
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES
DEPARTAMENTO DE IDIOMAS EXTRANJEROS

TRABAJO DE INVESTIGACION:
TRADUCCION DEL INGLES AL ESPAÑOL DEL LIBRO “ESSENTIALS OF

ANATOMY AND PHYSIOLOGY”

PARA OPTAR AL GRADO DE:
MASTER  EN TRADUCCION INGLES ESPAÑOL – ESPAÑOL INGLES

PRESENTADO POR:

ASTRID LISSETTE CATIVO ALONZO CA98012

ASESOR:

M.A. JOSE RICARDO GAMERO ORTIZ

SAN SALVADOR, EL SALVADOR, CENTRO AMERICA, JULIO DE 2013.



AUTORIDADES DE LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

ING. MARIO ROBERTO NIETO LOVO
RECTOR

MTRA. ANA MARIA GLOWER DE ALVARADO
VICE RECTORA ACADEMICA

EN PROCESO DE SER ELEGIDO
VICERRECTOR ADMINISTRATIVO

DRA. ANA LETICIA ZAVALETA DE AMAYA
SECRETARIA GENERAL

AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS Y HUMANIDADES

LIC. JOSE RAYMUNDO CALDERON MORAN
DECANO

MTRA. NORMA CECILIA BLANDON DE CASTRO
VICE DECANA

LIC. ALFONSO MEJÍA ROSALES
SECRETARIO

AUTORIDADES DEL DEPARTAMENTO DE IDIOMAS EXTRANJEROS

M.A. JOSE RICARDO GAMERO ORTIZ
JEFE DEL DEPARTAMENTO

M.A. NELDA MARIA YVETTE HENRIQUEZ PACAS
COORDINADORA DE MAESTRIA EN TRADUCCION

M.A. JOSE RICARDO GAMERO ORTIZ
ASESOR



Trastornos del Sistema óseo

Alteraciones del crecimiento y desarrollo
del sistema óseo

Gigantismo es una condición anormal que
aumenta el tamaño, eso implica
generalmente el crecimiento endocondral
excesivito de los huesos largos. Enanismo, es
la condición en la cual una persona es
anormalmente pequeña, es el resultado del
crecimiento inapropiado de las placas
epifisaria. (Figura 6-A).

Osteogénesis imperfecta, es un grupo
heterogéneo de enfermedades hereditarias
que  produce huesos frágiles los cuales se
fracturan de forma fácil, debido a la falta de
colágeno el cual sirve para formar huesos
fuertes. Con frecuencia ocurren en el feto
fracturas prematuras en las extremidades. Las
fracturas por lo general terminan en un
alineamiento pobre provocando que las
extremidades aparezcan deformadas y
mutiladas.

Raquitismo, es una condición que involucra el
crecimiento retardado a consecuencia de
deficiencia nutricionales ya sea en minerales
(calcio y fosfato necesarios para un proceso
normal en la osificación o formación de los
huesos) o en vitamina D (necesaria para la
absorción del

calcio y el fosfato). Esta enfermedad provoca
que los huesos sean blandos, débiles y fáciles
de romper.

En la mayoría de los casos el raquitismo
ocurre en los niños que obtienen una
cantidad inadecuada de luz solar (necesaria
para la vitamina D producida por el cuerpo) y
aquellos quienes su alimentación es
deficiente en vitamina D.

Infecciones bacterianas

Osteomielitis es una inflamación del tejido
óseo que suele ser el resultado de una
infección bacteriana la cual puede conducir a
la completa destrucción del tejido óseo.

Staphylococcus o staph es una infección
bacteriana que se introduce al cuerpo a través
de las heridas son la causa más común de
osteomielitis.  La tuberculosis es
fundamentalmente una enfermedad de
pulmón; sin embargo también puede afectar
los huesos. En Estados Unidos la tuberculosis
ha disminuido casi por completo debido a la
pasteurización de la leche y otras mejoras en
la higiene; no obstante la tuberculosis puede
ser una grave complicación para los pacientes
los pacientes que padecen de SIDA y

Debido a que ha surgido un tipo de
tuberculosis resistente a la droga; por lo que
esta enfermedad se ha convertido una vez
más en un problema clínico en los Estados
Unidos.

Tumores

Existen muchos tipos de tumores óseos una
gran cantidad de ellos resultan en defectos
óseos.  Los tumores pueden ser benignos o
malignos. Los tumores óseos malignos
pueden tener una metástasis hacia otras
partes del cuerpo o provocar una metástasis
de tumores en cualquier parte.

