaneocuboidea, y es la clave de la
desarticulacion mediotarsiana. Se inserta atrés, en la
parte anterior de la cara superior del calcaneo, en el dngulo
que esta cara forma con la cabeza del talus [astragalo]. Se di-
rige hacia adelante y termina en dos fasciculos divergentes:
el medial, que va a la parte superolateral del hueso navicu-
lar, y el lateral que se fija en la cara dorsal del cuboides.

Membranas sinoviales

Para cada articulacion existe una sinovial distinta: una late-
ral, para la articulacién calcaneocuboidea, otra medial, para la
articulacion talocalcaneonavicular, que comunica con la articu-
lacion subtalar medial.

Relaciones

La articulacién estd cubierta en la cara dorsal por los tendo-
nes extensores, por el musculo extensor corto de los dedos y el
pediculo vasculonervioso del dorso del pie. En la cara plantar,
se relaciona medialmente con la terminacion del tunel del tarso.

Lateralmente, se encuentra el tendon del musculo fibular [pero-
neo] largo cubierto por el musculo abductor del 5.2 dedo.

Articulaciones intertarsianas anteriores

Comprenden las articulaciones cubonavicular, cuneonavicu-
lar, intercuneiformes y cuneocuboidea (figs. 66-14y 66-15).

Articulacion cubonavicular

Por parte del hueso navicular, presenta una superficie plana
que ocupa la parte medial del hueso y se continta hacia adelan-

— Tuberosidad calcanea

-~ Proceso [apofisis] lateral
-- Lig. plantar largo
- Lig. calcaneocuboideo plantar

- -~ Tendon del fibular [peroneo] largo

ig. cuboideonavicular
endon del fibular [peroneo] corto

Sesamoideo

-~ Tenddn del tibial posterior
--M. flexor corto del 5.° dedo
-~ M. abductor del dedo gordo

44

-1 Lig. intermetatarsianos plantares

] Tendon del fibular [peroneo] largo

Fig. 66-14. Ligamentos plantares. Pie derecho, cara plantar. | a V, los cinco metatarsianos.
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Lig. talofibular posterior -—-—'L—f

L 4
Lig. calcaneofibular .-.-A’, d

Lig. colateral -

. . 'r
lateral Lig. talocalcaneo lateral
v

Lig. talofibular anterior -, o

Lig. calcaneocuboideo dorsal -

Cuboides --=  »
-~

Tendan del fibular [peroneo] corto - - —

Lig. cuboideometatarsiano - - ~— 3

ng mtermetatarswanos[

V metatarsiano — A
IV metatarsiano — !
Il metatarsiano —

Il metatarsiano

Fig. 66-15. Ligamentos de la cara dorsal del pie derecho.

1
1
|
I

—

-~ Calcéneo

——)\v—-TaIus [astragalo]
« /

-~ Lig. talofibular anterior

Lig. colateral
medial
-~ Lig. calcaneofibular

-~ Lig. bifurcado
-~ Navicular

— Lig. cuneonavicular medial

I
(—Addn del tibial anterior

-~ Cuneiforme medial
- Lig. cuneometatarsiano

*
| metatarsiano

te, para articularse con el cuneiforme lateral. El cuboides mues-
tra una superficie anéloga que contintia hacia adelante con la
que se articula con el cuneiforme lateral. Ambas superficies estan
cubiertas por cartilago hialino.

Se describe un ligamento dorsal, desde la parte lateral
y superior del hueso navicular hasta la parte superior y medial
del cuboides, y un ligamento plantar, que transcurre desde el
borde inferior del navicular hasta la cara plantar del cuboides.
Un ligamento interdseo, corto y resistente, que une entre si las
superficies dseas.

Membrana sinovial: una prolongacién de la sinovial cuneo-
navicular separa ambos huesos.

Articulacién cuneonavicular [cuneo-escafoideal

El navicular tiene en su cara anterior una superficie articu-
lar con dos crestas descendentes, ligeramente concavas lateral-
mente, que la dividen en tres superficies: la medial, para el cu-
neiforme medial; la media, para el cuneiforme intermedio, y la
lateral, para el cuneiforme lateral.

Se encuentran unidos por ligamentos dorsales, que se ori-
ginan atrés, en el borde superior del navicular, y se insertan: el
medial, en la cara medial del cuneiforme medial; el medio, en
la cara dorsal del cuneiforme intermedio, y el lateral, en la cara
dorsal del cuneiforme lateral.

Ligamentos plantares: el medial es un fasciculo ancho y
resistente que se dirige de la tuberosidad del navicular a la cara
inferior o base del cuneiforme medial. Existen otros dos fascicu-
los, irregulares y débiles, que van de la cara inferior del navicular
al cuneiforme intermedio y al lateral.

Membrana sinovial: Unica, emite dos prolongaciones que
se insindan entre el cuneiforme medial y el intermedio, y entre el
intermedio y el lateral.

Articulaciones intercuneiformes

Los tres cuneiformes estan articulados entre si de manera de ex-
cavar la béveda plantar, para lo cual el cuneiforme medial y el inter-
medio se articulan por superficies planas con forma rectangular. El
cuneiforme intermedio y el lateral, por superficies planas verticales,
situadas en la parte posterior de las caras por las que se correspon-
den. Son articulaciones planas incrustadas de cartilago, que se con-
tindan por detrds con el de la articulacion cuneonavicular.

Estan unidas por ligamentos:

- Dos dorsales, transversales. El medial se extiende del cunei-
forme medial al intermedio y el lateral, del cuneiforme inter-
medio al lateral.

- Dos ligamentos interéseos formados por fasciculos cortos
que van de un cuneiforme al cuneiforme inmediato.

- Un ligamento plantar. Un fasciculo fuerte se extiende de la
base del cuneiforme medial al intermedio. No existe entre el
cuneiforme intermedio y el lateral.

Membrana sinovial: existen dos pequefias, que son prolon-
gaciones de la cuneonavicular.

Articulacion cuneocuboidea

Une el cuboides al cuneiforme lateral; cada uno de los huesos
presenta una superficie triangular prolongada en sentido ante-
roposterior. Se observa:

- Un ligamento dorsal, transversal, que va desde la cara dorsal
del cuneiforme lateral a la cara dorsal del cuboides.

- Un ligamento interéseo, corto, que ocupa toda la superficie
no articular correspondiente.

- Unligamento plantar, corto, extendido de uno a otro hueso.
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Capsula articular —

Cuneiforme lateral —
I
Cuboides !

Tendon del --—=
fibular
[peroneo]
corto

V metatarsiano

|V metatarsiano
IIl metatarsiano

Il metatarsiano

— Cuneiforme intermedio

-4+ — Cuneiforme medial

FTendén Capsul
* deltibial | Sapsuia
. articular

. anterior

| metatarsiano

Fig. 66-16. Articulacién tarsometatarsiana. La cdpsula ha sido seccionada en la parte dorsal y los metatarsianos, flexionados

hacia la planta.

Membrana sinovial: puede serindependiente, y otras veces
es una prolongacion de la cuneonavicular.

Todas estas articulaciones son superficiales en la cara dorsal
del pie y profundas en la cara plantar.

Articulaciones tarsometatarsianas

Superficies articulares

Planas, orientadas de modo de estructurar un arco convexo
en la cara dorsal del pie (fig. 66-16), forman una serie de arti-
culaciones planas cuyas superficies articulares verticales ocupan
la parte anterior del tarso y la extremidad posterior de los cinco
metatarsianos:

- El I metatarsiano se articula con el cuneiforme medial.
- El Il metatarsiano se articula con los tres cuneiformes, que
se disponen formando una muesca concava hacia adelan-

- - Cuneiforme lateral

4
IV metatarsiano --~.

- - Fasciculo interéseo

Cara articular - -~ ;
\ cuneometatarsiano

| Caras
. | articulares

Lig. interéseo lateral - -+

-; \.\‘.

Il metatarsiano -fi

Fig. 66-17. Articulacién tarsometatarsiana. Ligamento
interéseo lateral visto por su cara lateral.

te. Su extremo posterior presenta: una superficie posterior
triangular con base superior para el cuneiforme intermedio;
una medial, pequena, para el cuneiforme medial, y dos late-
rales superpuestas en sentido vertical que se corresponden
con dos superficies similares que presenta a este nivel la parte
medial del cuneiforme lateral.

- EI lll metatarsiano esta en contacto con la cara anterior del
cuneiforme lateral.

- El IV y V metatarsiano se articulan con la cara anterior del
cuboides.

La interlinea articular es irregular y reiine la mitad del borde
medial del pie al punto medio del borde lateral, siguiendo una
linea oblicua de adelante hacia atrds y de medial a lateral.

Medios de union
Existen tres capsulas distintas:

- Una para la articulacién del | metatarsiano con el cuneiforme
medial.

— Otra para el Il y lll metatarsiano con los cuneiformes.

- Otra para el IVyV metatarsiano con el cuboides.
Estan unidas por ligamentos (figs. 66-17 y 66-18):

A. Interéseos: por su situacién se distinguen tres: medial,
es el mas fuerte e importante, une la cara lateral del cunei-
forme medial a la cara medial del Il metatarsiano; medio,
se inserta en las caras correspondientes del cuneiforme
intermedio y del lateral y de alli a la parte lateral de la base
del Il metatarsiano, poco desarrollado; lateral, de la cara
lateral del cuneiforme lateral se extiende a la parte lateral
de la base del Il metatarsiano por debajo de su articula-
cién conel IV.

B. Dorsales (fig. 66-15): se extienden desde la cara dorsal
de los huesos de la extremidad posterior de los metatar-
sianos, por una parte, a la cara dorsal de los huesos de la 2.2
fila del tarso, por otra. Se los observa en nimero de siete:
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Lig. intercuneiforme

Lig. tarsometatarsiano--
dorsal

‘A‘-\——— Cuneiforme
medial

- Lig. interéseo
medial

-~ | metatarsiano

Fig. 66-18. Articulacién tarsometatarsiana. Ha sido seccionado el ligamento interéseo que une el cuneiforme medial con el
intermedio, lo que permite la separacion de los huesos. Se observa el ligamento interéseo medial visto por la cara dorsal del pie.

- | metatarsiano, esté unido al cuneiforme medial
por un ligamento.

- Il metatarsiano, tiene tres ligamentos que se in-
sertan: el medial, en el dngulo anterolateral del cu-
neiforme medial, el medio, en el cuneiforme inter-
medio, y el lateral, en el 4ngulo anteromedial del
cuneiforme lateral.

- Il metatarsiano, presenta uno que lo une al cunei-
forme lateral.

- IVyV metatarsiano, presentan uno cada uno, que
se insertan en el cuboides.

C. Plantares (fig. 66-14): son cinco, poco resistentes; su im-
portancia disminuye hacia el borde lateral del pie:

- El 12 une el cuneiforme medial, al | metatarsiano.

- El2° desde el cuneiforme medial se expande en el lll
metatarsiano y en el cuneiforme intermedio.

- El4°y el 50 se dirigen desde el cuboides a los dos
Ultimos metatarsianos.

Membranas sinoviales

La presencia de los ligamentos interéseos medial y lateral di-
vide la sinovial tarsometatarsiana en:

Cuneiforme lateral - -

Cuneiforme intermedio - -
Cuneiforme medial --

2.° lig. tarsometatarsiano plantar --
1.* lig. tarsometatarsiano plantar - - f&=

1

| metatarsiano — 1

1
Tendon del fibular [peroneo] largo—

- Medial, para el | metatarsiano y el cuneiforme medial.
- Media, para el Il y [l metatarsiano.
— Lateral, para el IVy V metatarsiano con el cuboides.

Relaciones

Se encuentra bordeada por la insercion del tenddn del
musculo fibular [peroneo] corto en la tuberosidad del V
metatarsiano. La articulacion es mas dificil de relacionar medialmen-
te. Es superficial en la cara dorsal y profunda en la cara plantar.

Articulaciones de los metatarsianos y
de las falanges

Articulaciones intermetatarsianas

El' | metatarsiano es independiente de los otros cuatro (figs.
66-16 y 66-19). Del Il al IV estén separados unos de otros en su
parte media, pero se articulan entre si por su extremidad poste-
rior. En su extremidad anterior estan unidos por un ligamento.

Las extremidades de las articulaciones tarsianas son tres y cons-
tituyen articulaciones sinoviales planas. Las superficies articulares
estan a los lados de la base de cada uno de los cuatro Ultimos

— 3.7 lig. tarsometatarsiano
J plantar

--Lig. intermetatarsianos
plantares

'V metatarsiano
] Lig. intermetatarsianos plantares

IV metatarsiano
Il metatarsiano

Il metatarsiano

Fig. 66-19. Articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianas, vistas por su cara plantar.
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metatarsianos, en parte rugosas, o lisas y cubiertas por cartilago.
Ellly el il metatarsiano se articulan por dos pequenas superficies
separadas por un surco rugoso anteroposterior. El Il y el IV se
unen en la parte superior de las superficies que se correspon-
den. EI' IV y el V estdn en contacto por una superficie posterior
triangular.

Presentan tres clases de ligamentos:

- Interéseos: el medial del Il al lll, el medio del Il al IVy el lateral
del IV al V metatarsiano.

- Dorsales: se disponen igual que los precedentes, pero como
ligamentos dorsales, entre los mismos metatarsianos.

- Plantares: se cuentan en nimero de tres como los prece-
dentes.

Las sinoviales de estas articulaciones son simples diverticulos
de la articulacion tarsometatarsiana, que en cada una de ellas se
prolonga hasta el ligamento interdseo.

Las extremidades digitales de los metatarsianos, separadas
las unas de las otras, estan solidarizadas en la cara plantar por el
ligamento intermetatarsiano transverso profundo.

