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			Prólogo

			La docencia de la disciplina Anatomía Humana en el Grado de Medicina en el marco del Espacio Europeo de Enseñanza Superior supone una manera característica de impartir y estudiar la disciplina. El estudiante de medicina actual debe adquirir unas competencias específicas con elevado trabajo autónomo por su parte, aunque sin olvidar el adecuado seguimiento y asesoramiento por parte del profesorado.

			Históricamente, la docencia anatómica ha pretendido que el alumnado ubique en el espacio anatómico todas y cada una de las estructuras anatómicas. Hoy día la intención de la disciplina se centra más en ubicar aquellas estructuras que van a tener una mayor repercusión en la práctica clínica cotidiana, así como todas aquellas otras necesarias para una mejor comprensión de cómo enferma el ser humano.

			La docencia anatómica actual debe caracterizarse por una adecuada secuenciación de momentos de trabajo presenciales, tanto teóricos a gran grupo, como prácticos en pequeño grupo, en los que debe imponerse una relación más personalizada entre el estudiante y el profesorado; así como de momentos de trabajo no presencial y de estudio por parte del alumnado. Sacarles el máximo partido posible a las horas destinadas a cada una de estas actividades es clave para poder adquirir las competencias programadas.

			El manual de Anatomía Humana Básica que presentamos ofrece al estudiante los conocimientos necesarios para poder adquirir las competencias planificadas para esta asignatura en el Grado de Medicina. Estos apuntes no poseen iconografía. Estudiar la anatomía de memoria “sin verla” es imposible. Sin imágenes no se puede estudiar la anatomía, por lo que es imprescindible que el alumnado trabaje estos apuntes con el atlas anatómico en formato libro o en formato digital en 3D. El profesorado, además, ofrece en el campus virtual una útil galería de imágenes anatómicas. Es nuestra intención en futuras ediciones incluir una importante batería de imágenes claves que ayuden a una mejor comprensión del texto.

			Septiembre de 2026

			ANTES DE EMPEZAR

			

		

	
		
			

			¿Cómo debe estudiarse la anatomía humana?

			Prof. Dr. José Fernández Vivero

			Para estudiar de manera adecuada la Anatomía Humana Básica es necesario:

			1.Conocer la ficha de la asignatura y el calendario de actividades teóricas y prácticas de la misma.

			2.Asistir a las clases teóricas y prácticas, así como realizar los trabajos académicamente dirigidos y las actividades propuestas en estos apuntes.

			3.Antes de las clases teóricas realizar una lectura comprensiva de los contenidos de la misma.

			4.Durante las clases teóricas entender lo que el profesor explica, disponer de los apuntes y tomar notas de las estructuras anatómicas explicadas sobre las imágenes proyectadas en clase. Las imágenes proyectadas están disponibles en el campus virtual.

			5.Tras las clases teóricas estudiar lo antes posible los contenidos de los apuntes completándolos con los libros y atlas de anatomía recomendados, así como realizar las actividades propuestas en los apuntes y el campus antes de asistir a las prácticas correspondientes. Al ser una ciencia eminentemente visual es imprescindible verificar todas las estructuras en los atlas o en los programas de anatomía en 3D o de diagnóstico por imagen disponibles.

			6.Antes de las prácticas realizar las tareas previas indicadas, son imprescindibles para el aprovechamiento de todas las actividades.

			7.Durante las prácticas seguir la dinámica indicada por el profesor.

			8.Realizar los trabajos académicamente dirigidos lo antes posible, estudiando y realizando los complementos de formación del campus virtual. El recorrido de vasos y nervios, así como la tabla de Anatomía Clínica son fundamentales.

			9.Tener muy claro el sistema de evaluación de la ficha de la asignatura.

			La osteología se estudia analizado de una manera sistemática y organizada los detalles óseos existentes en cada una de las caras, bordes y ángulos de los diferentes huesos, asimilando los lugares de fijación (origen o inserción) de los músculos que los mueven.

			La artrología se estudia analizando de manera ordenada y sistemática las diferentes partes de cada articulación. Es recomendable seguir el siguiente orden:

			1.Superficies óseas: La morfología de las superficies óseas que están en contacto

			2.Cápsula articular: Los lugares de fijación de la cápsula articular en los huesos implicados y demás detalles.

			3.Estructuras intraarticulares: Rodetes, discos, meniscos, ligamentos, etc.

			4.Ligamentos intrínsecos y extrínsecos. Compresión de los movimientos que limitan.

			5.Estructuras anexas a las articulaciones: Bolsas serosas, vainas sinoviales, etc.

			6.Movimientos que realiza la articulación.

			

			La miología se estudia conociendo de cada músculo de una manera sistemática y organizada:

			1.Sus fijaciones, es decir su origen (fijación proximal) y su inserción (fijación distal).

			2.Acción: El movimiento que se realiza en los huesos a través de las articulaciones implicadas.

			3.Inervación: El nervio que le aporta la movilidad.

			4.Relaciones: Las estructuras anatómicas de todo tipo que se encuentran en la vecindad de cada músculo. Se pueden comprender los planos musculares desde la profundidad hasta la superficie de la piel o viceversa, así como la situación de los vasos sanguíneos, los nervios y los ganglios linfáticos. Con ello reconstruimos en 3D en nuestra mente las diferentes regiones.

			El estudio de la anatomía del aparato locomotor se completa con:

			1.El análisis de los recorridos de todos los nervios y los vasos.

			2.El estudio de la anatomía humana mediante técnicas de imagen.

			3.La compresión de los lugares de asiento de las patologías del aparato locomotor más frecuentes, es decir la anatomía clínica.

			ACTIVIDADES

			1.Para un estudio adecuado de la disciplina debes disponer de un Atlas de Anatomía Humana. En él debes analizar por el momento los tipos de huesos, articulaciones y músculos, así como los diferentes movimientos del aparato locomotor.