Descalcificación

Osteomalacia o debilitamiento de los huesos
es el resultado de la depleción de calcio en los
huesos. Si el cuerpo posee una necesidad
anormal de calcio (por ejemplo durante el
embarazo cuando el feto se está
desarrollando requiere grandes cantidades de
calcio), puede ser extraído de los huesos de la
madre, por lo que se ablandaran y se
debilitaran.
Algunas veces la osteomalacia es llamada
raquitismo del adulto debido a la deficiencia
de vitamina D.

Osteoporosis o huesos porosos, es el
resultado de la disminución del tejido óseo. La
pérdida de masa ósea es más grande en los
huesos esponjosos que en los huesos
corticales. La enfermedad es 2.5 más común
en mujeres que en hombres. La incidencia de
osteoporosis aumenta con la edad. En las
personas mayores de 40 años la producción
normal la resorción ósea puede ser más lenta
(extirpación ósea) a este paso la masa ósea
total podría empeorar. La disminución de la
masa ósea continúa a lo largo de la vida de las
personas. Las mujeres finalmente pierden la
mitad y los hombres pueden perder  un
cuarto del total de la masa de los huesos
esponjosos. La osteoporosis puede ser un
grave problema en las personas mayores ya
que los huesos se fracturan fácilmente. La
osteoporosis post menopaúsica ocurre entre
las mujeres de 50 a 65 años.  Se cree que la
disminución en el nivel de estrógeno como
resultado de la menopausia es un factor en
este tipo de osteopor



El cual posee la figura de un hueso maduro (figura 6-6, A) durante
la osificación endocondral aumenta el número de las células del
cartílago, se hipertrofia (extiende) y muere. La matriz del cartílago
y se calcifica. Como este proceso se realiza en el centro de los
huesos que se formaran, los vasos sanguíneos se acumulan en la
porción superior. La presencia de los vasos sanguíneos en la
superficie exterior de los huesos que se formaran provocando una
conectividad indeterminada en el tejido celular de la superficie
convirtiéndose en osteoblastos. Luego, los osteoblastos producen
un collar de hueso en derredor de la superficie exterior de la
diáfisis (6-6, B). Los vasos sanguíneos también invaden el centro
de la diáfisis, estimulando la osificación que se realiza. La parte
central de la diáfisis, adonde aparecen los primeros huesos, se
llama centro de osificación primario. Los osteoblastos invaden los
espacios en el centro del sistema óseo izquierdo a través de la
muerte de las células cartilaginosas, parte de la matriz
cartilaginosa calcificada es removida por las células denominadas
osteoclastos, (células cancerosas bone-eating cells) los
osteoblastos se alinean con el resto de la matriz calcificada y
comienzan a formarse las laminillas circunferenciales del hueso.
Mientras los huesos de desarrollan se forma una cavidad medular
en el centro de la diáfisis como osteoclastos removiendo huesos y
cartílagos calcificados, los cuales son reemplazados por la medula
ósea. (Figura 6-6, C y D). Posteriormente se forman centros de
osificación secundarios en la epífisis (figura 6-6, E y F)

Crecimiento óseo

El crecimiento óseo puede ocurrir por crecimiento oposicional o
endocondral. El crecimiento aposicional resulta mientras los
osteoblastos depositan la matriz ósea sobre la superficie ósea
entre el periostio y los huesos ya existentes. A consecuencia del
nuevo hueso sobre la superficie, el diámetro del hueso aumenta.
Crecimiento endocondral ocurre en las placas de crecimiento
(figura 6-7) Las células cartilaginosas llamadas condrocitos
aumenta la cantidad  dentro de la zona de proliferación de las
placas epifisiarias; alineándose en columnas paralelas a lo largo
del eje de los huesos, produciendo alargamiento de los huesos,
después hipertrofia y la destrucción. La matriz del cartílago se
calcifica. Gran cantidad de cartílago que se forma alrededor de las
células hipertrofiadas es removido por los osteoclastos y los
condrocitos muertos son reemplazados por los osteoblastos. Los
osteoblastos comienzan a formar los huesos depositando las
laminillas circunferenciales del hueso sobre la superficie del
cartílago calcificado. El crecimiento endocondral se encarga del
alargamiento de los huesos, el cual es el principal responsable del
aumento de estatura de un individuo.