Articulaciones metatarsofalangicas

Son articulaciones sinoviales de tipo elipsoideo, compara-
bles a las articulaciones metacarpofaldngicas de la mano (figs.
66-20 y 66-21). El metatarsiano presenta una cabeza aplana-
da en sentido transversal con una superficie articular lisa, mas
extendida en la regién plantar. La falange ofrece una cavidad
glenoidea ensanchada, hacia abajo y atras, por un fibrocartilago
glenoideo. La capsula esté reforzada sobre la cara dorsal por el
tenddn extensor correspondiente, y a los lados por los ligamen-
tos colaterales que desde las tuberosidades laterales de los
metatarsianos se dirigen, abajo y adelante, a las tuberosidades
laterales de la falange y a los bordes del fibrocartilago glenoi-
deo. El ligamento intermetatarsiano transverso profundo
es una cinta que se prolonga del | al V metatarsiano, pasando por
debajo y fusiondndose en las articulaciones metatarsofaldngicas

Cabeza del--
metatarsiano

--Lig. interéseo

Sesamoideo lateral - -4 -~ Sesamoideo medial

i - - Cavidad glenoidea
de la falange

Fig. 66-20. Cabeza del | metatarsiano derecho y aparato
falangosesamoideo. Articulacion abierta por la cara dorsal.
Superficies articulares separadas (segun Gillette).

con el borde posterior del cartilago glenoideo y con los ligamen-
tos colaterales.

En la articulacion metatarsofaldngica del dedo gordo, la cavi-
dad glenoidea esta prolongada hacia abajo y atrds por un fibro-
cartilago engrosado por dos huesos sesamoideos que reciben
inserciones musculares firmes.

Estas articulaciones son notablemente moviles, sobre todo
en el sentido de la extensién, y su membrana sinovial es muy
laxa, en particular por el lado superior o de la extension.

Relaciones: por arriba, con los tendones extensores del pie.
Por abajo, con los tendones flexores, y en las cuatro articulacio-
nes laterales, con los fasciculos de origen del musculo abductor
transverso del dedo gordo. Lateralmente, con los musculos in-
teréseos y lumbricales y con los vasos y nervios digitales de los
dedos.

Articulaciones interfalangicas del pie

Son ginglimos, todas dispuestas segtin un mismo tipo (fig.
66-21). Son semejantes a las de los dedos de la mano. Su posi-
cién natural es en flexion ligera, excepto en los sujetos que tie-
nen el habito de caminar descalzos.

Vascularizacion e inervacion

Todas las articulaciones del pie toman su vascularizacién de
los vasos de las caras dorsal y plantar del pie a partir de la arteria
dorsal del pie y de las arterias plantares, medial y lateral.

Inervacion: la inervacién propioceptiva proviene de los ner-
vios que acompafan a las arterias mencionadas, nervio fibular
[peroneo] profundo y nervios plantares.

Anatomia radiolégica

La orientacion de las superficies articulares hace muy dificil la
exploracion radioldgica de las articulaciones del pie (fig. 66-22).
Siempre existen numerosas superposiciones. Es posible aislar tal
o cual interlinea por incidencias especiales, pero la tomografia
computarizada rinde aqui grandes servicios.

Anatomia funcional

Se estudiard mas detalladamente con los movimientos del
pie. La accion de estas articulaciones es a la vez estética y dina-
mica. Estética, para soportar el peso del cuerpo en las diferentes
posiciones (plantigrada, digitigrada, marcha o estacion de pie)
y dindmica, durante la marcha, la carrera, etc. En conjunto, son
articulaciones poco moviles, excepto las de las falanges. Los de-
dos del pie disponen de una movilidad menor que los dedos de
la mano.

MUSCULOS DE LA PIERNA

Los musculos de la pierna son trece.

Su accién se ejerce sobre el pie y los dedos, a los que llevan a
la flexion, extensién, abduccién y aduccién. Para evitar confusion
entre la denominacion de los musculos y su accion, por ejemplo,
los musculos llamados “extensores” son flexores del pie sobre la
pierna y viceversa; aqui no se hablara de“flexion y extension”sino
de flexion dorsal y de flexion plantar del pie y de los dedos.
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Il metatarsiano — Capsula articular

— Tenddn extensor
1

— Falange proximal ]
Cépsula articular

—
1
1
1
|

L Fibrocartilago glenoideo

M. aductor del - [ . .
L Fibrocartilago glenoideo

L Tejido subcuténeo
dedo gordo

R

Fibrocartilago glenoideo

Fig. 66-21. Corte sagital que pasa por el 2.° dedo del pie, lado derecho, segmento medial del corte.

H. navicular

Fig. 66-22. A, Radiografia dorsoplantar del pie. Se observan las interlineas articulares del tarso anterior, los metatarsianos y los
dedos. B. Radiografia lateral del pie en apoyo plantar. Se observan la articulacion tibiotarsiana, el tarso, el metatarso y los dedos.
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Compartimento anterior de la pierna

Comprende cuatro musculos que son flexores dorsales del
pie sobre la pierna: tibial anterior, extensor largo de los de-
dos, extensor largo del dedo gordo y tercer fibular [pero-
neo]. Los cuatro musculos se aplican sobre la cara anterior de la
membrana interdsea, en el espacio comprendido entre el borde
anterior de la tibia y el borde anterior de la fibula [peroné]. Sus
relaciones, vascularizaciéon e inervacién pueden estudiarse en
conjunto.

Musculo tibial anterior

Es un musculo medial y voluminoso que se extiende desde la
extremidad superior hasta el borde medial del pie (fig. 66-23).

Inserciones y constitucion anatémica
A. Inserciones superiores:

- Enla tuberosidad tibial.

- En el cédndilo lateral de la tibia.

- Enel tubérculo del tibial anterior, situado entre la tuberosi-
dad tibial y el condilo lateral de la tibia.

- Enlos dos tercios superiores de la cara lateral de la tibia.

- Enla parte medial de la membrana interésea.

- Enlos tabiques fibrosos contiguos, intermusculares, y en la
fascia de la pierna que cubre estos musculos.

B. Constitucién anatémica: desde esta superficie de inser-
cion, el cuerpo muscular prismatico se dirige en sentido ver-
tical hacia abajo para continuarse en un tendén resistente
que pasa profundo al retindculo superior y al inferior de los
musculos extensores, rodeado por una bolsa sinovial que fa-
vorece su deslizamiento.

C. Insercién inferior: el tendén, oblicuo abajo y medialmente,
seinserta a la vez en la cara medial del hueso cuneiforme me-
dial y en la extremidad posterior del | metatarsiano.

Accion
El musculo tibial anterior, tomando la tibia como punto fijo,

es flexor dorsal del pie sobre la pierna, aductor y rotador medial
del pie.

Musculo extensor largo de los dedos

Situado lateral al anterior, es aplanado transversalmente y se
extiende de la extremidad superior de la pierna a los cuatro Ul-
timos dedos.

Inserciones y constitucion anatémica
A. Inserciones superiores (fig. 66-23):

- Enelcéndilo lateral de la tibia.

- Enlos dos tercios superiores de la cara medial de la fibula
[peronél.

- Enla parte lateral de la membrana intersea.

- Enlos tabiques fibrosos contiguos y en la cara profunda de
la fascia de la pierna que lo cubre.

B. Constitucién anatémica: los distintos fasciculos consti-
tutivos se dirigen hacia abajo y forman el cuerpo muscular
aplanado; este termina en un tendon fuerte que se desliza
cubierto por el retindculo inferior de los musculos extensores,

1 — M. tibial anterior
1
% — M. fibular [peroneo] largo
--Cabeza medial del
m. gastrocnemio

--M. flexor largo
de los dedos

— M. extensor largo
! de los dedos

—- M. extensor largo
del dedo gordo

" 71 Retinaculo extensor

‘i \

i I\~ M. extensor corto
/.-’ del dedo gordo

Fig. 66-23. Musculos del compartimento anterior de la
pierna. Vista anterior. Pierna derecha.

para dividirse después en cuatro tendones secundarios que
divergen hacia los cuatro Ultimos dedos.

C. Inserciones inferiores: cada tendén se trifurca a nivel de la
articulacion metatarsofaldngica en: uno medio que se desliza
sobre la cara dorsal de la falange proximal y se fija en la base
de lafalange media; los otros dos, laterales, se fusionan entre
sia nivel de la falange media y terminan en la cara superior de
la falange distal.

Accioén

En primer lugar, ejerce su accién como flexor dorsal de los
cuatro ultimos dedos sobre el pie. En segundo lugar, es flexor
dorsal del pie sobre la piernay rotador lateral del pie. Sumusculo
auxiliar es el musculo extensor corto de los dedos.

Musculo extensor largo del dedo gordo

El extensor largo del dedo gordo (del hallux) estd situado
profundamente entre los dos musculos precedentes, de los que
emerge en la parte inferior de la pierna (fig. 66-23).

Inserciones y constitucion anatémica

A. Inserciones superiores: en el tercio medio de la cara medial
de lafibula [peroné] y en la porcion adyacente de la membra-
na interosea.

B. Constitucién anatémica: alargado y plano, da origen a un
tenddn terminal que pasa por debajo de los retindculos supe-
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rior e inferior de los extensores y luego, en el dorso del pie, se
dirige adelante y medialmente oblicuo hacia el borde medial
del pie.

C.Inserciones inferiores: sigue el borde medial del pie a lo
largo del | metatarsianoy va a fijarse a la vez sobre las falanges
proximal y distal del dedo gordo.

Accion
Es flexor dorsal del dedo gordo. Flexor dorsal, aductor y rota-
dor medial del pie.

Musculo tercer fibular [peroneo anterior]

El musculo tercer fibular [peroneo] es un musculo inconstan-
te, situado en la parte inferolateral de la regién, que a menudo se
confunde arriba con el musculo extensor largo de los dedos, con
el que esté intimamente relacionado en su origen.

Inserciones y constitucion anatémica

Se inserta arriba, sobre la mitad inferior del borde anterior
de la fibula [peroné] (fig. 66-24). E| cuerpo muscular, muy fino
y aplanado, se dirige hacia abajo y adelante, continuado por un
tendon que se desliza bajo el retinaculo superior e inferior de los
musculos extensores. Se inclina lateralmente para fijarse por una
extremidad ensanchada en la tuberosidad del V metatarsiano.

Accidn
Es flexor dorsal, abductor y rotador lateral del pie.

Relaciones de los musculos precedentes

En la pierna

En el tercio superior se observan: el musculo tibial anterior y
el musculo extensor largo de los dedos, el musculo tibial anterior
situado medialmente contra la cara lateral de la tibia y el extensor
largo de los dedos lateralmente. Mas abajo, el musculo extensor lar-
go del dedo gordo emerge medial al musculo extensor largo de
los dedos, mientras que el musculo tercer fibular [peroneo] lo
hace lateralmente. El pediculo vasculonervioso tibial anterior
es profundo, aplicado contra la membrana interésea en el fondo
del intersticio entre el tibial anterior y el extensor largo de los de-
dos, luego entre el extensor largo del dedo gordo, que lo cruza
por delante, y el extensor largo de los dedos.

En la regién anterior del tobillo

Se diferencian dos retindculos de los musculos extensores: su-
perior e inferior. El superior es un engrosamiento de la porcién
distal de la fascia de la pierna que se dirige desde el maléolo la-
teral hacia la extremidad inferior de la tibia. El retinaculo inferior
estd constituido por un plano superficial y un plano profundo, in-
sertados lateralmente sobre el calcdneo por encima de la troclea
fibular [peroneal] y medialmente por dos cintillas distintas sobre
el maléolo medial: la rama superior, sobre el hueso navicular,
y la rama inferior, en el hueso cuneiforme medial. Estos dos
planos, superficial y profundo, estdn unidos por tabiques ante-
roposteriores situados entre cada tendoén, que se desliza, asi, en
un tunel fibroso que le es propio. El pediculo vasculonervioso
es profundo a estos planos, y se sitUa entre los tendones de los
musculos tibial anterior y extensor largo del dedo gordo (véa-

- M. tibial anterior

--M. extensor largo de los dedos

M. fibular [peroneo] largo

Cabeza lateral del m. gastrocnemio
--M. s6leo

T-- M. fibular [peroneo] corto

‘-~ M. tercer fibular [peroneo]

calcaneo

Fig. 66-24. Musculos del compartimento lateral de la
pierna. Vista lateral. Pierna derecha.

se flg. 66-35). El retindculo de los musculos extensores sepa-
ra, adelante, a los tendones de los planos superficiales que los
cubren; atrds, los separan de la cara anterior de la articulacién
talocrural. Cada tendén posee una vaina sinovial propia que
excede al retindculo por arriba y por abajo.

En el dorso del pie

Todos los tendones son superficiales y estan separados de la
piel por la fascia dorsal del pie, las venas y los nervios superficia-
les del dorso del pie. Su cara profunda estd aplicada a la cara dor-
sal de los tendones, del esqueleto y de las articulaciones del pie.

Vascularizacion e inervacion
Los cuatro musculos reciben:

Arterias

Provienen de la arteria tibial anterior, estan escalonadas
perpendicularmente al tronco de la arteria. Las siguen sus venas
satélites.

Nervios

El misculo tibial anterior recibe del nervio fibular [pe-
roneo] comiin dos o tres ramos delgados que se originan en
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la regién lateral, atraviesan el tabique intermuscular, pasan por
debajo del musculo extensor largo de los dedos y terminan en
el musculo, al que llegan en su parte superior. Del nervio fibu-
lar [peroneo] profundo recibe dos filetes: uno superior que lo
penetra por el tercio superior y otro inferior que lo penetra por
el tercio inferior.

El musculo extensor largo de los dedos recibe ramos del
nervio fibular [peroneo] comtn y un ramo del nervio fibu-
lar [peroneo] profundo.

Los mdsculos extensor largo del dedo gordo y el tercer
fibular [peroneo] estan inervados por el nervio fibular [pe-
roneo] profundo, ramo terminal del nervio fibular [peroneo]
comun (L5, S1,S2).

Compartimento lateral de la pierna

Los musculos fibular [peroneo] largo y fibular [peroneo]
corto ocupan el compartimento lateral de la pierna y terminan
en el | yV metatarsiano, respectivamente.

Musculo fibular [peroneo] largo

El misculo fibular [peroneo] largo es el mas superficial y el
mas largo de los dos musculos fibulares del compartimiento la-
teral. Se extiende desde la parte superolateral de la pierna hasta

el I metatarsiano (fig. 66-25).

Inserciones y constitucion anatémica

- Inserciones superiores: se distinguen tres grupos de fas-
ciculos:

- El superior se inserta en la cara anterolateral de la cabeza
de la fibula [peroné]. Estos fasciculos se extienden hasta el
condilo lateral de la tibia, pasando por delante de la articu-
lacion tibiofibular.

- Elanteroinferior se inserta en el tercio superior del borde
anterior de la fibula [peroné] y en el tabique que lo separa
del musculo extensor largo de los dedos.