			2.Es de suma importancia analizar todo el contenido del portal de la asignatura en el Campus Virtual.

			CAPÍTULO 1.
MORFOLOGÍA GENERAL. GENERALIDADES DEL APARATO LOCOMOTOR

		

	
		
			

			Morfología general

			prof. Dr. José Fernández Vivero

			ANATOMÍA HUMANA: CONCEPTO, FINALIDAD, PARTES Y RELACIONES.

			La palabra “Anatomía” viene del griego de la unión de las palabras “ana” (volver) y “tomos” (cortar). La Anatomía Humana es la ciencia, rama de la biología, que estudia la morfología y estructura del cuerpo humano. Entendemos la morfología como el aspecto externo de las cosas; mientras que por estructura la constitución interna de las mismas o las partes que la componen. Esta definición de nuestra disciplina es ampliada y completada con mayor o menor rigor académico por las diferentes escuelas de anatomistas, incluyendo en ellas aspectos embriológicos o funcionales entre otros.

			En España la Anatomía Humana se encarga del estudio de la morfología y la estructura de las partes del cuerpo humano que son visibles al ojo humano o con el empleo de la lupa, en todas las fases de su desarrollo, desde la organogénesis (embriología humana), hasta llegar a la edad adulta. La anatomía microscópica, en nuestro país, es objeto de la histología.

			La finalidad de nuestra asignatura es que el alumnado sea capaz de reconocer las diferentes partes del cuerpo humano, con el objeto de que adquiera los conocimientos básicos necesarios para preservar la salud. Ésta se define como el completo estado de bienestar físico, psíquico y social.

			Nuestro estudio abarca las nociones básicas y generales de la Anatomía humana, y específicamente la Anatomía de los miembros superior e inferior, profundizando en aquellas estructuras anatómicas que tengan alguna repercusión en la práctica clínica.

			El estudio de la Anatomía requiere localizar las diferentes estructuras en el espacio anatómico, el cual como sabemos es tridimensional. Para una mejor comprensión de la ubicación de las estructuras, las iremos estudiando desde un punto de vista constructivista. Así, como norma general, empezaremos por estudiar las estructuras óseas o esqueleto, para después ir situando las demás estructuras, desde la profundidad hasta la piel, relacionándolas entre sí en el espacio anatómico. Cuando la ocasión lo requiera, abordaremos el campo anatómico a la inversa, es decir, desde la superficie hasta la profundidad.

			La Anatomía puede considerarse integrada por las siguientes ramas o ciencias anatómicas:

			•Osteología: Ciencia que estudia el esqueleto, es decir, los huesos.

			•Artrología: Ciencia que estudia las articulaciones.

			•Miología: Ciencia que estudia los músculos.

			•Esplacnología: Ciencia que estudia las vísceras.

			•Angiología: Ciencia que estudia el aparato cardiocirculatorio.

			•Neuroanatomía: Ciencia que estudia el sistema nervioso.

			•Embriología humana: Ciencia que estudia el desarrollo del ser humano desde la concepción hasta el momento del parto. El estudio de las tres primeras semanas suele ser objeto de otras disciplinas. La organogénesis es el estudio embriológico de los diferentes órganos y sistemas y de eso se encarga la Anatomía humana.

			•Anatomía por la Imagen: Ciencia que estudia las partes anatómicas mediante técnicas de imagen.

			•Anatomía Clínica: Rama de la Anatomía encargada de relacionar las estructuras anatómicas con las patologías más frecuentes que nos podemos encontrar.

			

			La Anatomía Humana es una rama de la medicina que se relaciona con las siguientes disciplinas médicas:

			•Histología Humana: Es la ciencia que estudia la estructura de nuestro cuerpo a nivel microscópico, o sea con el empleo del microscopio óptico o electrónico.

			•Radiología: Es la ciencia que mediante técnicas de imagen nos permite identificar las estructuras anatómicas del sujeto vivo y cómo se visualizan cuando enferman.

			•Patología Quirúrgica: Es la ciencia médica que estudia las enfermedades cuyo tratamiento es invasivo (Tratamiento quirúrgico).

			•Patología Médica: Es la ciencia médica que estudia las enfermedades cuyo tratamiento no es invasivo (Tratamiento médico).

			POSICIÓN Y NOMENCLATURA ANATÓMICAS

			La posición anatómica es la postura concreta en la que se dispone el cuerpo humano para su estudio anatómico. En ella el sujeto se muestra en bipedestación, mirada al frente, antebrazos extendidos y las palmas de las manos mirando hacia adelante. La nomenclatura anatómica es el conjunto de términos anatómicos que nos permiten situarnos en el espacio y ubicar las estructuras unas con respecto a otras. Con ella seremos capaces de reconstruir tridimensionalmente en nuestra mente las diferentes partes del cuerpo, sabiendo identificar y nombrar cada una de ellas.

			El sujeto en posición anatómica puede ser observado desde diferentes puntos de vista o visiones anatómicas:

			•Desde delante o visión anterior o ventral.

			•Desde atrás o visión posterior o dorsal.

			•Desde arriba o visión craneal.

			•Desde abajo o visión caudal.

			•Desde los lados o visión lateral.

			

			Morfológicamente, el cuerpo humano visto ventralmente es simétrico, es decir, puede ser dividido en dos partes, una izquierda y la otra derecha que son simétricas o especulares. La línea que separa ambas partes se denomina línea media.

			Como nuestro campo de estudio es tridimensional, la mejor manera de delimitar este espacio es definiendo los ejes (líneas) y planos anatómicos de dicho espacio, para seguidamente definir la ubicación de un punto cualquiera del espacio en relación con ellos. Después daremos nombre a cada uno de los posibles movimientos que puede realizar nuestro cuerpo.