PRONOSTICO

¿Cuál sería la apariencia de una persona adulta si el
crecimiento endocondral no ocurriera en los huesos largos
durante la niñez?

B El cartílago calcificado se forma así como los
condrocitos hipertrofiados, muertos y la matriz
cartilaginosa de mineraliza. El periostio se
desarrolla alrededor del hueso y los osteoblastos
comienzan a producir un collar de huesos en la
diáfisis.





Remodelación ósea

La remodelación ósea involucra de los huesos antiguos por
osteoclastos y la sustitución de huesos nuevos por
osteoblastos. La remodelación ósea ocurre en todo el
sistema óseo y se encarga del crecimiento óseo, cambios en
la figura ósea, ajustes en la tensión ósea, reparación ósea y
de la regulación de los iones de calcio en el fluido del
cuerpo. Mientras un hueso largo aumenta su longitud y su
diámetro a través de crecimiento aposicional o
endocondral, el hueso nuevo se agrega a la superficie
exterior y el hueso se elimina del interior de la superficie
medular. Por consecuencia mientras el diámetro del hueso
aumenta, el grosor del hueso compacto alrededor de la
cavidad medular se inclina a continuar constantemente de
forma moderada. Además si la cavidad medular no
aumenta a medida que aumenta el tamaño del hueso, se
vuelve muy pesado.

El hueso el  principal almacén de calcio del cuerpo. Los
niveles de calcio en la sangre deben de mantenerse dentro
de los límites para las funciones tales como la contracción
muscular y para que la conducción de las acciones ocurra
de forma normal. El calcio de elimina de los huesos al
disminuir el nivel en la sangre y se sustituye con una
alimentación de calcio adecuada. La eliminación y
sustitución tiene lugar bajo un control hormonal. (Véase
Capitulo 10) Si los huesos se sedimentan demasiado se

vuelven gruesos, produciendo espolón o  masas anormales
que pueden interferir con el funcionamiento normal. La
falta de formación de los huesos o la eliminación los
debilitan y los hace susceptibles a fracturas.

Reparación ósea

Al quebrarse un hueso los vasos sanguíneos también se
dañan. Los vasos sangran produciendo un coágulo en el
área dañada (Figura 6-8, A). De dos a tres días después de la
lesión, los vasos sanguíneos y las células adyacentes al
tejido comienzan a invadir el coágulo. Algunas de estas
redes producen una red fibrosa entre los huesos quebrados
la cual sostiene los fragmentos. Otras células producen
cartílago en la red fibrosa. El área reparada entre los dos
huesos fragmentados se conoce como callo. (Figura 6-8, C)

Los osteoblastos penetran los callos y comienza la
formación de un hueso esponjoso (Figura 6-8, C). La
formación del hueso esponjoso en el callo por lo general
toma de 4 a 6 semanas. La inmovilización del hueso es
crucial hasta el momento, porque el movimiento puede
fracturar la nueva matriz. Posteriormente, el hueso
esponjoso se remodela lentamente para formar un hueso
compacto y esponjoso, logrando una reparación completa.
(Figura 6-8, D). La cicatrización completa de la fractura
puede necesitar varias semanas o incluso meses. Por lo
general si la cicatrización se realiza adecuadamente, esta
área es incluso más fuerte que los huesos cercanos.

Fracturas óseas

Fracturas óseas (Figura 6-B) pueden
clasificarse como abiertas o
compuestas, si el hueso sobresale a
través de la piel y cerrado o simple si
no la perfora. Cuando la fractura
separa por completo a los dos
fragmentos, se le denomina
completa; de lo contrario recibe el

nombre de incompleta. Una fractura
incompleta que ocurre en el lado
convexo de la curva del hueso se le
llama fractura del tallo verde. La
fractura conminuta es cuando el
hueso se quiebra en más de dos
fragmentos. Las fracturas también se
clasifican de acuerdo a la dirección la

fractura en línea como linear
(paralelo a lo largo del eje),
trasversal (al ángulo derecho a lo
largo del eje) u oblicua (en un
ángulo distinto al ángulo recto a lo
largo del eje.



¿SABIA USTED?

Aunque la inmovilización es crucial para las primeras
etapas de la cicatrización, la inmovilización total no es
buena para los músculos y las articulaciones o incluso para
el mismo hueso. No hace mucho tiempo, era una práctica
muy común inmovilizar el hueso por completo a lo largo
de 10 semanas. Ahora se sabe que al inmovilizar un hueso
por un periodo tan corto como 2 semanas, los músculos
asociados a él pueden perder casi la mitad de su fuerza.