- El posteroinferior se inserta en la mitad superior de la
cara lateral de la fibula [peroné] y desciende mas que la
insercion precedente.

- Constitucién anatémica: estos tres fasciculos de insercion
forman un tunel en forma de T en la porcién superior del
musculo. En la parte horizontal de la T termina el nervio fi-
bular [peroneo] comun, prolongado por su ramo terminal
anterior, el nervio fibular [peroneo] profundo. En la parte
vertical de la T, entre los haces inferiores, desciende el ramo
terminal lateral: el nervio fibular [peroneo] superficial.
Los tres fasciculos se dirigen verticalmente hacia abajo y se
relinen para formar un musculo prismético alargado, que se
contintia con un fuerte tenddn en el cuarto inferior de la fibu-
la [peroné]. Ese tendon, cilindrico, desciende por el canal re-
tromaleolar lateral, se desliza sobre la cara lateral del calcéneo,
cruza el borde lateral del pie, describe un codo con concavi-
dad medial que lo introduce en el surco para el tendén del fi-
bular [peroneo] largo (en el cuboides) y atraviesa en diagonal
la cara plantar del pie.

Inserciones inferiores: termina en la tuberosidad lateral de
la base del  metatarsiano y envfa expansiones fibrosas al cu-
neiforme medial, al Il metatarsiano y al 1.¢ musculo interéseo
dorsal.

Relaciones
A. Enla pierna:

- Arriba, entre los fasciculos de insercidn, se observa la ter-
minacion del nervio fibular [peroneo] comun.

- Adelante, con el musculo extensor largo de los dedos y el
musculo tercer fibular [peroneo].

- Lateralmente, con lafasciay la piel.

- Atras, con el musculo séleo y el musculo flexor largo del
dedo gordo.

- Medialmente, con la fibula [peroné] arribay con el mascu-
lo fibular [peroneo] corto abajo.

B. En la regién del tobillo: cruza el ligamento colateral lateral
de la articulacién talocrural con el tendén del musculo fibu-
lar [peroneo] corto, que al principio estd cubierto por él para
luego colocarse por adelante. Los dos tendones a este nivel
estan contenidos en una vaina fibrosa, que primero es Uni-
ca pero que mas abajo, en la cara lateral del calcédneo, se des-
dobla en dos vainas distintas. Dentro de estas, los tendones se
deslizan por intermedio de una vaina sinovial, que también
se divide abajo y termina en dos recesos.

C. En la planta del pie: el tendén del misculo fibular [pe-
roneo] largo esta rodeado por una segunda vaina sinovial.
El ligamento calcaneocuboideo cubre al tendén del fibular
[peronea] largo, transformando en un tunel osteofibroso el
canal 6seo del cuboides, por el cual pasa, para dirigirse al
metatarsiano. Ocupa el plano mas profundo de la planta del
pie y estd cubierto por los musculos, vasos y nervios de esta
region.

Vascularizacion

Proviene de |a arteria tibial anterior y, de manera incons-
tante, de la arteria fibular [peroneal.

Inervacion

Dos ramos, superior e inferior, originados del nervio fibular
[peroneo] superficial, lo penetran por su cara profunda (L4, L5,
S1,52).

Accioén

El musculo fibular [peroneo] largo es flexor plantar del
pie, al que lleva en rotacién lateral. En el equilibrio transversal
del pie es antagonista del musculo triceps sural. Por su trayecto
también es sostén de la béveda plantar.

Musculo fibular [peroneo] corto

El misculo fibular [peroneo] corto se encuentra situado
profundo al precedente. Es mas corto que este, se extiende de
la parte media de la regién de la pierna al borde lateral del pie
(fig. 66-25).

Inserciones y constitucion anatémica.

A.Inserciones superiores: se realizan sobre el tercio medio de
la cara lateral y en el borde anterior de la fibula [peroné], so-
bre los tabiques intermusculares que lo separan de los muscu-
los vecinos.

B. Constituciéon anatémica: el musculo se dirige en sentido
vertical hacia abajo y se contintia en un tenddn aplanado que
se refleja en la tréclea fibular [peroneal] del calcdneo y cruza
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Fig. 66-25. Musculos fibulares [peroneos] laterales.

la cara correspondiente del calcaneo por encima del tendon
del musculo fibular [peroneo] largo.

C. Insercién inferior: el tendén termina en el vértice de la tu-
berosidad en la base del V metatarsiano.

Relaciones

- Cara superficial: se relaciona arriba con el musculo fibular
[peroneo] largo y, més abajo, con la fascia de la pierna y la
fascia dorsal del pie.

- Cara profunda: cubre sucesivamente la fibula [peroné], los
ligamentos colaterales de la articulacién talocrural y la cara
lateral del calcédneo. Con el musculo fibular [peroneo] largo se
desliza, aqui, en un tunel osteofibroso tapizado por una vaina
sinovial propia.

Vascularizacion

Recibe en forma constante arterias provenientes de |a tibial
anterior y de la fibular [peronea] acompariadas de sus venas
satélites.

Inervacion

Recibe un ramo del nervio fibular [peroneo] superficial
(L5, S1,S2), que lo penetra por su cara profunda en la parte me-
dia de la pierna.

Accion
El musculo fibular [peroneo] corto es flexor plantar, abduc-
tor y rotador lateral del pie.

Compartimento posterior de la pierna

Contiene siete musculos dispuestos en dos capas:

- Una capa superficial: con los mudsculos gastrocnemio, s6-
leo y plantar. Los dos primeros contintian hacia abajo por un
tenddn comun, el tenddn calcéneo, y constituyen el musculo
triceps sural, que da el nombre a la regién sural.

- Una capa profunda: con los musculos popliteo, tibial
posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del
dedo gordo.

Musculo triceps sural

Este musculo, muy voluminoso, esta formado, a su vez, por
dos musculos, el gastrocnemio y el séleo. Se extienden desde
el fémury desde los huesos de la pierna hasta el calcaneo, donde
se insertan por intermedio del tendén calcéneo. Entre ambos re-
Unen tres cabezas de origen. El midsculo plantar comparte con
ellos el plano muscular, con una disposicion similary relaciones
estrechas, si bien estrictamente no forma parte del triceps sural.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Misculo gastrocnemio [musculos gemelos]: segun su si-
tuacion, se distinguen una cabeza lateral y una medial, que se
insertan en el condilo femoral correspondiente (fig. 66-26).

- La cabeza lateral [gemelo lateral] se inserta en la parte
posterior del céndilo lateral y en el casquete condileo late-
ral: cpsula articular de la rodilla. En esta insercion a menu-
do existe un hueso sesamoideo.

- Lacabeza medial [gemelo medial] se inserta sobre el cas-
quete condileo medial, por detrds y debajo del tubérculo
del aductor mayor, en la cara superior del condilo medial.

- Las dos cabezas musculares convergen, reuniéndose a la
altura de la interlinea articular de la rodilla y forman un
musculo unico que se continta con la cara posterior de
una ldmina aponeurética, que ocupa la mayor parte de
la cara anterior del cuerpo muscular y se estrecha hacia
abajo, separandose del cuerpo muscular en la mitad de la
pierna para unirse al tendén del séleo.

B. Miisculo séleo: es un musculo ancho, situado en la cara pro-
funda del gastrocnemio.

- Inserciones superiores (fig. 66-27): se inserta en la fibu-
la [peroné], en la tibia y en un arco fibroso que se extiende
entre ambas inserciones.

—Insercién peronea: en la parte posterolateral de la cabeza de
la fibula [peroné], en la mitad posterior de su cara lateral, en el
cuarto superior de su cara posterior y en el tabique intermus-
cular lateral.
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Fig. 66-26. Musculos del compartimento posterior de la
pierna.

Insercién tibial: en el labio inferior de la linea del séleo,
por debajo del popliteo y en el tercio medio de su borde
medial.

Arco tendinoso del séleo (fig. 66-28): un arco fibroso se
tiende entre las inserciones precedentes, fijandose lateral-
mente en la cabeza de la fibula [peroné], y desde aqui se
dirige hacia abajo y termina en parte en la linea del séleo,
y en parte en la fascia del popliteo. Por la parte anterior del
arco, borde céncavo, se relaciona con los vasos popliteos y
el nervio tibial. Por su borde posterior convexo se originan
fasciculos musculares que se entremezclan con los fascicu-
los fibulares [peroneos] y tibiales.

Entre las fibras musculares que forman el séleo se encuen-
tra una ldmina tendinosa, mas préxima a la cara profunda
del musculo soleo: es |a ldmina tendinosa intramuscu-
lar del séleo. De su cara posterior se originan las fibras
constitutivas del séleo y cierto nimero de fibras nacen de
la cara anterior. Las fibras musculares del séleo transcurren:
las medias, verticalmente; las mediales, oblicuas abajo y
en sentido lateral; las laterales, abajo y medialmente para
terminar en la cara anterior y en los bordes de una ldmi-

na tendinosa superficial, ancha arriba, que se estrecha
hacia abajo y se fusiona a la aponeurosis terminal del
gastrocnemio formando el tendén calcaneo.

C.Tenddn calcaneo [de Aquiles]: se trata de la insercién ter-
minal del triceps sural. Es relativamente ancho arriba en su
origen, se estrecha ligeramente hacia abajo. Desciende por
detrés de la articulacion talocrural, donde se estrecha. Luego
vuelve a ensancharse, fijdndose en los dos tercios inferiores
de la cara posterior del calcdneo, del que se encuentra sepa-
rado en su parte superior por una bolsa sinovial.

Relaciones

A. En larodilla: el borde superomedial de cada cabeza del gas-
trocnemio constituye los bordes inferiores de la fosa popli-
tea [rombo popliteo]. La cabeza lateral del gastrocnemio es
cruzada en superficie por el biceps femoral y el nervio fibular
[peroneo] comun. El semimembranoso y el semitendinoso
cruzan la cabeza medial del gastrocnemio. La cara profunda
de este cubre a la cdpsula articular de la rodilla en su parte
posterior y a su nivel. Situado entre ellos, y en profundidad,
transcurre el eje vasculonervioso popliteo, que se ubica
de atrés hacia adelante y de lateral a medial: el nervio tibial,
la vena y luego la arteria poplitea, a este nivel con sus ra-
mas colaterales. A la altura de la interlinea articular, el eje po-
pliteo desaparece cubierto por el gastrocnemio, en el lugar
donde las cabezas se fusionan por sus bordes axiales.

B. En la pierna: en sus dos tercios superiores el gastrocnemio
es superficial, se encuentra profundo a la piel y el tejido sub-
cutaneo, la vena safena menor y la fascia de envoltura. Hacia
adelante, en la profundidad, la aparicion del séleo acentla
la situacion profunda del eje vasculonervioso, el cual pasa
profundo al arco del séleo y origina hacia adelante los vasos
tibiales anteriores. A partir de este punto se lo designa eje
tibial posterior, del que se origina, hacia lateral, la arteria fi-
bular [peroneal. Los vasos y nervios se colocan entre la cara
profunda del séleo y los musculos profundos, que los separan
del plano 6seo e interéseo. Medialmente, el musculo triceps
sural es superficial contra el borde de la tibia. Hacia la parte
lateral se encuentra separado de los musculos fibulares [pe-
roneos] largo y corto por un tabique intermuscular: el tabi-
que intermuscular posterior de la pierna.

C. En el tercio inferior de la pierna y a nivel de la articula-
cion talocrural: el musculo esté representado por el tendén
calcaneo. Atrés, es superficial; adelante, estd separado de la
articulacion talocrural por un plano adiposo y por los tendones
de los musculos profundos, acomparnados por el eje vasculo-
nervioso tibial posterior. Sus bordes delimitan, con el borde
posterior de los maléolos, los canales retromaleolares.

Vascularizacion

Es muy rica, con dos arterias gastrocnemias [gemelas]
destinadas una para cada cabeza del gastrocnemio y originadas
de la arteria poplitea, y varias colaterales de la tibial posterior y
de la fibular [peronea], destinadas al séleo. Las venas, satélites de
las arterias, estan particularmente desarrolladas en el interior del
musculo.

Inervacion

Cada cabeza del gastrocnemio recibe en su parte superior un
ramo del nervio tibial (S1, S2), que se divide en tres o cuatro ra-
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Fig. 66-27. Musculo séleo y plantar, luego de haberse extirpado el misculo gastrocnemio.

mos que penetran en el musculo por su borde axial. El séleo posee
un nervio superior originado del nervio tibial que penetra en el
musculo por su cara superficial, por debajo del arco del séleo, y un
nervio inferior, también procedente del tibial, que lo aborda por
su cara profunda en su tercio medio o en el tercio inferior.

Accidn

Es el més poderoso de los musculos flexores plantares del
pie. También es rotador medial, y aplica contra el suelo, durante
la marcha, el arco del pie. En este movimiento es antagonista del
fibular [peroneo] largo. El gastrocnemio es accesoriamente flexor
de la pierna sobre el muslo. Este musculo poderoso es solicitado
en la marcha, la carrera y el salto. Tiene dos elementos fragiles:
sus venas pueden desgarrarse en el esfuerzo y el tendédn calcé-
neo esté sujeto a degeneraciones distroficas y a roturas trauma-
ticas en el esfuerzo.

Musculo plantar

Es un musculo rudimentario, satélite de la cabeza lateral del
gastrocnemio (fig. 66-27). Se inserta en la parte mas elevada

del céndilo lateral del fémur, en la cépsula de larodillay en el
tenddn de origen de la cabeza lateral del gastrocnemio. Se en-
cuentra entre las dos cabezas del gastrocnemio y sus fibras mus-
culares terminan en un tenddn situado entre el gastrocnemio
y el séleo. Su tenddn terminal, largo y delgado, sigue el borde
medial del tendén calcaneo, con el cual comparte su insercion
inferior. En algunos casos puede observarse que se pierde en la
fascia de la regién calcanea.

Musculo popliteo
Es un musculo corto situado profundo al gastrocnemio vy al
musculo plantar. Une el condilo lateral del fémur a la tibia.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Inserciones superiores: se realizan por un tendén fuerte
que emerge de una depresion situada en la cara cutdnea del
condilo lateral del fémur y por algunas fibras en el casquete
condileo (fig. 66-29). Este tendon se desliza sobre la cara la-
teral del condilo, después contra la cara lateral del menisco
lateral, debajo de la cdpsula articular. Pasa por detrés de la arti-
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Fig. 66-28. Arco tendinoso del séleo, vista posterior, lado derecho.

culacion tibioperonea y emerge por debajo de la concavidad
del ligamento popliteo arqueado.