			Los ejes anatómicos son líneas rectas que se disponen en función de los tres ejes del espacio y van por lo tanto de delante a atrás, de arriba abajo y de izquierda a derecha:

			•Eje anteroposterior o sagital: De delante hacia atrás del sujeto. “Sagita” significa flecha.

			•Eje craneocaudal o vertical: De arriba hacia abajo.

			•Eje transversal u horizontal: De izquierda a derecha o viceversa.

			El espacio anatómico no es otra cosa que un espacio euclídeo (tridimensional) y como tal en él, dos puntos delimitan una recta y dos rectas delimitan un plano. Los planos anatómicos representan los planos delimitados por los ejes anatómicos y son:

			•Plano transversal o axial: Está conformado por los ejes horizontal y sagital. La nomenclatura Axial es la que se usa normalmente en clínica.

			•Plano sagital: Está conformado por los ejes sagital y vertical. Es el plano que nos divide desde una visión exterior en dos partes simétricas, la izquierda y la derecha. El plano sagital se encuentra por lo tanto en la línea media de nuestro cuerpo. Los planos paralelos al sagital que se encuentran a cada lado de la línea media se denominan planos parasagitales. En general, se habla de plano sagital se encuentre o no en la línea media.

			

			•Plano frontal o coronal: Está conformado por los ejes horizontal y vertical. Es el plano de la frente. La nomenclatura coronal es la que se usa frecuentemente en clínica.

			Para estudiar la estructura de las partes anatómicas podemos ir diseccionando y separando cada una de ellas o podemos cortarlas a través de estos planos anatómicos. Así tendremos cortes o secciones axiales, sagitales o coronales del cuerpo. El estudio de la anatomía mediante secciones se denomina anatomía seccional. Hoy en día podemos estudiar la anatomía del sujeto vivo gracias a técnicas de imagen en las que por diferentes técnicas se generan imágenes seccionales donde se identifican de manera clara las estructuras.

			En el estudio anatómico es imprescindible ser capaz de localizar y relacionar los puntos en el espacio. Para ello ubicamos los puntos en relación al lugar que ocupa en cada uno de los ejes. Así:

			•En el eje sagital: Podemos situar puntos hacia delante o hacia atrás de sujeto. Los puntos que se localizan hacia adelante son los puntos anteriores o ventrales; los que se encuentran más hacia detrás son los posteriores o dorsales. De esta forma, la nariz es ventral o anterior a la nuca y la oreja dorsal al ojo.

			•En el eje vertical: Lo que se encuentra hacia arriba es craneal o superior y lo que se encuentra hacia abajo es caudal o inferior. Los ojos son craneales a la boca y la nariz caudal a los ojos.

			•En el eje transversal: Debido a que nuestra anatomía tiene una morfología simétrica en general, los puntos los situaremos próximos o alejados de la línea media. Los que se encuentran más próximo a la línea media son mediales o internos y los que están más alejados de ella (hacia la izquierda o la derecha) laterales o externos.

			En las extremidades esta nomenclatura tiene nombres específicos:

			•En general:

			–Craneal es proximal (próximo al tronco)

			–Caudal es distal (alejado del tronco)

			

			–A cada lado de alguna estructura (codo, rodilla, articulación, etc.) es colateral

			•En el antebrazo:

			–Lateral es radial

			–Medial es cubital o ulnar

			•En la pierna:

			–Medial es tibial

			–Lateral es peroneal o fibular

			•En la mano:

			–Anterior es palmar o volar

			–Posterior es dorsal

			•En el pie:

			–Anterior y superior es dorsal

			–Inferior es plantar

			Los puntos anatómicos también pueden ser ubicados en relación con la superficie de nuestro cuerpo donde como sabemos se encuentra la piel. Son superficiales, si están próximos a la piel o profundos si se encuentran alejados de la misma. Una estructura es subcutánea si se encuentra inmediatamente por debajo de la piel. Una estructura es palpable, cuando se puede identificar con el tacto, independientemente de que sea subcutánea o no.

			Desde el punto de vista morfológico el cuerpo humano es simétrico y posee estructuras dobles simétricas (dos brazos, dos pulmones, dos piernas, dos hemisferios cerebrales) a estas estructuras las denominamos estructuras pares. Sin embargo, varias vísceras del tórax o del abdomen son estructuras únicas y la denominamos “estructuras impares”. El riñón que es una estructura par porque lo tenemos en número de dos; el corazón o el hígado son estructuras impares porque sólo lo tenemos en número de uno.

			Los movimientos anatómicos se realizan a través de un eje rotación que pasa generalmente por la articulación que une a los huesos implicados. En el movimiento más simple, existe un hueso que se moviliza con respecto a otro que no se mueve, siendo la articulación que los une la estructura que permite el movimiento. En otras ocasiones se movilizan ambos huesos o existen movimientos en los que intervienen más de una articulación. Sea como sea, los huesos se movilizan dentro de un determinado plano anatómico, siendo el eje de movimiento perpendicular a ese plano.

			Los movimientos pueden realizarse ejerciendo sobre el miembro una fuerza contraria al movimiento. Esto se denomina movimiento contra resistencia y genera la necesidad de realizar más fuerza para realizar el movimiento. Esta maniobra se realiza frecuentemente en el curso de la exploración clínica de los pacientes

			Los movimientos anatómicos se clasifican de la siguiente forma:

			1.A través del eje transversal en el plano sagital se realizan los movimientos de flexión (en general aproximar huesos) y extensión (lo opuesto).

			2.A través del eje anteroposterior en el plano coronal se realizan los movimientos de abducción (separación de la línea media) y aducción (aproximación a la línea media -adherir). En el miembro superior la abducción de la mano también puede denominarse abducción radial y la aducción de la mano, abducción ulnar o cubital. El tronco o la cabeza a través de este eje, realizan movimientos de flexión lateral (izquierda o derecha).