Además, al inmovilizar un hueso por completo, no está
sometido a las tensiones mecánicas normales que le ayudan
a formarse. La matriz ósea se reabsorbe y la fuerza del
hueso disminuye. En animales de experimentación la
inmovilización total de la espalda durante 1 mes dio lugar a
hasta tres veces la disminución de la fortaleza de la
compresión vertebral.
La terapia moderna intenta equilibrar la inmovilización del
hueso con suficiente ejercicio para minimizar la atrofia
muscular y ósea y para mantener la movilidad de la
articulación.



CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ANATOMIA ÓSEA

En el esqueleto promedio de un adulto se enumeran
tradicionalmente 206 huesos. (Cuadro 6-1 y Figura 6-9),
aunque el número real varía de persona a persona y
disminuye con la edad ya que algunos huesos se fusionan.

Se utilizan muchos términos comunes para describir las
características de los huesos (Cuadro 6-2). Por ejemplo, un
orificio en un hueso recibe el nombre de foramen. Por lo
general, un foramen existe en un hueso debido a que

alguna estructura como un nervio o vaso sanguíneo pasa a
través del hueso en ese punto.  Si el orificio se alarga en un
pasaje en forma de túnel a través del hueso, se denomina
canal o meato. Una depresión en un hueso recibe el
nombre de fosa. Una protuberancia en un hueso recibe el
nombre de tubérculo o tuberosidad, y una proyección de
un hueso recibe el nombre de proceso. La mayoría de
tubérculos y procesos son sitios de sujeción muscular en el
hueso. El aumento de la tensión muscular, como cuando
una persona levanta pesos para construir masa



FIGURA 6-9

(El esqueleto no está en posición anatómica)
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B Vista posterior
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CUADRO 6-2

Terminología de anatomía general para
varias características de los huesos
Termino Descripción
CARACTERISTICAS PRINCIPALES
Cuerpo Parte principal
Cabeza Alargamiento (frecuentemente

redondo) extremo
Cuello Área restringida entre la cabeza y el

cuerpo
Cóndilo Superficie articular suave y redonda
Faceta Pequeña superficie articular plana
Cresta Cresta prominente
Proceso Proyección destacada
Tuberosidad o tubérculo Protuberancia o ampliación
Trocánter Gran tuberosidad que se encuentra

solo en la proximidad del fémur.
Epicóndilo Ampliación cerca o sobre el cóndilo.

ABERTURAS O DEPRESIONES
Foramen Cavidad
Canal, meato Túnel
Fisura Hendidura
Seno Cavidad
Fosa Depresión

muscular, puede aumentar el tamaño de algunos
tubérculos. El extremo liso y redondeado de un hueso,
donde se forman las articulaciones con otros huesos,
se le llama cóndilo.

ESQUELETO AXIAL

El  esqueleto axial  se divide en cráneo, columna
vertebral y caja torácica.

EL CRÁNEO

Los huesos del cráneo (ver Tabla 6-1) se dividen en dos
grupos: los de la bóveda craneal y los faciales. La
bóveda craneal, o caja craneal, consta de 8 huesos que
rodean y protegen al cerebro; los 14 huesos faciales
forman la estructura del rostro. Trece de los huesos
faciales están firmemente conectados para formar la
mayor parte del rostro. La mandíbula, el décimo cuarto
hueso, forma una articulación que se mueve
libremente con resto del cráneo. También hay tres
cadenas osiculares en cada oído medio (6 en total)
para hacer un total de 28 huesos en el cráneo.

El hueso hioides, no forma parte del cráneo, pero está
adherido al cráneo y laringe mediante músculos y
ligamentos. Sirve como punto de acoplamiento para
muchos músculos importantes del cuello y la lengua
(Figura 7-14)

Muchos estudiantes de anatomía nunca ven los huesos
separados e individuales del cráneo. Aunque si lo
hacen, podría tener más sentido desde una perspectiva
funcional y clínica estudiar la mayoría de los huesos

como aparecen juntos en el cráneo intacto. Muchas de
las características anatómicas del cráneo no se pueden
apreciar completamente al examinar los huesos por
separado. Por ejemplo, varias crestas atraviesan más
de un hueso y varias foraminas se encuentran entre los
huesos más que dentro de un solo hueso. Por estas
razones es más importante pensar en el cráneo, con la
excepción de la mandíbula, como una unidad. Por lo
que las principales características del cráneo intacto se
describen abajo desde cuatro puntos de vista.