B. Cuerpo muscular: aplastado, triangular, se dirige abajo y
medialmente, desplegédndose en forma de abanico en la cara
posterior de la tibia por encima de la linea del séleo.

C. Inserciones inferiores: se efectlan en el labio superior de
la Iinea del séleoy en la cara posterior de la tibia, situada por
encima de esta linea.

Relaciones

Es un musculo profundo, aplicado por su cara anterior a la
capsula articular y a la tibia. Su cara posterior esta cubierta por
los musculos gastrocnemio y plantar, y los vasos popliteos con el
nervio tibial, que descienden verticalmente.

Inervacion e irrigacion

Se halla inervado por el nervio popliteo, ramo del tibial.
Recibe ramas de las arterias vecinas: articulares inferiores, media
y recurrente tibial posterior. Las venas satélites de estas arterias
terminan en la vena poplitea.

Accion
Es flexor y rotador medial de la pierna sobre el muslo.

Musculo flexor largo de los dedos

El musculo flexor largo de los dedos es el misculo medial
de la capa profunda, extendido desde la tibia hasta los cuatro
ultimos dedos. Es el musculo flexor tibial de Testut.

Inserciones y constitucion anatémica

A. Inserciones superiores: se fija en el labio inferior de la linea
del séleo, inmediatamente por debajo del musculo séleo, en el
tercio medio de la cara posterior de la tibia, medial al musculo
tibial posterior, y en el tabique fibroso que lo separa de este
musculo (figs. 66-29 y 66-30).

B. Constitucion anatémica: sus fibras carnosas se dirigen ver-
ticalmente abajo y vienen a reunirse en la cara anterior de un
tenddn fuerte que se desliza en el canal retromaleolar medial,
con el tenddn del musculo tibial posterior. Luego cambia de
direccién y se dirige adelante y abajo, se flexiona para pasar
bajo el sustentaculum tali, en el surco del flexor largo, junto
con los elementos que atraviesan el tinel del tarso. Llega asf
ala planta del pie, cruza en forma de X el tendén del musculo
flexor largo del dedo gordo, que es més profundo, recibe late-
ralmente al musculo cuadrado plantar y por Ultimo se divide
en cuatro tendones terminales.

C. Inserciones inferiores: estos tendones divergen hacia sus
respectivos dedos y se comportan de la misma forma que los
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Fig. 66-29. Musculos del compartimento posterior de la
pierna, porcién profunda.
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tendones del musculo flexor profundo de sus homoélogos, los
dedos de la mano. Se fijan, por consiguiente, sobre la base de la
falange distal de los cuatro Ultimos dedos.

Accion
Es flexor plantar de los (ltimos dedos y flexor plantar del pie.

Musculo tibial posterior

Situado profundamente entre los dos musculos flexores largos, se
extiende desde los dos huesos de la pierna hasta el borde medial del
pie.

Inserciones y constitucién anatémica
A. Inserciones superiores (figs. 66-29 y 66-30):

- En el labio inferior de la linea del séleo, por debajo de la inser-
cion de este musculo.

- Enla cara posterior de la tibia, lateral al musculo flexor largo de
los dedos.

- Enla porcién de la cara medial del peroné situada por detrés de
la membrana interdsea.

- En los dos tercios superiores de la membrana interésea de la
pierna.

- En los tabiques que lo separan de ambos musculos flexo-
res.

B. Constitucién anatémica: las fibras descienden hacia un
tendon situado primeramente lateral al musculo flexor largo
de los dedos; después cruza a este Ultimo pasando profundo
a ély en el canal retromaleolar medial por delante de este.

C. Insercién inferior (fig. 66-31): termina en la tuberosidad
del navicular, enviando expansiones a los tres huesos cunei-
formes y a los tres metatarsianos medios.

Accion
Es flexor plantar, aductor y rotador medial del pie.

Musculo flexor largo del dedo gordo
[flexor propio del hallux]

El masculo flexor largo del dedo gordo es lateral al ante-
rior y se extiende desde la fibula [peroné] hasta el dedo gordo. Es
el musculo flexor [peroneo] de Testut.

Inserciones y constitucion anatémica
A. Inserciones superiores (figs. 66-29 y 66-30):

- Sobre los dos tercios inferiores de la cara posterior de la
fibula [peroné].

- Enla parte inferior de la membrana interdsea.

- Enel tabique fibroso que lo separa de los musculos fibula-
res [peroneos] largo y corto.
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/ ( Fibula [peroné]
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- — - Tendon del fibular
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Fig. 66-30. Tendones de la planta del pie.
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Fig. 66-31. Inserciones inferiores del musculo tibial posterior.

B. Constitucién anatémica: sus fibras se dirigen abajo, en
sentido medial, hacia un tendén fuerte que se desliza suce-
sivamente contra la extremidad inferior de la tibia, luego en
la cara posterior del talus [astrdgalo], para situarse en el surco
del flexor largo del calcaneo. Llegado a la planta del pie, cruza
la cara profunda del musculo flexor largo de los dedos, entre
estey el plano 6seo. El musculo flexor largo del dedo gordo le
proporciona al musculo flexor largo de los dedos una fuerte
expansion destinada a los tendones de los dedos 2.°y 3.°, al
penetrar en la region plantar.

C. Insercién inferior: termina en la extremidad distal de la fa-
lange distal del dedo gordo.

Accidn

Es flexor plantar del dedo gordo y de los dedos siguientes
(seguin Testut, su nombre de flexor propio es incorrecto) ya que
es, ademds, flexor plantar del pie.

Relaciones, vascularizacion e inervacion de los
musculos flexores largos y tibial posterior

Relaciones

- En la regién sural: |os tres musculos ocupan la cara poste-
rior del esqueleto de la pierna y de la membrana interdsea. Se
encuentran cubiertos por la cara profunda del musculo séleo.
En el tejido que los separa pasa, medial y axialmente, el eje
vasculonervioso tibial, y lateralmente, los vasos fibulares [pe-
roneos].

- A nivel de la regién posterior del tobillo: los tres tendo-
nes estan primero detrés de la articulacion talocrural, aplica-
dos a ella por la fascia profunda de la pierna. El tenddn del
musculo tibial posterior es anterior y medial. De inmediato se
observa el tendén del musculo flexor largo de los dedos, lue-
go, més aislado, el tendén del musculo flexor largo del dedo
gordo, acompanado por el nervio y los vasos tibiales. Este
conjunto pasa en seguida bajo el maléolo medial, aplica-
do contra el sustentaculum taliy en el surco correspondiente
en el calcaneo, por el retindculo de los musculos flexores. El
espacio asi creado es el canal retromaleolar medial, por el
cual la region sural se comunica con la planta del pie. En su
extremo distal se ubica el tinel del tarso, cubierto por el
abductor del dedo gordo. Este canal estd dividido por tabi-
ques profundos dependientes del retindculo de los musculos
flexores y, mas abajo, de la aponeurosis profunda, de inser-
cion del musculo aductor del dedo gordo. Se originan asf tres
tineles ocupados de arriba hacia abajo por los tendones de
los musculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y
flexor largo del dedo gordo, siempre acompariados por el
eje vasculonervioso tibial. Vasos y nervios se bifurcan aqui
en vasosy nervios plantares (mediales y laterales). En este tra-
yecto paraarticular, cada tenddn dispone de una vaina sino-
vial propia que asciende por encima de la interlinea talocrural
y que desciende hasta la interlinea transversotarsiana.

- En la planta del pie: mientras el misculo tibial posterior se
detiene sobre el hueso navicular, los otros dos tendones reco-
rren la planta del pie cruzando la cara profunda del musculo
aductor del dedo gordo, luego del flexor corto de los dedos y
la cara superficial de los musculos profundos. Aqui el musculo
flexor largo de los dedos se halla reforzado por el musculo
cuadrado plantary presta insercién a los pequenos musculos
lumbricales. La porcion faldngica de los tendones flexores dis-
pone para cada dedo de una pequefa vaina sinovial.

Vascularizacion

Los vasos tibiales posteriores irrigan los musculos flexor
largo de los dedos y tibial posterior. Los vasos fibulares [pero-
neos], el musculo flexor largo del dedo gordo. Cada musculo
recibe numerosas arterias transversales u oblicuas.

Inervacion

Cada musculo recibe uno o varios ramos proporcionados por
el nervio tibial (L5, 51, 52).

FASCIAS, VAINAS FIBROSAS Y CANALES

Fascias de la fosa poplitea

Hay dos fascias: una superficial y la otra profunda.

Fascia superficial

Tendida entre los bordes de la fosa poplitea, es una lamina fi-
brosa y resistente, mas gruesa en su parte media. Se continuia ha-
cia arriba con la fascia lata y hacia abajo, con la fascia de la pierna.
Por su cara profunda en su mitad superior, emite dos prolonga-
ciones que, después de haber tapizado la cara lateral del musculo
biceps femoral y la medial del musculo semimembranoso, se fijan
en los bordes lateral y medial de la bifurcacién de la linea dspera.
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Fascia profunda

Tendida transversalmente desde la cara posterior del muscu-
lo gastrocnemio hacia el eje vasculonervioso de la regiéon y entre
los musculos semimembranoso y biceps femoral, se pierde hacia
arriba, detras del nervio cidtico y hacia abajo, en la cara posterior
del musculo gastrocnemio sobre su fascia.

Se establecen asi dos regiones: una posterior, comprendida
entre ambas fascias, contiene la parte terminal de la vena safe-
na menor o parva, antes de describir su arco para terminar en la
vena poplitea, y el nervio cutdneo sural medial; otra anterior, mas
amplia, que contiene: la arteria y vena popliteas, la terminacion de
la vena safena menor o parva con su arco, los nervios fibular
[peroneo] comun y tibial, asf como nodos linfaticos popliteos.

Fascias de la pierna

Se distinguen dos (figs. 66-32 y 66-33): superficial y pro-
funda.

Fascia superficial

Constituye una vaina larga troncoconica incompleta, reforzada
por fibras longitudinales y circulares entrecruzadas. Hacia arriba,
se continta con la fascia lata y con la de la fosa poplitea, insertan-
dose sobre las salientes dseas, los condilos tibiales, la cabeza de la
fibula [peroné] y la patela [rotula]. Abajo, sobre el retindculo de los
musculos flexores, extensores y fibulares [peroneos].

Por debajo del maléolo medial, la fascia superficial se dirige
hacia el tenddn calcaneo, al que contiene en un desdoblamien-
to cuando este se desprende del cuerpo muscular. En toda su
altura se inserta en los bordes lateral y medial de la tibia donde
se confunde con el periostio.

Esta fascia es reforzada, arriba y en sentido medial, por expan-
siones aponeurdticas de los tendones de la pata de ganso, en
especial de sus integrantes: los misculos semitendinoso y sarto-
rio. Arriba y lateralmente, por expansiones de las fibras del tensor
de la fascia lata y el biceps femoral.

Fascia profunda

Es una ldmina interpuesta entre las capas superficial y pro-
funda de los musculos de la regién posterior de la pierna 'y de la
region sural. Se inserta:

- Medialmente, en la cara posterior y el borde lateral de la tibia,
entre las inserciones de los musculos soleo y flexor largo de
los dedos.

Lateralmente, en la cara posterior del cuerpo de la fibula [pe-
roné], entre las inserciones de los musculos séleo y tibial pos-
terior y sobre el borde lateral de la fibula [peroné], por detrés
de las inserciones del musculo flexor largo del dedo gordo.
Entre estas inserciones, la fascia se tiende cubriendo los mus-
culos flexores de los dedos, el tibial posterior y las arterias, ve-
nas y nervios tibiales y los vasos fibulares. En la parte inferior
de la pierna, aplica los tendones de los musculos preceden-
tes y los elementos vasculonerviosos a la cara posterior de la
articulacion talocrural y se adhiere a la cara posterior de los
maléolos, uniéndose a la cara profunda de la fascia superficial.

A nivel de la articulacién talocrural, region del tobillo, origina
tres expansiones por su cara profunda: dos tibiales, ambas inser-
tadas en la epiffisis inferior de la tibia: la primera separa los tendo-

nes del tibial posterior y del flexor largo de los dedos; la segunda
se fija en el borde lateral del surco del tendén del flexor largo de
los dedos y lo separa del tenddn del flexor largo del dedo gor-
do; la expansion fibular [peronea] se inserta en la parte baja de
la fibula [peroné] y separa el flexor largo del dedo gordo de los
tendones de los musculos peroneos.

Se forman asi cuatro vainas tendinosas que, de medial a
lateral, son: la vaina del tibial posterior, la del flexor largo de los
dedos, la del flexor largo del dedo gordo y la de los fibulares [pe-
roneos] largo y corto. En ellas se deslizan los tendones rodeados
de su sinovial.

Tabique intermuscular anterior y posterior
de la pierna

De la cara profunda de la fascia de la pierna se destacan
dos tabiques; ambos se fijan en la fibula [peroné] (véanse
figs. 66-32 y 66-33): un tabique anterior, que se fija en el
borde anterior de la fibula, y otro posterior, que lo hace en
el borde lateral del hueso. Estos tabiques y la membrana in-
terésea de la pierna agrupan a los siguientes musculos en el
compartimento anterior de la pierna: tibial anterior, ex-
tensor largo de los dedos, extensor largo del dedo gordo y
tercer fibular [peroneo].

El tabique intermuscular posterior estd constituido por
una ldmina fibrosa vertical, que separa los musculos del com-
partimento posterior de la pierna de los musculos fibulares
[peroneos]. Se origina de la cara profunda de la fascia de la pierna
para fijarse en la cara posterior de la fibula [peroné].

En el compartimento posterior de la pierna, una 1dmina
fascial profunda divide esta region en dos: superficial, que com-
prende al triceps sural, superficial a esta fascia; otra profunda,
para los musculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y fle-
xor largo del dedo gordo.