			3.A través de eje vertical en el plano transversal se realizan los movimientos de rotación interna (dirigir lo que está ventral hacia la línea media) y rotación externa (dirigir lo que está ventral hacia fuera de la línea media).

			Otros movimientos complejos y que iremos comprendiendo conforme estudiemos las articulaciones correspondientes son:

			•Antepulsión (protracción del hombro) o retropulsión (retracción del hombro).

			•Elevación y descenso del hombro.

			•Elevación y descenso del miembro superior.

			

			•Circunducción: Movimiento de giro del miembro superior o del miembro inferior.

			•Pronación (rotación interna) y supinación (rotación externa) de la mano o del pie.

			•Oposición y reposición del dedo pulgar (I dedo) de la mano.

			•Eversión e inversión del pie.

			•Nutación y contranutación del sacro.

			•Anteversión o retroversión de la pelvis

			•Oclusión, detrusión, protrusión, retrusión y didución de la mandíbula

		

	
		
			

			Generalidades del Ap. Locomotor

			Prof. Dr. José Fernández Vivero

			¿QUÉ ES EL APARATO LOCOMOTOR?

			El aparato locomotor es la parte de nuestra anatomía constituida por huesos, articulaciones y músculos, encargada en general de:

			1.Conformar nuestra morfología externa.

			2.Realizar nuestros movimientos, manteniendo la estática de nuestra anatomía.

			3.Proteger órganos vitales (tórax, médula espinal, etc.).

			4.Otras funciones importantes como reservorio o de formación de la sangre, entre otras.

			Íntimamente relacionado con él se encuentran las estructuras vasculares (arterias y venas), linfáticas ganglios y colectores linfáticos) y nerviosas (nervios y ganglios nerviosos). Estas estructuras desde un punto de vista formal están integradas en el aparato cardiocirculatorio y el sistema nervioso. Para facilitar la comprensión de su ubicación estudiaremos estas estructuras junto con el aparato locomotor de cada región.

			OSTEOLOGÍA GENERAL

			El estudio de la osteología humana consiste en reconocer la morfología de cada hueso al objeto de poder después unirlos mediante las articulaciones y fijar en ellos las estructuras musculares que completan el estudio del aparato locomotor.

			Los huesos son órganos duros y rígidos, compuesto fundamentalmente por tejido óseo, que dan soporte a nuestra anatomía. Además del tejido óseo en el hueso se encuentra tejido cartilaginoso, sanguíneo, hematopoyético (formador de la sangre) y graso. Llamamos esqueleto al conjunto de todos los huesos. El ser humano adulto tiene 206 huesos (sin incluir los dientes ni los huesos sesamoideos pequeños que pueden ser variables).

			Los huesos poseen las siguientes funciones:

			1.Soporte: Sostiene a modo de armazón o esqueleto nuestra anatomía.

			2.Palanca y agarre: En ellos se fijan los músculos (origen o inserción) que los movilizan.

			3.Protección: Protege los órganos nobles en las cavidades anatómicas (cabeza, tórax y en menor medida, abdomen).

			4.Hematopoyesis: En su interior se encuentra el tejido encargado de producir las células sanguíneas a partir de células precursoras.

			5.Reservorio: Es una fuente de reserva de calcio y fósforo. Los osteoclastos rompen el hueso y liberan calcio y fósforo a la sangre; los osteoblastos forman el tejido óseo acumulando estas sustancias al hueso.

			Los huesos se clasifican desde el punto de vista morfológico en huesos:

			•Largos: En los que el tamaño de uno de los ejes predomina sobre el tamaño de los otros dos (fémur, húmero).

			

			•Cortos: No predomina el tamaño de ninguno de los tres ejes respecto a los otros. Suelen ser cubiformes o con forma de prisma más o menos regular (huesos del carpo o del tarso).

			•Planos: Predomina el tamaño de dos ejes sobre un tercero (parietal, escápula).

			•Irregulares: Poseen una morfología muy variada no se puede clasificar según el tamaño de sus ejes. Para estudiarlos solemos dividirlos en partes o porciones fácilmente reconocibles que las asemejamos a formas conocidas (vértebras, huesos de la base del cráneo).

			Morfológicamente en general los huesos presentan unas caras (superficie del hueso) y bordes (regiones de uniones de las caras). Los huesos largos presentan unos extremos o epífisis, las diáfisis que los unen y las metáfisis, que son la zona de unión entre epífisis y diáfisis, en las que se encuentra el cartílago de conjunción cuando el hueso está en crecimiento. Al extremo del hueso donde existe este cartílago y el hueso crece en longitud se le denomina extremo fértil.

			En la superficie de los huesos podemos encontrar los siguientes detalles anatómicos:

			•Apófisis: Es una prolongación afilada del hueso. Si es puntiaguda se denomina espina.

			•Tubérculo: Es una prolongación redondeada del hueso.

			•Protuberancia: Es un abultamiento o engrosamiento de una determinada región del hueso.

			•Fosa: Es un cuenco o concavidad de la superficie ósea.

			•Línea: Rugosidad alargada y estrecha que sobresale en la superficie del hueso.

			•Surco: Arruga o concavidad fina y alargada de ese hueso.

			•Agujero o Foramen: Es una solución de continuidad más o menos redondeada en la superficie de un hueso que comunica dos regiones anatómicas distintas. A su través suelen pasar estructuras (vasos, nervios, etc.)

			

			•Fisura o Hendidura: Solución de continuidad alargada que comunica regiones anatómicas y por las que suelen discurrir estructuras vasculares o nerviosas.

			•Cresta: Borde afilado de un hueso.

			•Escotadura: Es cuando en una cresta se identifica una concavidad.