Vista Lateral

Los huesos parietal y temporal (el termino se refiere al
tiempo; los cabellos de las sienes se vuelven blancos
indicando el paso del tiempo) forman gran parte del
lado de la cabeza (Figura 6-10). Estos dos huesos se
unen el uno al otro del lado de la cabeza  en la sutura
escamosa. Una sutura es una articulación que une a los
huesos del cráneo. Anteriormente el hueso parietal se
une con el hueso frontal (frente) a través de la sutura
coronal y por detrás está unido al hueso occipital
(detrás de la cabeza) por la sutura lamboidoidea (con
forma de la letra griega lambda λ). Una característica
prominente del hueso temporal es una gran abertura
llamada, meato acústico externo, un canal que
permite a las ondas de sonido alcanzar el tímpano. El
proceso mastoideo (se asemeja a un seno) del hueso
temporal puede verse y sentirse como un bulto
prominente detrás del oído. Músculos importantes del
cuello que participan en la rotación de la cabeza se
adhieren al proceso mastoideo

Parte del hueso esfenoidal puede verse
inmediatamente adelante del hueso temporal. Aunque
parecen ser dos pequeños huesos emparejados en
ambos lados del cráneo, el hueso esfenoide es en
realidad es un solo hueso que se extiende
completamente a través del cráneo. Se asemeja a una
mariposa con su cuerpo en el centro del cráneo y sus
alas extendidas hacia los lados del cráneo. Delante del
hueso esfenoide está el hueso cigomático o hueso
malar, el cual se percibe fácilmente. El arco cigomático
que consiste de procesos unidos de los huesos
temporal y cigomático, forman un puente de un lado a
otro del rostro.

La maxila forma el maxilar superior y la mandíbula
forma el maxilar inferior.

El término parietal y temporal se refiere al tiempo;



La maxila se articula por suturas al hueso temporal. La
maxila contiene el conjunto superior de dientes y la
mandíbula contiene los dientes inferiores.

Vista frontal

Las estructuras principales observadas en la vista
frontal son el hueso frontal, los huesos cigomáticos, el
maxilar y la mandíbula (Figura 6-11 A). Los dientes son
muy prominentes en esta vista. Muchos huesos faciales
se pueden sentir fácilmente a través de la piel (Figura 6-
11, B).

Desde esta vista se aprecian las aberturas más
importantes dentro del cráneo que son las órbitas
(cuencas de los ojos) y la cavidad nasal. Las órbitas son
fosas en forma de conos, llamadas así por la rotación de
los ojos dentro de ellas. Los huesos de las órbitas
proporcionan tanto protección para los ojos como
puntos de adhesión para que los músculos que mueven
los ojos. La órbita es un buen ejemplo del porqué es
muy valioso estudiar el cráneo como una sola
estructura. No menos de siete huesos juntos forman la
órbita y, en su mayor parte, la contribución de cada
hueso a la

Órbita no puede ser apreciada cuando se examinan los
huesos de forma individual.

Cada órbita (ver Figura 6-11, A) posee varias aberturas
a través de las cuales las estructuras se comunican con
otras cavidades. Las fisuras más grandes son las órbitas
superior e inferior. Estas  proporcionan aberturas a
través de las cuales los nervios y los vasos sanguíneos
se comunican con la órbita o atraviesan el rostro. El
nervio óptico para el sentido de la vista, pasa desde el
ojo a través del foramen óptico y entra a la bóveda
craneal. El canal naso lagrimal (ver Figura 6-10) pasa
desde la órbita a través de la cavidad nasal. Contiene
un canal que lleva las lágrimas de los ojos hacia la
cavidad nasal. Un pequeño hueso lagrimal puede verse
justo arriba de la abertura de este canal. (Ver Figura 6-
10)

PREDICE

¿Por qué gotea la nariz cuando lloras?

Figura 6-10      Vista lateral del cráneo
Vista del lado derecho
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La cavidad nasal  se divide en mitades izquierda y
derecha por un tabique nasal (ver Figura 6-11, A). La
parte ósea del tabique está formada principalmente
por el hueso vómer (de forma de reja del arado) hacia
la parte inferior y la lámina perpendicular del etmoide
(de forma de tamiz) hacia la parte superior. La parte
anterior del tabique nasal está formada por cartílago.