Vainas fibrosas de los tendones
de los musculos de la pierna

Estos ligamentos aplican contra el plano osteoarticular a
los tendones que desde la regién de la pierna se dirigen al pie.
Constituyen los retindculos de los musculos extensores superior
e inferior, el retinaculo de los musculos flexores y el retinaculo
superior e inferior de los musculos fibulares [peroneos].

Retinaculo superior de los musculos extensores

Se trata de un engrosamiento anterior e inferior de la fascia de
la pierna, oblicuo; se dirige desde el maléolo lateral hacia la extre-
midad distal de la tibia (fig. 66-34). Es superficial a los musculos
extensores.

Retinaculo inferior de los musculos extensores

El retindculo inferior de los misculos extensores [liga-
mento en"Y" o anular anterior del tarso] se inserta: lateralmente,
en la troclea fibular [peroneall, en la parte posterior y lateral del
calcaneo y en la parte lateral del seno del tarso (figs. 66-34 y
66-35). Es una banda fibrosa y gruesa que se dirige hacia arriba y
medialmente y se divide en:

A. La ldmina superior o superficial, que cruza la cara ante-
rior del tercer fibular [peroneo] y del extensor largo de los
dedos para insertarse en la parte distal del borde anterior
de la tibia y en el maléolo medial, para lo cual cruza por ade-
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[peroneo] profundo

M. extensor largo de los dedos - -

Tabique intermuscular --
anterior de la pierna

M. fibular [peroneo] largo --=§

N. fibular [peroneo] __§.

superficial

Fibula [peroné] --4-

Tabique intermuscular —
posterior de la pierna

M. flexor largo del dedo gordo -~

— Fascia superficial de la pierna

Fig. 66-32. Corte de la pierna derecha en el tercio superior (segmento superior del corte). Se esquematizan las fascias y los

compartimentos

lante al flexor del dedo gordo vy el tibial anterior. De la cara
profunda de esta ldmina se destacan dos tabiques que con-
tornean los tendones del extensor largo de los dedos y del
extensor largo del dedo gordo, para fusionarse e insertarse
en el calcdneo por dentro del origen del retindculo. Esta l4-
mina contiene al tibial anteriory se fija en la parte inferior de
la cresta tibial, en la cara medial de la tibia y en el maléolo
medial.

B. La lamina inferior parece desprenderse del borde inferior
de la precedente por delante del extensor largo de los dedos
y el extensor largo del dedo gordo, a los que cruza transver-
salmente en sentido medial, para fijarse, pasando por delante
del tibial anterior, en la cara medial del hueso navicular, en el
cuneiforme medial y sobre el borde medial de la aponeurosis
plantar. Aqui, cada tenddn es contorneado de medial a late-
ral por esta 1dmina, las que se fusionan entre si y se aplican a
la cara profunda del retinaculo para fijarse lateralmente en el
calcdneo y en el seno del tarso por detras de las inserciones
del musculo flexor corto de los dedos. Se determinan asi dos
correderas tendinosas:

- Una lateral, potente y sélida, para los tendones del exten-
sor largo de los dedos y del tercer fibular [peroneo].

- Otramedial, mas delgada, para el extensor largo del dedo
gordo. Estas se comportan como poleas de reflexion para
los tendones.

El musculo extensor corto de los dedos, en la parte lateral de
la corredera del tendén largo de los dedos, se insinda entre los
dos fasciculos, superficial y profundo, donde se inserta por fibras
carnosas.

El paquete vasculonervioso tibial anterior queda aplicado
contra la cara anterior de la articulacion talocrural, y debajo del
fasciculo profundo o frondiforme.

Por sus bordes superior e inferior se continda con la fascia de
la pierna y la fascia dorsal del pie, respectivamente.

Retinaculo de los musculos fibulares [peroneos]
Esta constituido por dos fasciculos (fig. 66-36):

- Superior, se extiende desde el borde lateral del surco re-
tromaleolar lateral y el vértice del maléolo fibular [peroneo]
hasta la cara lateral del calcdneo. Aplica los tendones de los
musculos fibulares contra el surco retromaleolar y contribuye
ala formacion de su corredera osteofibrosa.

- Inferior, es paralelo al precedente, se inserta en la cara la-
teral del calcdneo por encima y por debajo de los surcos de
los tendones fibulares [peroneos] largo y corto, y en la troclea
fibular [peroneal] de este hueso. Aplica los tendones de los
fibulares, el corto arriba y el largo abajo, contra la cara lateral
del calcéneo, con lo cual contribuye a formar los frenos de
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— Fascia superficial de la pierna

A. tibial anterior y
n. fibular [peroneo] profundo ~

N. fibular [peroneo] superficial - -

Tabique intermuscular —
anterior de la pierna

Membrana interésea - -
-~ M. flexor largo
de los dedos

Fibula [peroné] --

gl -- A. tibial posterior
g‘ --N. tibial

-~ Fascia profunda
de la pierna

M. fibular [peroneo] corto--

M. fibular [peroneo] largo -~

Tabique intermuscular-
posterior de la pierna

A. fibular [peronea] -- e = M gastrocnemio medial

Fig. 66-33. Corte de la pierna derecha (horizontal); unién de los tercios medio e inferior; espacios ocupados por los musculos
de la pierna.

M. fibular [peroneo] corto - -

Retinaculo superior - -
de los m. extensores

M. extensor largo de los dedos - -

Retinaculo inferior--
de los m. extensores

Retinaculo inferior - -
de los m. extensores

M. abductor del 5.° dedo --

M. fibular [peroneo] corto

Fig. 66-34. Articulacion talocrural, cara lateral. Retinaculos de la pierna.
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M. tercer peroneo ——

inferior de los

--] Retinaculo
m. extensores

M. extensor largo del dedo gordo—|

Porcion superficial del retina’culoﬂ |
1
1

M. extensor largo del dedo gordo — |
M. tibial anterior

M. extensor largo de los dedos

de los dedos

Porcion profunda del retinaculo

Paquete vasculonervioso —
Porcion superficial del retinaculo —

Porcion profunda del retinaculo —

M. tibial anterior —

Fig. 66-35. Retinaculo inferior de los musculos extensores. Se exponen las dos porciones del retinaculo y sus correderas
tendinosas. A la derecha se realizaron incisiones en la pared anterior de las correderas tendinosas para observar su pared

posterior.

los fibulares [peroneos], superior para el corto e inferior
para el largo.

Retinaculo de los musculos flexores

Es una potente formacion fibrosa superficial y de forma cua-
drildtera, que se inserta sobre la parte posterior de la cara medial
del maléolo medial y desde aquf salta en puente hacia la parte
posterior de la cara medial del calcaneo y sobre el proceso [ap6-
fisis] medial de su tuberosidad, donde se expande hacia arriba,
sobre el borde medial del tendén calcaneo y, hacia abajo, a la
aponeurosis plantar, parte medial (fig. 66-36). Transforma asf el
surco 6seo del calcaneo para el flexor largo del dedo gordo
en un conducto osteofibroso: el tinel del tarso, que contiene
los tendones de los musculos profundos de la regién posterior
de la pierna y el pediculo vasculonervioso tibial posterior, en su
trayecto a la planta del pie. Se distinguen:

- Pared lateral o profunda, corresponde a la cara medial del
calcaneo comprendida desde el sustentaculum tali hasta
el proceso [apdfisis] medial de la tuberosidad, tapizada por
el fasciculo medial del cuadrado plantar o flexor accesorio.
Hacia arriba, corresponde al borde posterior del maléolo
medial, la cara medial del talus [astrdgalo] a este nivel y el
ligamento colateral medial o deltoideo de la articulacion ta-
locrural.

- Pared medial o superficial: se distinguen dos partes, una
superior, representada por el retindculo de los musculos
flexores, que corresponde a las dos hojas de la fascia su-
perficial posterior de la pierna, intimamente fusionadas;
otra inferior, musculoligamentosa, constituida por la
parte inferior de este retindculo y el musculo aductor del
dedo gordo contenido en un desdoblamiento de la fascia.
El musculo aductor del dedo gordo se ubica mas como un
musculo del borde medial del pie, con una cara medial o
superficial y una cara lateral o profunda, que como muscu-
lo de la planta del pie.

Tabiques del canal retromaleolar medial: en la porcién
superior, el retindculo de los flexores emite hacia la pro-
fundidad septos que limitan las vainas osteofibrosas de los
tendones del tibial posterior, del flexor largo de los dedos y
del flexor largo del dedo gordo. Del mismo modo, una de las
expansiones forma una vaina superficial para los elementos
vasculonerviosos. En la porcién inferior existen dos vainas,
correderas osteofibrosas, y una vaina vasculonerviosa. La vai-
na del tibial posterior no pertenece aqui, pues termina en la
tuberosidad del navicular. La vaina osteofibrosa del flexor
largo de los dedos adhiere al borde saliente del sustentacu-
lum tali, en intima relacion con el revestimiento profundo del
aductor del dedo gordo. La vaina osteofibrosa del flexor
largo del dedo gordo es profunda y corresponde a la cara
inferior del sustentaculum tali. De la fascia que existe en la
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Maléolo medial - -

Retinaculo de los m. flexores -~
Lig. colateral medial
Tendon del tibial posterior --

Tendon del flexor —
largo de los dedos %
M. abductor del dedo gordo —-
V.y n. plantar medial - -
Tendan del flexor largo del dedo gordo -~
V.y n. plantar lateral - -
M. cuadrado plantar --

M. flexor corto de los dedos --

- - Talus [astragalo]
4 -~ Maléolo lateral

{ -~ Lig. talocalcaneo interéseo
/.- - Lig. colateral lateral

~—--Tendon fibular

[peroneo] corto

——--Tendon fibular

[peroneo] largo

*- Calcaneo

L M. abductor del 5.° dedo

1 1
Lig. plantar Iargo_: . Aponeurosis plantar

Fig. 66-36. Corte coronal de la articulacion talocrural y del tarso posterior, lado derecho, segmento anterior.

cara profunda del aductor del dedo gordo se observan dos
expansiones en relacion con los elementos vasculonerviosos:
una anterior, situada por encima de los elementos plantares
mediales, que separa a estos de la vaina del flexor largo del
dedo gordo, y otra posterior, que corresponde al borde pos-
terior libre del tabique intermuscular medial, que separa los
elementos vasculonerviosos plantares mediales de los plan-
tares laterales [espolén de Richet]. De la misma manera, el
tabique intermuscular lateral de la planta del pie se inclina
hacia el tanel del tarso, conducido por el fasciculo medial
de insercion del musculo abductor del 5.2 dedo y forma otra
expansion que separa los elementos plantares laterales del
pediculo vasculonervioso de este musculo (Dujarier). Asf, los
tres compartimentos de la planta del pie comunican con el
canal retromaleolar medial.

Vainas sinoviales

Cada una de las vainas osteofibrosas que hemos mencionado
se encuentra tapizada por una vaina sinovial, dispuesta adelante
en las regiones anterior y posterior del tobillo (fig. 66-37). Estas
ascienden hasta 3 0 4 cm promedio, por encima de la interlinea
talocrural, y descienden mas o menos segun el punto de inser-
cion del tenddn que se considere.

Es necesario hacer notar que el tendén del musculo peroneo
largo dispone de una segunda vaina sinovial en su trayecto en
la planta del pie. Estas vainas sinoviales facilitan el juego de los
tendones en esta region extremadamente movil.

MUSCULOS DEL PIE

Se cuentan veintiin musculos propios del pie, de los cuales
dos estan ubicados en la cara dorsal y diecinueve en la cara plan-
tar. Se retendréa facilmente su disposicién si se recuerda la de los

musculos de la mano, exceptuando a la cara dorsal del pie, que
no esta representada en la mano.

Region dorsal

Musculo extensor corto de los dedos [mtsculo
pedio]l y musculo extensor corto del dedo gordo

Los musculos extensor corto de los dedos del pie y del
dedo gordo se extienden desde el tarso posterior hasta los cua-
tro primeros dedos.

Inserciones y constitucion anatémica

Se insertan en forma conjunta por atréds, en la parte anterior
de la cara dorsal y lateral del calcaneo y en los fasciculos fibrosos
del seno del tarso (fundamentalmente, el extensor corto del
dedo gordo) (fig. 66-38).

El cuerpo muscular del extensor corto del dedo gordo, de
forma ahusada y plano, se dirige en direccion oblicua hacia ade-
lante y medialmente, hacia la base de la falange proximal del
dedo gordo (hallux), donde se inserta por medio de un tendén
delgado.

El cuerpo muscular del extensor corto de los dedos se di-
vide en tres fasciculos con direccion anterior y medial, cada uno
de los cuales termina en un tendén delgado. Estos tendones se
unen al tendén del musculo extensor largo correspondiente,
a la altura de la articulacion metatarsofaldngica. No proporciona
ningun fasciculo al quinto dedo.

Relaciones

Sus caras superficiales estan cubiertas por la fascia dorsal
del pie y, més adelante, por los tendones del musculo extensor
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Fig. 66-37. Vainas sinoviales de los tendones de los mtsculos de la pierna. A. vista anterior; B. vista lateral; C. vista medial.

largo de los dedos y del tercer fibular [peroneo]. Sus caras pro-
fundas cubren el tarso, el metatarso y los espacios interéseos.
Al borde medial del extensor corto del dedo gordo lo sigue
la arteria dorsal del pie.
El borde lateral del extensor corto de los dedos contacta
con el cuboides y después con los metatarsianos.

Vascularizacion
Proviene de los vasos dorsales del pie.

Inervacion

Estdn inervados por la rama lateral del nervio fibular [pero-
neo] profundo, que pasa profundamente al misculo extensor
corto del dedo gordo, inervandolo, y proporciona un ramo para
el extensor corto de los dedos.

Accion

Son auxiliares de los musculos extensores largos de los
dedos y del dedo gordo, extienden a los cuatro primeros dedos
sobre el metatarso. Aseguran el eje anteroposterior del movi-
miento extensor, debido a la direcciéon oblicua de los tendones
extensores con respecto al eje de los dedos.

Region plantar

En ella los musculos forman tres grupos: medial, musculos
del dedo gordo; lateral, musculos del quinto dedo, y medio,
musculos del Il al IV dedo.

Musculos del grupo medial son el abductor, el flexor
cortoy el aductor del dedo gordo.