			•Superficie articular (carilla o faceta articular): Es la región del hueso recubierta de cartílago hialino que se encuentra en contacto con el hueso vecino para conformar la articulación. En el hueso fresco es lisas y de color blanco nacarado brillante. Las superficies articulares de los huesos que conforman la articulación se deslizan entre sí cuando se produce el movimiento. El cartílago hialino es el encargado de soportar la fricción que el movimiento conlleva. En el resto óseo seco donde el cartílago ha desaparecido, esta superficie se muestra lisa.

			Desde un punto de vista estructural el hueso está compuesto por el periostio (tejido compacto) que es la capa más superficial y compacta del hueso y el endostio (tejido esponjoso) que es la región más profunda del hueso, en la que se encuentre la médula ósea en aquellos huesos donde existe. Es de estructura más esponjosa. En la diáfisis de los huesos largos suele existir un canal medular relleno de médula ósea y grasa.

			Algunos huesos de la cara humana y muchos huesos de las aves poseen en su interior cavidades o cavernas que comunican con el exterior en mayor o menor medida y en cuyo interior se encuentra aire. Son los huesos neumáticos o neumatizados. La pared de estas cavidades está constituida por periostio. Los senos paranasales constituyen el conjunto de cavernas que conforman los huesos de la cara entre sí. Estas cavernas están tapizadas por tejido respiratorio similar al de las fosas nasales.

			La osificación es el proceso de formación del hueso. Desde la etapa embrionaria hasta la edad adulta los huesos se van conformando a partir de tejido embrionario que se osifica, es decir que se transforma en hueso. Los huesos se pueden osificar de dos maneras:

			

			•La osificación conjuntiva: En la que las células conjuntivas embrionarias del mesénquima, derivadas de la región del esclerotomo adquieren la capacidad de producir matriz ósea y formar por lo tanto hueso.

			•La osificación encondral: En la que las células mesenquimatosas embrionarias forman un molde de tejido cartilaginoso que posteriormente se osifica. Es el proceso más común.

			La osificación se realiza de forma progresiva a partir de puntos, centros o focos de osificación de cada hueso, que van creciendo y uniéndose entre sí hasta que forman el hueso adulto. Cada hueso a lo largo del desarrollo y maduración ósea tiene sus centros de osificación en un estado distinto. Gracias a los centros de osificación de los huesos del carpo podemos establecer por ejemplo la edad ósea de las personas, la cual condiciones normales coinciden con la edad cronológica.

			Los huesos presentan numerosas patologías, las más frecuentes son:

			•Fracturas: Es la más común. Consiste en la rotura del hueso con mayor o menor desplazamiento de los extremos fracturarios.

			•Fisura: Es una fractura leve no suele atravesar todo el hueso en la que no existe desplazamiento entre los extremos fracturarios.

			•Osteoporosis y osteomalacia: El hueso no acumula suficiente calcio en su matriz y se vuelve frágil. En la primera hay pérdida de masa ósea mientras que en la segunda la matriz del hueso no cambia, pero hay una pérdida de mineralización.

			•Tumores Óseos: Pueden ser benignos (osteomas) confinados al hueso o malignos (osteosarcomas) que rompen el hueso e invaden estructuras vecinas.

			ARTROLOGÍA GENERAL

			Las articulaciones son las estructuras anatómicas que unen los huesos entre sí y que tienen como función permitir que ambos se muevan en mayor o menor medida a través de sus ejes de rotación. En algunas ocasiones, las articulaciones unen huesos para permitir el crecimiento y en el adulto configurar estructuras rígidas no móviles como ocurre en el esqueleto del cráneo.

			Las articulaciones se pueden clasificar en función de su movilidad en:

			1.SINARTROSIS: Articulaciones en las que los huesos que la componen no se mueven. Existen tres tipos:

			–Sinfibrosis: La unión de ambos huesos se realiza con la interposición de tejido conjuntivo fibrosos (suturas de los huesos del cráneo o sínfisis púbica).

			–Sincondrosis: Son articulaciones en las que sus extremos están unidos por tejido cartilaginoso (articulaciones costoesternales). Son muy comunes en niños. En ellos los huesos del cráneo se unen mediante sincondrosis para finalmente transformarse en sinfibrosis.

			–Sinostosis: Los huesos se unen por tejido óseo. Es como si ambos huesos se hubieran soldado entre sí durante el proceso embrionario. El hueso coxal es el resultado de la unión de tres huesos (ilion, isquion y pubis), el hueso sacro de la unión de las vértebras sacras.

			–Gonfosis: Articulación especial que une la raíz dental con el alveolo dental.

			2.DIARTROANFIARTROSIS: Este tipo de articulaciones se mantienen unidas por un cartílago elástico o núcleo pulposo que se interpone entre las superficies óseas, así como por ligamentos que la refuerzan. Permiten una movilidad escasa. Ejemplo de este tipo son las articulaciones de los cuerpos vertebrales o las sacroilíacas.

			3.DIARTROSIS o ARTICULACIONES SINOVIALES: Son las articulaciones más comunes y que poseen cápsula articular, cavidad articular y líquido sinovial en su interior. Permiten el movimiento articular en mayor o menor medida. Por su amplia distribución por nuestra anatomía nos centraremos a continuación en su estudio con más detenimiento.

			

			Las diartrosis o articulaciones sinoviales están formadas por diferentes estructuras, alguna de ellas constantes en todas y otras presentes sólo en alguna de ellas:

			A.Superficies óseas articulares. Son las superficies de los huesos de la articulación recubiertas de cartílago hialino y que permanecen en contacto. Evitan que el duro tejido óseo de los huesos entre en contacto entre sí. Su función es facilitar el deslizamiento de ambos huesos durante la movilidad articular.

			B.Cápsula articular: Es un manguito de tejido conjuntivo fibroso, más o menos elástico, aplastado, que une dos extremos óseos y que conforma en su interior la cavidad articular. Dejan en su interior las superficies óseas articulares. Su pared es fina y a veces presenta agujeros o forámenes.

			C.Membrana Sinovial: Es una fina lámina de tejido que tapiza la pared profunda de la cápsula articular y las regiones óseas intraarticulares no recubiertas de cartílago hialino. Es la encargada de producir el líquido sinovial que se encuentra en la cavidad articular y cuya función es nutrir y mantener lubricado el cartílago hialino articular. La artroscopia consiste en introducir un fibroscopio dentro de la cavidad articular previamente abombada mediante la inyección de suero fisiológico. Con ello se pueden visualizar las estructuras intraarticulares. Es una exploración muy rutinaria en la articulación de la rodilla y frecuentemente es intervencionista, es decir, lleva consigo algún tratamiento quirúrgico como por ejemplo la extirpación del menisco de la rodilla.

			D.Ligamentos: Son bandas de tejido conjuntivo más o menos denso que unen los huesos que integran las articulaciones. Su función es limitar los movimientos de los extremos óseos. También refuerzan las cápsulas articulares y dan estabilidad a las articulaciones. Son de dos tipos:

			

			a.Intraarticulares: Se sitúan profundos a la cápsula articular, por ejemplo, los ligamentos cruzados de la rodilla.

			b.Intrínsecos: Son los que se adhieren a la cara superficial de la cápsula articular y la refuerzan, por ejemplo, los ligamentos glenohumerales de la articulación del hombro.

			c.Extrínsecos: Son aquellos que unen los huesos implicados, pero se sitúan alejados en mayor o menor medida de la cápsula, por lo que no se adhieren a ella. Ejemplo de ellos son los ligamentos coracoclaviculares o la cuerda oblicua del radio.

			E.Discos y meniscos: Son estructuras de tejido conjuntivo denso que se interponen entre las superficies articulares. Los meniscos tienen forma de media luna mientras que los discos son redondeados. Dan estabilidad a la zona de unión de ambas superficies articulares o interlínea articular facilitando la congruencia o encaje entre ellas. Los meniscos de la rodilla o el disco de la articulación esternocostoclavicular son ejemplos de ellos.

			F.Rodete articulares: Bandas de tejido conectivo que se fijan al borde de una superficie articular y aumentan la superficie de contacto o alojo de la otra. Su función es dar estabilidad a la articulación.

			Los discos, meniscos y rodetes son estructuras específicas de determinadas articulaciones. Las demás estructuras articulares estudiadas son constantes en las articulaciones sinoviales.

			Las diartrosis pueden clasificarse según su morfología y grados de movimiento en:

			1.Artrodias: Articulaciones cuyas superficies articulares son planas y permiten movimientos de plasticidad o pequeños movimientos (articulaciones carpo metacarpianas de dedos trifalángicos).

			

			2.Condilartrosis: Sus superficies articulares tienen una forma de ovoide y la otra forma de fosa cóncava donde se aloja la anterior. Aunque se pueden mover en dos ejes, muchas de ellas sólo pueden hacerlo en uno (articulación occipitoatloidea).

			3.Trocleartrosis (articulaciones trocleares o gínglimo): Tiene forma de bisagra. Una superficie es un cilindro acostado y la otra una fosa alargada donde encaja la anterior. Permite solo un grado de movimiento. El prototipo es la articulación del codo, donde además la superficie cilíndrica posee un surco en el que encaja una cresta existente en la superficie cóncava distal dando a la superficie más cóncava una morfología de polea.

			4.Trocoide: Una de las superficies es un cilindro, pero de eje craneocaudal y la otra tiene forma de aro o anillo que encaja en la superficie del cilindro. El cilindro gira sobre el anillo o aro en el que encaja. Posee un único eje del movimiento de rotación a través del eje del cilindro y por lo tanto longitudinal a los huesos. El prototipo es la articulación radiocubital proximal que permite los movimientos de pronación y de supinación.

			5.Encaje recíproco o en silla de montar: Ambas superficies son cóncavas en un sentido y convexa en otro, pero además congruentes, es decir, que encajan. Para comprenderlo nos imaginamos a un jinete montado a caballo. Una superficie ósea sería la silla de montar (cóncavo convexa) y la otra las piernas y el pubis del jinete. Tiene dos ejes de movimiento. Uno lo realizaría el jinete hacia delante y hacia detrás del caballo y el otro hacia la derecha e izquierda del mismo. Se encuentra en la articulación carpo metacarpiana del primer dedo (trapecio y primer metacarpiano) y en la calcaneocuboidea del pie. La combinación de estos dos movimientos hace que el pulgar pueda oponerse al resto de los dedos y con ello a la capacidad presión de la mano.

			6.Enartrosis: Una superficie es una esfera y la otra es una fosa cóncava congruente con ella. Permiten movimientos en los tres ejes anatómicos, así como las diversas combinaciones de ellos tres (circunducción). La articulación escapulohumeral o la coxofemoral son de este tipo.

			Las patologías más frecuentes de las articulaciones son:

			•Esguince: Torcedura de la articulación generada por un movimiento forzado que hace que los ligamentos y la cápsula articular se estiren provocando roturas o micro roturas. El más frecuente es el esguince de tobillo. Los ligamentos son estructuras poco vascularizadas que requieren más tiempo y rehabilitación adecuada para su recuperación.

			•Luxación: Dislocación o pérdida de contacto entre las superficies articulares. El movimiento forzado es más intenso que en el caso del esguince. La interlínea anatómica articular desaparece. Se denomina subluxación cuando esa pérdida de contacto se reproduce con facilidad y suele resolverse por sí sola, aunque con presencia de dolor. Decimos pues que es recidivante, es decir que se repite en el tiempo.