Musculo abductor del dedo gordo
[aductor del hallux]

Inserciones y constitucion anatémica

Atrds, se inserta en el proceso [apdfisis] medial de la tubero-
sidad calcénea, en la parte inferior y anterior del retindculo de
los musculos flexores y en la tuberosidad del navicular (fig. 66-
39). Grueso atrds, se aplasta al dirigirse hacia adelante, donde
se prolonga en un tendén que rodea al sesamoideo medial a
nivel de la cabeza del | metatarsiano y se inserta en la cara
medial de |a base de la falange proximal del dedo gordo,
enviando hacia el dorso una expansion para el tendon extensor
de este dedo.

Relaciones

Su cara superficial es més medial que inferior, y esta cu-
bierta por una fascia y la piel en toda su extensiéon. Su cara
profunda presenta una fascia que prolonga hacia atrds al ten-
dony de la que se originan dos tabiques fibrosos: ¢l medial,
que se fija en el sustentaculum tali del calcaneo y separa a los
tendones flexores de los vasos plantares mediales, y el lateral
[espoldn de Richet], que se fija en el fondo del surco del flexor
largo, separando a los vasos y los nervios plantares mediales de
los laterales. Mas adelante, el musculo cubre al flexor corto del
dedo gordo.
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de los dedos

-- Tendon del tibial anterior

- M. extensor corto
del dedo gordo

--M. abductor del dedo gordo

-~ Tendon del extensor
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ha Tendon del extensor
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-~ Tendon del extensor
largo de los dedos

Fig. 66-38. Pie visto por su cara dorsal después de la extirpacion de los tendones superficiales.

Inervacion

El nervio plantar medial le proporciona su inervacion, esta
penetra al musculo por su borde superior.

Accioén
Flexor y abductor del dedo gordo, |o separa del 2.° dedo.

Musculo flexor corto del dedo gordo [del hallux]

Profundo en relacion con el precedente, es mas corto.

Inserciones y constitucion anatémica

Se inserta atras en el cuboides, en el cuneiforme medial y
en las expansiones plantares del tibial posterior (figs. 66-39 y
66-40). El cuerpo muscular aplanado se divide en una cabeza
medial y una lateral, que rodean al tend6n del flexor largo del
dedo gordo. El tenddn de la cabeza medial se une al tendon del
abductor del dedo gordo y con este rodea al sesamoideo me-
dial y se inserta en la parte medial de la falange proximal del
dedo gordo. El tenddn de la cabeza lateral alcanza al musculo
aductor del dedo gordo y termina, como este, en el sesamoideo
lateraly en la parte lateral de la falange proximal del dedo gordo.

Relaciones

Por su cara superficial, con el musculo abductor del dedo
gordo que lo cubre en parte y con el tenddn del flexor largo de

este dedo que cursa entre sus dos fasciculos como en un canal.
Su cara profunda cubre el | metatarsiano y el tendén del fibular
[peroneo] largo.

Inervacion

Comparable al flexor corto del pulgar, tiene doble inervacion:
el fasciculo medial es inervado por el nervio plantar medial,
y el fasclculo lateral puede estar inervado como el precedente
o bien por un ramo originado del nervio plantar lateral, como
ocurre en la mano con el flexor corto del pulgar.

Accioén
Es flexor del dedo gordo.

Musculo aductor del dedo gordo
[abductor del hallux]

Estd situado lateralmente al precedente, en el plano profundo
de la planta del pie.

Inserciones y constitucion anatémica

Homdlogo del aductor del pulgar, en la mano, posee dos ca-
bezas (fig. 66-40):

- Cabeza oblicua, originada en la cara inferior del hueso cu-
boides y en el extremo posterior del lll'y IV metatarsiano, asi
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M. abductor del dedo gordo--

Tendon del flexor largo del dedo gordo--

Cabeza medial del flexor ---- &
corto del dedo gordo

Cabeza lateral del flexor
corto del dedo gordo

1. m. lumbrical

Fig. 66-39. Mdsculos de la planta del pie, capa superficial.

M. abductor del ded

-~ Aponeurosis plantar

-~ M. abductor
del 5.° dedo

-~ M. abductor

del 5.° dedo

- M. flexor corto

| del 5.°dedo

< - -3.27m. inter6seo
plantar

como en la vaina fibrosa del tendén del fibular [peroneo] lar-
go. Se dirige hacia la base de la falange proximal del dedo
gordo y termina en el sesamoideo lateral y, por medio de
este, en la parte lateral de la base de la falange proximal.

- Cabeza transversa, se origina por tres o cuatro lengletas
en la parte fibrosa de las articulaciones metatarsofalan-
gicas de los cuatro Ultimos dedos. Se dirige transversal y
medialmente para fijarse en la vaina del flexor largo del dedo
gordo con una expansién dorsal al tendén del extensor largo
de este dedo. También se fija en el sesamoideo lateral del
dedo gordo.

Relaciones

Profundo, esta oculto por el flexor corto de los dedos y por
los tendones del flexor largo de los dedos junto con el cuadrado
plantar. Se aplica sobre la 2.2 fila del tarso, los metatarsianos y los
musculos interéseos.

Inervacion

Ambos fasciculos estan inervados por un ramo profundo del
nervio plantar lateral.

Accidn
Flexor y aductor del dedo gordo.

Musculos del grupo lateral, comprenden tres musculos: el
abductor, el flexor corto y el oponente del quinto dedo.

Musculo abductor del quinto dedo
Es el mas superficial y més largo de este grupo.

Inserciones y constitucion anatémica

Se inserta por atras, mediante dos fasciculos, en los procesos
[apdfisis] medial y lateral de la tuberosidad calcdnea, en la
aponeurosis plantary en el tabique que lo separa del flexor corto
de los dedos (fig. 66-39).

El cuerpo muscular sigue el borde lateral del pie y se conti-
nua por un tendén que termina en la parte lateral de la base de
la falange proximal del quinto dedo.

Relaciones

Es superficial, situado en su mayor parte profundo a la fascia
plantar y cubierto por la piel, excepto el fasciculo que se inserta
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Vaina del flexor largo —
del dedo gordo _t

Vaina del m. flexor--
largo de los dedos

Tendon del tibial posterior -~

Origen del flexor -~
corto del dedo gordo

Tenddn del abductor -~
del dedo gordo

Cabeza medial del flexor--
corto del dedo gordo

Cabeza lateral del flexor--
corto del dedo gordo

Tendon perforado del 2.° dedo --

Tendon del flexor largo del dedo gordo--

Tendon perforante del 2.° dedo --

Fig. 66-40. Muisculos de la planta del pie, capa profunda.

-4abeza oblicua del

%\ aductor del dedo gordo
we--M. flexor corto del 5.° dedo

-~ Cabeza transversa del
aductor del dedo gordo

en el proceso [apdfisis] medial de la tuberosidad calcanea que
pasa entre el flexor corto de los dedos y la cara inferior del calca-
neo a este nivel.

Cubre al cuadrado plantar, al ligamento calcaneocuboideo y
al fibular [peroneo] largo, contenido en su vaina, y al flexor corto
del quinto dedo (fig. 66-41).

Inervacion

Estd inervado por un ramo del nervio plantar lateral que se
origina en el canal retromaleolar medial y lo aborda en el fasciculo
posteromedial.

Accidn
Flexor y abductor del quinto dedo.

Musculo flexor corto del quinto dedo

Situado profundamente con respecto al anterior, que lo cu-
bre. Es més corto y mas delgado que este Gltimo.

Inserciones y constitucion anatémica

Seinserta en |a vaina del fibular [peroneo] largo, a la altura
del cuboides, en el extremo posterior del V metatarsiano (figs.
66-39y 66-41). Desde aqui se dirige hacia adelante y se inserta
por un tendén aplanado en la base de |a falange proximal del
quinto dedo.

Relaciones

Su cara superficial estd cubierta por el abductor, su cara pro-
funda se aplica sobre el V metatarsiano y el 4.2 espacio interme-
tatarsiano.

Inervacion

La recibe del nervio plantar lateral por un ramo que lo pe-
netra cerca de su borde medial.

Accion
Flexor del quinto dedo.
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Tendon del flexor --
largo del dedo gordo

M. abductor - -
del dedo gordo

M. flexor corto [~
del dedo gordo [_

1.8 m, lumbrical - -

Tendon del flexor - - =
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Tendon del flexor --
corto de los dedos

Fig. 66-41. Musculos de |a planta del pie, capa media.

~—M. flexor corto de los dedos

--Tendon del flexor largo de los dedos
~-M. flexor corto del 5.° dedo

--3.2'm, interéseo plantar

--4.°m. lumbrical

Musculo oponente del quinto dedo

Estd situado profundamente al flexor corto del quinto dedo.
Es inconstante.

Sus inserciones posteriores son comunes con las del fle-
XOr corto, pero se separa de él después de un trayecto variable,
para insertarse en los dos tercios anteriores de la diafisis del V
metatarsiano. Comparte las relaciones del flexor corto, situado
de modo més superficial. Como este, estd inervado por un ramo
procedente del nervio plantar lateral.

Aligual que el precedente, es flexor del quinto dedo.

Musculos del grupo medio: estan situados entre los grupos
precedentes. De la superficie a la profundidad, se encuentran: el
flexor corto de los dedos, el musculo cuadrado plantar, los
musculos lumbricales e interéseos.

Musculo flexor corto de los dedos

Corto y cuadrildtero, se extiende desde el calcdneo hasta los
cuatro Ultimos dedos.

Inserciones y constitucion anatémica

Se inserta: atrds, en el proceso [ap&fisis] medial de la tube-
rosidad calcanea, en los 3 0 4 cm posteriores de la aponeurosis
plantar, en los tabiques fibrosos que lo separan de los muscu-
los vecinos; medialmente, el abductor del dedo gordo, lateral-
mente, el abductor del quinto dedo.

El cuerpo muscular se dirige adelante, se ensancha en senti-
do transversal y se divide en la parte media del pie en cuatro fas-
ciculos carnosos que terminan en cuatro tendones (fig. 66-39).

Estos tendones divergen hacia los cuatro Ultimos dedos y son
perforados por los tendones correspondientes del flexor largo
de los dedos (perforante). Terminan en la base de la falange me-
dia de cada uno de los dedos Il a V (fig. 66-40).
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Fig. 66-42. Musculos interéseos del pie. A la izquierda, inter6seos plantares vistos por abajo. A la derecha, inter6seos dorsales

vistos por arriba.

Relaciones

Superficial, cubre el fasciculo del abductor del quinto dedo
que se inserta en el proceso [apofisis] medial de la tuberosidad
calcénea, los tendones del flexor largo y del cuadrado plantar, los
lumbricales, los vasos y nervios plantares laterales. Los tendones
de cada uno de los dedos estan contenidos con el tenddn del
flexor perforante en una vaina osteofibrosa que presenta la mis-
ma estructura que la de los dedos de la mano.

Inervacion

Recibe un ramo del nervio plantar medial, que lo penetra
por su cara profunda en su parte media, cerca del borde medial.

Accioén
Es flexor de las dos primeras falanges de los cuatro Ulti-
mos dedos.

Musculo cuadrado plantar [flexor accesorio, de
Silvio]

Inserciones y constitucion anatémica
Se inserta por dos fasciculos (fig. 66-41):

- Medial, en la cara medial del calcaneo cerca del proceso [ap6-
fisis] medial de la tuberosidad del hueso.

- Lateral, en la cara inferior cerca del proceso [ap&fisis] lateral de
la tuberosidad y en el ligamento calcaneocuboideo.

- El cuerpo muscular est4 formado por ambos fasciculos que
se dirigen hacia adelante, convergen y se fusionan.

Termina fijdndose en el tend6n del flexor largo de los de-
dos, cerca de su division.

Relaciones

Los fasciculos de origen estdn separados por un espacio
triangular con base posterior que corresponde a la cara inferior
del calcdneo. Su cara superficial se relaciona con el flexor corto
plantar de los dedos que lo cubre y del cual estd separado por el
nervio y los vasos plantares laterales. Por su cara profunda, tapi-
za la cara inferior del calcaneo y el ligamento calcaneocuboideo
plantar.

Inervacion

Cada fasciculo de origen, medial y lateral, recibe un filete de
los nervios plantares medial y lateral, respectivamente.

Accidn

Auxiliar del flexor largo, concurre a la flexién de los cuatro
dedos. Por su contraccion corrige la oblicuidad del flexor largo,
como lo hace el extensor corto de los dedos para el extensor
largo en la cara dorsal del pie.

Musculos lumbricales

Son semejantes a los lumbricales de la mano: como estos,
son cuatro, situados entre los tendones del flexor largo de los
dedos (flexor perforante) y se los numera de medial a lateral (fig.
66-41). Su extremidad distal se inserta por una parte en la extre-
midad proximal de la falange proximal y, por otra, en el tendén
extensor del dedo correspondiente. Reciben ramos del nervio
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-~ Fibras transversales

-~ Expansiones a la piel

Fig. 66-43. Aponeurosis plantar superficial, vista por su cara inferior.

plantar medial para los dos primeros lumbricales que los
penetran por su cara superficial a nivel de su tercio medio, cerca
del borde medial, y del nervio plantar lateral para los dos Gl-
timos lumbricales, a los que abordan por la parte media de su
cara profunda cerca del borde lateral.

Accion
Flexionan la falange proximal y extienden las otras dos.

Musculos interéseos

La analogia con los interéseos de la mano es completa
(fig. 66-42). Cada espacio intermetatarsiano estd ocupado
por un interéseo plantar y un interéseo dorsal que presentan
caracteres similares a los de la mano: existen tres interéseos
plantares y cuatro interéseos dorsales. El eje del pie pasa
por el segundo dedo (en lugar de pasar por el tercero, como
en la mano). No hay interéseo para el 1¢ espacio, ni para el
tendon del dedo gordo. El segundo dedo recibe dos inte-
réseos dorsales y ningln inter6seo plantar. El tercer dedo
tiene interéseo plantar y posee un interéseo dorsal. Los in-
teréseos estan inervados por el ramo profundo del nervio
plantar lateral. Como en la mano, estos musculos flexionan
la falange proximal y extienden las otras dos.

FASCIAY APONEUROSIS DEL PIE

Fascias dorsales del pie
Se describen tres (véase fig. 66-44):

— Fascia dorsal del pie (superficial): prolonga en el dorso
del pie la parte inferior del retindculo de los extensores. Se
inserta en los bordes medial y lateral del pie, y adelante, se
adelgaza a nivel de los dedos.