			•Artrosis: Afectación del cartílago hialino de la articulación que ocasiona degeneración articular junto a otras formaciones patológicas (osteofitos).

			•Artritis: Inflamación de las articulaciones de origen infeccioso o autoinmune.

			MIOLOGÍA GENERAL

			Los músculos son órganos compuestos fundamentalmente por tejido muscular, además de tejido tendinoso y conjuntivo, que representan la parte activa del aparato locomotor ya que son los responsables de la contracción y por lo tanto generan el movimiento. Esto se debe a que las fibras musculares poseen la capacidad de acortar su longitud, aproximando entre sí los huesos donde se fijan. Se denomina origen a la fijación más proximal o próxima al tronco e inserción la más distal o más alejada del tronco. La línea de acción de un músculo corresponde a la dirección de su vector fuerza, el brazo de palanca es la distancia que existe entre la línea de acción y el eje de rotación articular.

			Desde un punto de vista funcional, para que el músculo se contraiga es necesario que la estructura nerviosa que lo inerva, el nervio, lo active. Cada músculo posee su nervio, cuya sección va a causar impotencia funcional y atonía de ese músculo y del resto de músculos que inerva. Generalmente un mismo nervio inerva varios músculos y un músculo es inervado normalmente por un solo nervio, pero a veces varios nervios inervan a un mismo músculo.

			El tono muscular es el nivel basal de contracción que mantiene todo músculo inervado, a partir del cual se produce la contracción activa y con ella el movimiento. La atonía es la ausencia de este tono muscular.

			La musculatura, desde el punto de vista estructural y funcional, puede clasificarse en estriada, lisa y cardíaca. Los músculos del aparato locomotor son estriados. Y nos vamos a centrar en su descripción y estudio.

			En los músculos se identifican las siguientes partes:

			1.Vientre muscular: Es la porción del músculo contráctil y está constituido en su inmensa mayoría por fibras musculares. Éstas son las células del tejido muscular que tiene la capacidad de acortarse cuando son estimuladas.

			2.Tendones: Son estructuras de tejido conjuntivo tendinoso que a modo de cintas o cuerdas unen o fijan el vientre muscular y el hueso. Existen tendones de inserción y en algunos casos de origen. Lo común es que el músculo se origine en un hueso mediante una fijación carnosa, es decir, las fibras se agarran directamente al hueso en la zona de origen. A veces la inserción también es carnosa y en esos casos el músculo no tiene tendones.

			3.Fascia muscular: Es una lámina fina de tejido conectivo que envuelve a modo de bolsa el vientre muscular pegándose íntimamente a él y que se continúa con la superficie de los tendones cuando existen. Son las envolturas de los músculos que los aísla de los vecinos para disminuir el rozamiento entre ellos cuando realizan su función. En algunas ocasiones la fascia es robusta pudiendo incluso fijarse el músculo en ella.

			En este punto hay que hablar de las diferencias que existen entre aponeurosis y fascias

			•Las aponeurosis son bandas anchas de tejido conjuntivo denso que van a servir de inserción a algunos tendones de algunos músculos. En algunos casos, como sucede con el músculo oblicuo mayor del abdomen, toda su inserción se realiza a través de una banda aponeurótica, sin intermediación de tendón.

			•Las fascias son envolturas de tejido conjuntivo que hemos visto que rodean a músculos, pero también a vasos y nervios.

			Cada músculo realiza una acción y en muchas ocasiones varias. En estos casos generalmente suele existir una acción que predomina en intensidad sobre las otras, es la acción principal. Resulta evidente que un mismo músculo no puede realizar funciones contrarias. Los músculos que realizan las mismas funciones se denominan agonistas, los que realizan funciones contrarias antagonistas.

			Hay dos tipos de contracciones musculares:

			•Isotónicas: Las fibras musculares se contraen y se modifica su longitud. Son de dos tipos

			–Concéntricas: los tendones de origen y de inserción se acercan y se acorta el músculo

			–Excéntricas: el músculo se alarga

			•Isométricas: En el músculo se genera una tensión, pero no hay modificación del músculo

			Los músculos se pueden clasificar según diversos criterios:

			1.Según su morfología:

			–Largos: El tamaño de un eje predomina sobre los otros dos.

			

			–Anchos: El tamaño de dos ejes predominan sobre el tercero. Suelen tener origen en inserciones carnosas.

			–Cortos: No predomina el tamaño de ningún eje.

			2.Según la unión de las fibras con el tendón:

			–Peniformes: Las fibras musculares se agarran al tendón a cada lado o por los costados laterales (colateralmente).

			–Semipeniformes: Las fibras musculares se agarran al tendón por uno de los dos lados.

			3.Según el número de orígenes o cabezas:

			–Bíceps: Dos orígenes.

			–Tríceps: Tres orígenes.

			–Cuádriceps: Cuatro orígenes.

			4.Según el número de inserciones:

			–Monocaudal: Tienen una sola inserción.

			–Bicaudal: Tiene dos inserciones.

			5.Según el número de vientres musculares, se sitúan uno a continuación del otro con tendones intermedios que los separan:

			–Monogástricos: Tienen un (1) vientre

			–Digástricos: Tienen dos (2) vientres.

			–Poligástricos: Tienen más de dos vientres.

			6.Según el número de articulaciones que mueven:

			–Monoarticular: Una (1) articulación.

			–Biarticular: Dos (2) articulaciones.

			–Poliarticular: Más de dos articulaciones.

			7.Según su disposición:

			–Semiorbiculares: Se disponen a modo de semianillo alrededor de ciertos orificios naturales.

			–Esfínteres: Dos músculos semiorbiculares se unen y completan el orificio natural.

			

			Asociadas a los músculos y a veces a las articulaciones cercanas se encuentra una serie de estructuras anexas a los músculos que colaboran en su función y que son:

			1.Corredera osteofibrosa: Es un túnel formado por un surco en el hueso, cerrado por tejido conectivo o ligamento, por el cual discurre un tendón. Los tendones de los músculos flexores de los dedos discurren a través de correderas, el tendón de la porción larga del bíceps discurre por la corredera bicipital.

			2.Vainas sinoviales: Son envolturas que a modo de bolsa alargada rodean a determinados tendones y los aíslan de las estructuras vecinas, generalmente en el interior de una corredera osteofibrosa. De estructura similar a las membranas sinoviales articulares, generan líquido en su interior. Se encuentran predominantemente en las correderas osteofibrosas de los tendones de las manos y de los pies, aunque también fuera de ellas. En algunas ocasiones aumentan de tamaño por elongación y se palpan como tumoraciones debajo de la piel, son los denominados quistes sinoviales. Cuando se inflaman, generalmente junto al tendón decimos que el paciente sufre una tenosinovitis (tendinitis).

			3.Bolsas sinoviales o serosas: Son estructuras sacciformes (en forma de saco) similares a las vainas, pero de morfología redondeada más o menos aplastada, que se sitúan anexas a las articulaciones y tendones vecinos y que se pueden comunicar con la membrana sinovial articular. Pueden considerarse expansiones extracapsulares de la membrana sinovial articular que discurren por orificios de la cápsula. En otras ocasiones esta comunicación no existe y permanecen aisladas. Su misión consiste en actuar a modo de cojín amortiguador de roces y microgolpes repetitivos. Cuando hay microtraumas repetidos, sobrecarga o traumatismos severos se produce la inflación de la misma, lo que se denomina bursitis. La bursitis olecraniana del codo (codo del estudiante) o acromial del hombro son procesos relativamente frecuentes, como veremos.

			

			4.Polea de reflexión: Estructura fibrosa a modo de cuerda pegada al hueso sobre la que se desliza un tendón para cambiar de sentido. El vector dirección y fuerza muscular cambia de dirección al discurrir el tendón por esta estructura. La polea o tróclea del músculo troclear del ojo es un ejemplo claro.

			Las patologías más frecuentes de los músculos son:

			•Desgarro o rotura de la fibra muscular: Debida a una distensión o elongación excesiva del músculo.

			•Tendinitis o tenosinovitis: Inflamación de los tendones asociada o no a la vaina sinovial que los rodea. Suele ocurrir debido a sobrecargas, microtraumatismos repetidos o traumatismos.

			•Bursitis: Son inflamaciones de las bolsas serosas debidas a traumas o microtraumas.

			•Fascitis: Inflamación de las fascias musculares.

			•Miositis: Inflamación de los músculos.

			•Tumores: Benignos (miomas) o malignos (miosarcomas).

			•Necrosis muscular aséptica (sin infección): Suele darse por sobreesfuerzos.

			•Eventraciones: Dehiscencias o hendiduras de los músculos abdominales que ocasiona salida hacia regiones subcutáneas de peritoneo o incluso tubo digestivo. Es una debilidad de la pared muscular abdominal, a veces secundaria a intervenciones quirúrgicas. Cuando esta salida se produce en espacios delimitados por estructuras anatómicas se producen las hernias (umbilical, inguinal, de hiato, etc.). Cuando se estrangulan se produce la necrosis o muerte del tejido como consecuencia de que se ha interrumpido su vascularización.

			ANGIOLOGÍA Y NEUROANATOMÍA BÁSICAS

			El aparato cardiocirculatorio es el conjunto de estructuras encargadas de mover la sangre por las arterias y las venas. Su objetivo es transportar el O2, el CO2, los nutrientes y los metabolitos de excreción para permitir la nutrición y excreción celular. Está compuesto por una bomba, el corazón que se encuentra en la cavidad torácica y por vasos: Arterias, Venas, linfáticos y Capilares. El estudio de este aparato es objeto de la esplacnología no del aparato locomotor, pero desde una visión constructivista y topográfica del estudio anatómico del aparato locomotor, junto a los músculos estudiaremos los vasos arteriales y venosos, así como las estructuras linfáticas con los que se relacionan. De manera análoga estudiaremos los nervios y ganglios nerviosos que son objeto de la neuroanatomía.

			Las arterias son tubos de mediano y grueso tamaño, constituidos por musculatura lisa, capa interna o íntima y capa externa o adventicia, que llevan la sangre arterial a toda nuestra anatomía. El árbol arterial es el conjunto de todas ellas. Su tronco principal es la arteria aorta que sale del ventrículo izquierdo. Desde ella se va ramificando hasta llegar a las arteriolas, arterias de pequeño calibre las cuales se continúan con los capilares. Las arterias torácicas y abdominales serán estudiadas junto con la esplacnología, las arterias de los miembros serán objeto de nuestra asignatura.

			La arteria que nutre al miembro superior es la arteria subclavia. La del lado derecho parte, dentro del tórax, del tronco arterial braquiocefálico, grueso tronco que parte de la aorta. La otra rama de este tronco es la carótida primitiva derecha que sube hacia el cuello y llega al cráneo. En el lado izquierdo la arteria subclavia parte directamente del cayado aórtico. Ambas subclavias se dirigen lateralmente para buscar el espacio existente entre la clavícula y la primera costilla donde comenzaremos su descripción anatómica asociada a músculos del cuello. Tras discurrir por este espacio la arteria subclavia pasa a denominarse arteria axilar en la axila y tras dejarla, se denomina arteria humeral o braquial en el brazo. Ésta se bifurca en arteria radial y arteria cubital en el antebrazo, que llegan como tales hasta la mano. En todas las regiones emite ramas que irrigan las estructuras vecinas.

			La arteria que nutre el miembro inferior es fundamentalmente la arteria ilíaca externa, la cual es rama de la ilíaca primitiva, una de las dos arterias terminales de
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