- Fascia del extensor corto de los dedos [pedial: cubre los
musculos extensor corto de los dedos y extensor corto del
dedo gordo, junto con el pediculo correspondiente.

- Fascia interésea dorsal (profunda): cubre a la cara dorsal
de los interoseos dorsales.

Aponeurosis y fascias plantares
Existe una aponeurosis y fascias superficiales y profunda
(figs. 66-43 y 66-44).

Aponeurosis plantar

Tiene la forma de un tridngulo con vértice truncado extendi-
do desde la tuberosidad posterior del calcdneo hasta los dedos.
A nivel de las extremidades metatarsianas, se divide en cintillas
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Region de los interdseos—
. ]
Fascia del extensor corto !
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del dedo gordo i

1
Fascia plantar medial —

e

Tabique intermuscular medial —

Fascia interésea plantar

y ! Region plantar lateral
i L Fascia plantar lateral
I

L Region plantar media

Aponeurosis plantar

Fig. 66-44. Aponeurosis, fascias y grupos musculares del pie, corte coronal que pasa por la base de los metatarsianos.

Segmento anterior del corte.

pretendinosas para cada dedo. Sus fibras transversales forman,
como en la mano, arcadas digitales (tenddn flexor), arcadas inter-
digitales (vasos y nervios colaterales de los dedos).

Esta aponeurosis refuerza las fascias lateral y medial. Se trata
de una aponeurosis tensa y gruesa.

Regiones plantares

De la cara profunda de la aponeurosis parten tabiques fi-
brosos en forma de dientes de peine, que van a insertarse en el
esqueleto, dividiendo asi la planta del pie en tres regiones (fig.
66-44);

- Medial: corresponde al grupo de los musculos mediales del
dedo gordo.

- Lateral: a los musculos del quinto dedo.

- Media: contiene los musculos flexor corto de los dedos, fle-
xor largo de los dedos, cuadrado plantar y los lumbricales.

Las tres regiones o grupos de la planta del pie comunican con
el canal retromaleolar medial: la medial y la mediana, por el pa-
saje de los vasos y los nervios plantares, y la lateral, por el fascicu-
lo medial del musculo abductor del quinto dedo, que recibe su
inervacion en el canal retromaleolar medial.

Igualmente existen comunicaciones entre el grupo medial y
el grupo medio por intermedio del pediculo plantar medial, y
entre el medio y el lateral por el pasaje de elementos plantares
laterales.

Fascia plantar medial

Se extiende desde el proceso [apdfisis] medial de la tuberosi-
dad del calcdneo hasta la raiz del dedo gordo. Més delgada atras,
se engruesa de modo considerable hacia adelante como depen-
dencia de la aponeurosis plantar.

Fascia plantar lateral

Se extiende desde el proceso [apdfisis] lateral de la tuberosi-
dad calcénea hasta la raiz del quinto dedo. Adelante, la fascia se

adelgaza, hacia atrds es gruesa, y al llegar a la tuberosidad del V
metatarsiano emite dos expansiones, entre las cuales se ob-
serva el tendon del abductor del quinto dedo: |a lateral se afina
en el vértice de la tuberosidad del V metatarsiano; la medial se
prolonga hacia la profundidad para fijarse en la vaina del fibular
[peroneo] largo 'y, en parte, sobre el origen de los musculos flexor
corto y oponente de este V dedo.

Fascia interdsea plantar

Cubre los musculos interéseos y los espacios intermetatarsia-
nos, asi como el arco vascular profundo de la planta del pie.

Los diferentes grupos musculares de la planta del pie comu-
nican con los espacios celulosos de los dedos por las comisuras
y tuneles tendinosos osteofibrosos.

ESPACIOS DE TEJIDO CONECTIVO
ADIPOSO DEL PIE

Se distinguen espacios plantares y dorsales (fig. 66-45). En la
planta del pie se ubican segun sus grupos musculares.

Espacios celulosos plantares

Se distinguen:

Espacio plantar medial

Ocupa el grupo del mismo nombre y estd comprendido entre
el abductory el flexor corto del dedo gordo.

Espacios plantares medios

Estan comprendidos entre la aponeurosis plantar y el plano
6seo del pie. Se distinguen los siguientes espacios:

Espacio superficial

Comprendido entre la aponeurosis plantar y el musculo fle-
xor corto de los dedos del pie. Estd limitado lateralmente por los
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Fig. 66-45. Espacios de tejido conectivo adiposo del pie, corte coronal, esquemético, que pasa por la base de los

metatarsianos. Segmento anterior del corte.

tabiques que separan este grupo del medial y del lateral. Atrés,
llega hasta unos 2 cm por delante de la tuberosidad anterior del
calcaneo. Hacia adelante esta subdividido en forma incompleta
por pequenos tabiques que se extienden de la cara profunda de
la aponeurosis plantar a los fasciculos del flexor corto de los de-
dos del pie.

Espacios intermusculares
Se distinguen dos:

- Uno comprendido entre el flexor corto de los dedos del pie
y el cuadrado plantar con los tendones del flexor largo de los
dedos y los lumbricales.

- Otro comprendido entre el plano de los tendones flexores
con los lumbricales y el cuadrado plantar y el plano del liga-
mento calcaneocuboideo, con la vaina del fibular [peroneo]
largo y el aductor del dedo gordo. Ambos espacios estan li-
mitados lateralmente por los tabiques intermusculares entre
los grupos. Adelante presentan cuatro prolongaciones que
corresponden a los lumbricales.

Espacio profundo

Comprendido por detrds del aductor del dedo gordo y el pla-
no de los musculos interéseos cubiertos por su fascia.

Espacio plantar lateral

Situado entre el abductor del quinto dedo, el flexor corto y
el oponente.

Espacios de tejido conectivo dorsales

Limitados en sentido lateral por la insercion de la fascia dorsal
del pie en el plano esquelético. Hay dos espacios:

Espacio superficial
Entre la fascia dorsal del pie con los tendones de los musculos
extensores largos y el musculo extensor corto de los dedos y su

fascia. Hacia atrds y arriba, se extiende hasta el retinaculo de los
extensores y, adelante, llega a la base de los dedos.

Espacio profundo

Situado profundo al extensor corto de los dedos con su fascia,
hasta el plano de los musculos interéseos dorsales y el esqueleto
tarsometatarsiano con su fascia. Se extiende por atrds hasta la
articulacion transversa del tarso.

Estos espacios constituyen medios de deslizamiento para los
musculos que se relacionan con aquellos.

MOVIMIENTOS DEL PIE SOBRE LA PIERNA.
MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS

El pie realiza, en relacién con la pierna, movimientos de fle-
xion y de extension, que por lo general se denominan flexién
dorsal y flexién plantar. También puede dirigirse en sentido
medial: aduccion; lateralmente: abduccion; girar sobre si mismo:
rotacion. La circunduccion asocia estos diferentes movimientos.

Mecanismos articulares

Provocan la intervencién de la articulacion talocrural y de las
diversas articulaciones tarsianas.

Flexion dorsal y flexion plantar

Son los movimientos fundamentales de la articulacién talo-
crural. La primera acerca el dorso del pie a la cara anterior de la
piernay desciende el talén. La segunda realiza un desplazamiento
inverso y tiende a colocar el pie en una linea de prolongacion de
la pierna. Estos dos movimientos se efecttian alrededor de un eje
transversal, oblicuo de medial a lateral y de adelante hacia atras,
que pasa por el centro de curvatura de la troclea talar [astragalinal.
Estos movimientos estan limitados por la tension de los fascicu-
los anteriores en la flexion plantary de los retindculos posteriores y
laterales en la flexion dorsal (mas que por el contacto de los bordes
de la tibia con el talus [astrdgalo]). Recordemos que en el momen-
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Fig. 66-46. Corte coronal, esquematico, del ttinel del tarso derecho. Segmento anterior del corte (segtin Raiga). Las
aponeurosis y fascias estan representadas en trazo lleno y sus adherencias y la unién del musculo abductor del dedo gordo con

la hoja profunda de su vaina, en trazos rayados.

to de la flexion dorsal, el maléolo fibular [peroneo] se desplaza ha-
cia arriba, desplazamiento impuesto por el alargamiento anterior
de la tréclea talar [astragalinal v la rigidez de la union tibiofibular
inferior. Cuando el pie esta fijo, estos movimientos llevan el con-
junto de la pierna hacia adelante o hacia atras.

Estos movimientos, normales en la marcha y en la carrera, se
desencadenan de manera mas violenta en el salto y en numero-
s0s ejercicios deportivos.

Aduccién y abduccién

Estos movimientos desplazan el antepié en sentido lateral o me-
dial, mientras que el talén se desplaza en sentido inverso. Se efec-
tUan alrededor de un eje vertical que pasa por la cara lateral del talus
[astrdgalo]. Los desplazamientos dseos talocrurales estan bloquea-
dos por la pinza maleolar. Los movimientos se efecttian de manera
casi exclusiva en la articulacién talocrural y en la subtalar. El calcdneo
se desplaza con respecto al talus [astragalol, que queda fijo.

Rotacion

No sucede lo mismo con este movimiento que lleva la planta
del pie en sentido medial, varo, o lateral, valgo. El juego de la
articulacion talocrural y la subtalar se completa por desplaza-
mientos ¢seos en la articulacion transversa del tarso. La rotacion
est4 casi siempre asociada con un movimiento de aduccién y
de abduccion. La inversién del pie se produce por la rotacién
medial (pie varo) y la aduccién. La eversién del pie se produ-
ce por |a rotacién lateral (pie valgo) y la abduccién.

Circunduccion

Resulta de la realizacion sucesiva de los movimientos prece-
dentes.

Accion de los musculos

Musculos flexores plantares y dorsales

Flexidn plantar

El triceps sural, los fibulares [peroneos] largo y corto y el tibial
posterior aseguran la ejecucion de la flexion. El triceps sural y el
tibial posterior son al mismo tiempo aductores. Esta accion es
neutralizada por la abduccién asegurada por el fibular [pero-
neo] largo.

Flexién dorsal

La accién esencial corresponde al tibial anterior, que es
flexor-aductor. Su accién aductora es neutralizada por la
abductora del extensor largo de los dedos. El tercer fibular
[peroneo] es poco potente.

Musculos abductores, aductores y rotadores

Los musculos abductores y rotadores laterales son los fibu-
lares [peroneos] largo y corto y el extensor largo de los dedos.
Los aductores y rotadores mediales son el triceps sural, el tibial
anterior y el tibial posterior.
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Tendon del tibial posterior —-

Tabique de la fascia profunda --
Tendan del flexor largo de los dedos - -

Tabique de la fascia profunda --

Tendan del flexor largo del dedo gordo - -
Tabique de la fascia profunda -- .
Paquete plantar medial --

Tabique de la fascia profunda --
Paquete plantar lateral -- 3

Fascia profunda del —
abductor del  *
dedo gordo __

Cuadrado plantar |

—-Navicular

- - Cabeza del talus
[astragalo]

-~ Carilla articular
posterior del talus
[astragalo]

—-Seno del tarso

- - Corte del calcaneo

Fig. 66-47. Corte horizontal esquemético del tiinel del tarso derecho. Segmento inferior del corte (segin Raiga).

Movimientos de los dedos

Son semejantes a los de los dedos de la mano, pero mucho
maés limitados. La oposicién no existe. Sin embargo, la extension
es mas amplia en los dedos del pie que en los dedos de la mano.
Organos de apoyo y no de prensién, los dedos del pie tienen, sin
embargo, una accion importante en la marcha. Los musculos fle-
xores y extensores de los dedos del pie, provenientes de la pierna
y del pie, estan aplicados contra el esqueleto por las vainas sino-
viales fibrosas que aseguran la eficacia de su accion.

ARCO LONGITUDINAL DEL PIE

La estacion de pie, la marcha, la carrera y el salto someten
al conjunto del pie a esfuerzos que no resistiria si su forma no
estuviera adaptada para ello. Céncavo abajo, el pie se ofrece al
apoyo o a los choques, como un resorte capaz de amortiguarlos.
Esta concavidad inferior corresponde al arco longitudinal del pie,
formacién anatémica osteoarticular a la cual las partes blandas
proporcionan modificaciones y una dindmica.

Impresion plantar

La impresion de un pie normal muestra que la planta no se
apoya en el suelo en toda su superficie (fig. 66-48). Los puntos
de contacto son:

A. Un apoyo anteromedial, que corresponde a la cabeza del
I metatarsiano, cubierto por sus sesamoideos.

B. Un apoyo anterolateral, que corresponde a la cabeza del
IV y V metatarsiano. Entre estos dos apoyos se encuentra
un conjunto de partes blandas que disimula la cabeza de los
otros metatarsianos, Cuyo apoyo es menos importante.

C. Un apoyo posterior, que corresponde a la parte inferior y
posterior del calcdneo.

El apoyo posterior (talén) esta unido al apoyo anterior por la
parte lateral del arco plantar mas o menos ancha, mientras que
en la parte medial hay una“laguna’ concava medialmente. En esa
impresion se ve bien que existe:

- Un arco longitudinal del pie, parte lateral, aparentemen-
te plana al examen, pues estd acolchada por varias capas
musculares.

- Un arco longitudinal del pie, parte medial, que queda a
distancia del suelo y que se estructura en un puente entre el
apoyo posterior y el apoyo anteromedial.

Esqueleto y articulaciones

El arco longitudinal lateral esté constituido por el calcs-
neo, el cuboides y el IV y V metatarsiano.
El arco longitudinal medial parte del talus [astrdgalo] y
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Fig. 66-48. Impresiones plantares de pies normales. Se
observan los puntos de apoyo del pie.

comprende, de atrads hacia adelante: el navicular, el cuneiforme
medial y el | metatarsiano.

La forma de los huesos condiciona la forma de esos dos arcos,
que se mantiene por las articulaciones correspondientes.

En sentido transversal, la concavidad no es menos eviden-
te: en la parte media, a nivel de los cuneiformes y del cuboides;
en la parte anterior, entre los diferentes metatarsianos. El arco
transverso proximal estd dispuesto de tal manera que solo el
cuboides se apoya en forma lateral sobre el suelo, mientras que
el cuneiforme medial estd sobreelevado.

Desde el punto de vista estructural, se ha buscado una
“llave” de arco, punto comun para los diferentes arcos esqueléti-
cos. Primero se creyd que se trataba del talus [astrdgalo], después
del cuboides. En realidad, no es un hueso determinado el que
sirve de centro al arco plantar, sino una regién que corresponde
aproximadamente a la parte posteroinferior del cuneiforme
intermedio.

Partes blandas

El esqueleto y las articulaciones, aislados, no pueden por sf
mismos soportar el peso del cuerpo. Las formaciones musculares
y aponeurdticas plantares proporcionan un complemento a la
solidez y a la dindmica del conjunto.

Aponeurosis plantar
Tendida del calcédneo a las cabezas metatarsianas, tiene una
accion importante.

Mdsculos de la planta del pie

Llenan la cara plantar del arco 6seo, atenuando la concavidad.

Su tono 'y su potencia contribuyen a su mantenimiento.

Mdsculos de la pierna

Insertados en el esqueleto del pie, tienen también una accién
importante, en particular:

- El tibial anterior, que sostiene el arco longitudinal medial.

- El fibular [peroneo] largo, que contribuye a mantener el
arco transversal.

- El fibular [peroneo] corto, que actda sobre el arco longitu-
dinal lateral.

Los misculos de los dedos no ejercen aqui ninguna accion:
los dedos no participan en la constitucion del arco plantar. En
la posicién de apoyo de plantigrado estdn apenas en contacto
con el suelo. Es necesario que el talén se levante para que ellos
constituyan una superficie de apoyo: su accion es esencialmente
dindmica y no estética.

Accion estatica y dinamica

En la estacion de pie

El pie se apoya plano sobre el suelo. El peso del cuerpo se
transmite al talus [astrdgalo] por el esqueleto de la pierna. El
talus [astragalo] lo reparte entonces en tres direcciones:

- Atrds, hacia el calcdneo y el talén.
- Lateralmente, por el calcédneo hacia el cuboides, el arco lon-

gitudinal lateral hasta las cabezas de los metatarsianos IV y V.

- Medialmente, por el navicular hacia el arco longitudinal me-
dial y el | metatarsiano.

En esta posicion, la transmision de las fuerzas es méxima en
el talon y en el arco longitudinal lateral. La posicion plantigrada
divide el peso del cuerpo entre la parte anterior y la posterior del
pie. Solicita poco el arco transversal, cuya parte medial permane-
ce més elevada.

En posicion digitigrada

Durante la marcha, la carrera y el salto, el peso del cuerpo se
dirige hacia el antepié por la cabeza del talus [astragalo], es
decir, sobre el arco longitudinal medial y la cabeza del | meta-
tarsiano. Los otros metatarsianos soportan una parte del apoyo
que va decreciendo de medial a lateral. Al mismo tiempo, el arco
transversal del pie tiende a aplastarse y la tension del fibulara
[peroneo] largo resiste este aplastamiento transversal. El antepié,
no tan bien sostenido, se aplasta casi por completo.

El pasaje de la posicion plantigrada a la posicion digitigrada
se hace en forma lenta y progresiva en la marcha. En la carrera
rapida o en el salto, al antepié se lo solicita directamente, el talon
no hace mas que un apoyo breve sobre el suelo.

En las caidas sobre el pie se produce un movimiento inver-
50, el amortiguamiento del choque se realiza a partir del antepié
para terminar en el talén. Si la caida se hace directamente sobre
el talon, el arco plantar no puede ejercer su elasticidad, el choque
se transmite directamente al calcaneo, luego al esqueleto de la
pierna, a todo el miembro inferior, a la pelvis, a la columna verte-
bral, hasta el crdneo. El arco plantar tiene una accion protectora
y amortiguadora.

En todos los actos de la locomocién, un arco plantar bien
conformado que dispone de musculos eficaces es favorable a
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esta funcion. Sus modificaciones (pie plano, pie hueco, pie varo
o0 valgo) ocasionan perturbaciones en el juego articular, se pro-
ducen dolores y perturbaciones de la marcha, que necesitan co-
rrecciones ortopédicas o quirdrgicas.

MARCHA

La marcha, segun la define Marey, es “un modo de locomo-
cién en el cual uno de los pies se apoya en el suelo antes de que
el otro lo haya abandonado’, mientras que en la carrera “uno de
los pies se apoya en el suelo cuando el otro ya lo ha dejado” La
carrera se diferencia de la marcha por la existencia de un tiempo
de suspension entre los tiempos de apoyo.

La marcha es la sucesion de pasos. El paso es la longitud que
separa el apoyo de un pie del apoyo idéntico del pie que le suce-
de. Cada paso presenta, para un miembro inferior considerado,
una fase de apoyo y una fase de suspension.

Fase de apoyo

El pie en movimiento aborda el suelo por el talén (calcdneo).
Luego el antepié (la punta del pie) desciende, el pie se apoya en
el suelo por su cara plantar, asi como se ha visto en el estudio del
arco plantar, después el talon se eleva y los dedos representan el
ultimo punto de apoyo: es el desarrollo del pie. Durante esta fase,
el conjunto del miembro inferior, que soporta al tronco primero
oblicuo abajo y adelante, se hace vertical, luego se vuelve obli-
cuo abajo y atras. Durante este tiempo, el otro pie deja el suelo
mientras el talén del pie opuesto ya se ha apoyado en él. Segun
la rapidez de la marcha, este tiempo de doble apoyo aumenta o
disminuye.

Fase de suspension

Habiendo dejado el pie el suelo, el miembro inferior liberado
describe una oscilacion alrededor de la cadera. El muslo, oblicuo
atrés, pasa a la posicion vertical, se vuelve en seguida oblicuo ade-
lante. La pierna, en semiflexién sobre el muslo, gira alrededor
de la rodilla para situarse en la prolongacién del muslo. El talén
aborda inmediatamente el suelo, el miembro inferior en rectitud.

Movimientos asociados

A los movimientos de los miembros inferiores se asocian osci-
laciones de los miembros superiores alternativas, sincronicas,
con los del miembro inferior, pero opuestas: el miembro superior
izquierdo avanza al mismo tiempo que el miembro inferior dere-
cho, e inversamente. La cabeza oscila en sentido anteroposterior
y en sentido transversal. La pelvis oscila horizontalmente con el
miembro inferior correspondiente y verticalmente, elevandose
en el momento del apoyo. El tronco experimenta también mo-
vimientos de torsion, que corresponden a la proyeccién sucesiva
hacia adelante de los dos miembros inferiores.

En la marcha, los pies no estdn paralelos al eje de rotacion,
forman con este un dngulo de 30° que tiene tendencia a cerrarse
en la carrera.

Modalidades

Al nacer, el nifilo no camina. Esta imposibilidad corresponde a
una falta de equilibrio. La marcha, en posicion de pie, necesita un
desarrollo completo de las vias motoras voluntarias y una adap-
tacion del tono muscular y de las funciones de equilibrio.

La marcha normal implica cierta flexion del tronco y del

miembro inferior en el momento del apoyo. Esto amortigua el
choque del talon sobre el suelo. Esta flexion se acrecienta en la
marcha con una carga. Puede reducirse en la marcha en exten-
sion, que no es una marcha normal.

La carrera se diferencia de la marcha comun, como se ha di-
cho, y necesita un impulso mds potente por parte del antepié
en el momento en que este se desprende del suelo. Su rapidez
requiere acciones musculares potentes, tanto en el de la progre-
sion como en el sentido de la resistencia a los choques experi-
mentados por el pie.

La marcha constituye uno de los ejercicios fisicos mas natura-
les del hombre. EI hombre de los tiempos modernos camina sin
duda menos que sus antepasados: puede ser que su organismo
sufra por ello molestas consecuencias.

FORMAS EXTERIORES DE LA PIERNA
Y DEL PIE

Pierna

Puntos de referencia 6seos

El borde anterior de la tibia forma adelante una cresta cor-
tante que se redondea en la parte inferior de la pierna. Describe
en su conjunto una S italica (§) alargada perceptible bajo la piel,
debido a que es muy superficial y estd muy expuesta a los trau-
matismos. Los traumatismos directos causados por agentes ex-
ternos producen a menudo fractura de la diafisis tibial. La cara
medial de la tibia constituye la cara medial de la pierna. La fibula
[peroné] se puede palpar en el tercio inferior de la pierna. Esta
forma el fondo del canal bordeado por los musculos fibulares
[peroneos] largo y corto y adelante, por el tercer fibular [pero-
neoj.

En la extremidad superior de la pierna: adelante, la tube-
rosidad tibial; atrés y lateral, la cabeza de la fibula [peroné].
Estos accidentes 6seos se palpan facilmente.

En la extremidad inferior (véase articulaciéon talocrural), los
maléolos tibial y fibular [peroneo] hacen saliente bajo la piel.

Relieves musculares

El relieve anterolateral estd constituido en la parte supe-
rior por el tibial anterior y los extensores, adelante y en sentido
medial; por los fibulares [peroneos] largo y corto, lateralmente.
En la parte inferior de la region, estando el pie flexionado sobre
la pierna, yendo de medial a lateral, se palpan los tendones del
tibial anterior, del extensor largo del dedo gordoyy, por Ultimo, los
tendones del extensor largo de los dedos.

La saliente posterior forma la regién sural, que da a la
pierna su volumen, su formay su perfil. La masa muscular esta
formada por el gastrocnemio que cubre al séleo. Segun la altura
en que comience el tenddn calcaneo, la pierna es més o menos
fina. Cuando los musculos estan contraidos por la flexién plantar
del pie, las cabezas del gastrocnemio forman un relieve impor-
tante.

Bajo la piel de la pierna, que suele ser bastante delgada, se
observan las venas superficiales que pueden hacer relieve. Las
venas son asiento de eleccién de vérices; medialmente, el trayec-
to de la vena safena magna es particularmente aparente.

Estos relieves a veces quedan disimulados por el tejido adi-
poso. En la pierna es donde se observa el edema del tejido co-
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nectivo pretibial que acompanfa a ciertas enfermedades: flebitis,
cardiopatias, nefropatias, etcétera.

Region del tobillo

La articulacion talocrural une la piernayy el pie. Es homologa a
la radiocarpiana [mureca] en el miembro superior.

Puntos de referencia 6seos

La region estd bordeada por dos salientes éseas: medialmen-
te, el maléolo tibial forma una masa convexa que se continla
arriba con la cara medial de la tibia; lateralmente, la extremidad
inferior de la fibula [peroné] maléolo fibular [peroneo] constitu-
ye un relieve triangular con vértice inferior, facil de explorar. Esta
situado en un plano posterior en relacion con el del maléolo me-
dial y desciende mas. El eje bimaleolar es, pues, oblicuo de
lateral a medial y de atras hacia adelante. Por debajo de los
maléolos se pueden sentir las partes laterales del calcéneo.

Relieves y depresiones

La cara anterior del tobillo es redondeada en sentido trans-
versal. Poniendo el pie en flexion dorsal, se ve la saliente del
tendon del tibial anterior. El relieve de los tendones del extensor
largo del dedo gordo y del extensor largo de los dedos es menos
acentuado.

Detras de cada maléolo se encuentra una depresion, los ca-
nales retromaleolares lateral y medial. La parte posterior del
tobillo estd marcada por el relieve potente del tendén calcéneo.
La flexién plantar forzada del pie, en un individuo sentado o
acostado, la distiende. Se la puede movilizar entonces transver-
salmente y sentir delante de ella la cara superior del calcdneo. La
percusion sobre el tenddn calcaneo produce la contraccion del
musculo triceps sural: es el reflejo calcadneo (aquiliano).

Pie

El pie es el homologo de la mano. Presenta dos caras: el dorso
y la planta. El punto de apoyo de la pierna corresponde al tercio
posterior del pie; la parte dorsal del esqueleto, el dorso del pie, es
forzosamente menos extensa que la planta. La forma general del
pie representa una bdveda mas elevada medialmente, que des-
ciende en sentido lateral apoyandose en el talén y en las cabezas
de los metatarsianos adelante.

En la estacién de pie, este forma con la pierna un angulo casi
recto abierto adelante. El eje anteroposterior de la pierna pro-

longado sobre el pie pasa por el segundo dedo. En la estacion
de pie normal, la punta del pie se dirige lateralmente, mientras
los talones tienden a reunirse atrds. Esta orientacion es la conse-
cuencia de la oblicuidad del eje bimaleolar.

Dorso del pie

Estrecho en su parte posterior, se ensancha de atrds hacia
adelante. Es redondeado en ambos sentidos. EI arco maximo
estd a nivel de los cuneiformes medial e intermedio. Aun en los
sujetos obesos, permanece con poco espesor. La piel es fina,
muy movil, surcada por numerosas venas. Es facil percibir las di-
ferentes piezas esqueléticas que lo forman:

— Tres centimetros por delante del maléolo medial se encuen-
tra la tuberosidad del hueso navicular.

- Mé4s adelante, en la mitad del borde medial del pie, est4 la
base del I metatarsiano, més dificil de palpar.

- En el borde lateral, en su mitad, se percibe la tuberosidad
del V metatarsiano, que forma una saliente facil de palpar.

Estos diferentes puntos de referencia permiten determinar las
interlineas articulares: detras de la tuberosidad del navicular se
abre la interlinea de la articulacion transversa del tarso. La base
del I metatarsiano y la tuberosidad del V delimitan las extremida-
des de la articulacion tarsometatarsiana.

Los tendones del tibial anterior, del extensor largo del dedo
gordo y los cuatro tendones del extensor largo de los dedos se
deslizan sobre el dorso del pie. La saliente del musculo extensor
corto de los dedos es bastante aparente en la parte posterolate-
ral de esta region.

Planta del pie

Se ha visto cudles son las partes de la planta que se apoyan
sobre el suelo. La piel es siempre muy gruesa y adherente a una
almohadilla adiposa que llena, en parte, el hueco del arco es-
quelético. La marcha con pie descalzo aumenta el espesor y la
resistencia de la piel.

Los Unicos puntos de referencia 6seos faciles de percibir son
la parte posterior de la cara inferior del calcdneo y las cabezas de
los metatarsianos.

Los dedos son pequefios, por lo general curvados, con ex-
cepcién del dedo gordo. La compresién del calzado los aplasta
lateralmente. La cara inferior de su extremidad, que se apoya en
el suelo, es ensanchada. Algunos de ellos, como el V, pueden ser
muy pequenos.
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