La parte externa de la nariz está formada en su mayor
parte de cartílago. El puente nasal se forma por los
huesos nasales.

Cada una de las paredes laterales de la cavidad nasal
tiene tres conchas óseas, la concha nasal (se parece a
una concha de caracol). La concha inferior nasal es un
hueso separado y la concha media y superior son
proyecciones del hueso etmoide. La función de la
concha es aumentar el área superficial de la cavidad

nasal. El aumento de área superficial del epitelio que
está por encima, facilita que el aire inhalado por la
nariz se humedezca y caliente. (ver Capítulo 15).

Figura 6-11       El cráneo
A Vista de frente
B Puntos de referencia ósea del rostro

Tabique
nasal



Varios de los huesos asociados con la cavidad nasal
tienen grandes cavidades dentro de ellos, llamadas
senos para nasales (Figura 6-12), los cuales se abren en
la cavidad nasal. Los senos disminuyen el peso del
cráneo y actúan como cámaras de resonancia durante
la producción de la voz. Compare la voz de una persona
sana con una que padece resfriado y cuyos senos están
“tapados.”  Los senos son nombrados de acuerdo al
lugar en donde se localizan e incluyen los senos
frontales, maxilares, etmoidales y esfenoidales.

El cráneo posee senos adicionales, las células de aire
mastoideo, que se localizan dentro de los procesos
mastoides del hueso temporal. Estas células de aire se
abren en el oído medio en lugar de hacerlo en la
cavidad nasal. Un tubo auditivo conecta el oído medio
con la garganta.

El interior de la bóveda craneal

Al observar el fondo de la bóveda craneal desde arriba
con la parte superior cortada (Figura 6-13), se puede
dividir aproximadamente en tres fosas (anterior, media
y posterior), que se forman a medida el cráneo en
desarrollo se ajusta a la forma del cerebro.

FIGURA 6-12    SENOS PARA NASALES
A Vista lateral
B Vista anterior

FIGURA 6-13                    FONDO  LA VALVULA CRANEAL
La parte superior del cráneo ha  sido removida
y se observa el fondo desde arriba



Los huesos que forman el fondo de la bóveda craneal
son: el frontal, etmoidal, esfenoide, temporal y occipital.
Se puede observar gran cantidad de foraminas en el
fondo de la fosa media (ver Figura 6-13). Estos permiten
el paso de los nervios y los vasos sanguíneos a través del
cráneo. El gran foramen magnum, a través del cual la
médula espinal se une al cerebro, está localizado en la
fosa posterior.  La región central del hueso esfenoidal se
modifica a una estructura parecida a una silla, la silla
turca, la cual es ocupada por la glándula pituitaria.

Base del cráneo vista desde abajo

Muchas de las mismas foraminas que fueron vistas en el
interior del cráneo se pueden ver en la base del cráneo,
cuando se ve desde abajo con la mandíbula removida
(Figura 6-14). También pueden verse otras estructuras
especializadas, como los procesos para los músculos
adjuntos. El foramen magnum está situado en el hueso
occipital cerca del centro de la base del cráneo. Cóndilos

occipitales, los puntos lisos de la articulación entre el
cráneo y la columna vertebral están situadas al lado del
foramen magnum.
Dos largos y puntiagudos procesos estiloides se
proyectan del fondo del hueso temporal. Los músculos
involucrados en el movimiento de la lengua, el hueso
hioideo y la faringe (garganta) se originan de este
proceso. La fosa mandibular donde la mandíbula se
articula con el hueso temporal, está adelante del proceso
mastoideo.
El paladar duro constituye el piso de la cavidad nasal y el
cielo de la boca. Las dos terceras partes anteriores están
formadas por la mandíbula superior y la tercera parte
posterior por los huesos palatinos. El tejido conectivo y
músculos que componen el paladar blando se extienden
posteriormente desde el paladar duro u óseo. Los
paladares duros y blandos funcionan para separar la
cavidad nasal y nasofaríngea (parte de arriba de la
garganta) de la boca, permitiéndonos masticar y respirar
al mismo tiempo.

FIGURA 6-14 BASE DEL CRANEO
Vista desde abajo, con la mandíbula removida.



FIGURA 6-15 Columna vertebral
Vista lateral izquierda

Columna vertebral

 La columna vertebral, es el eje central del
esqueleto, extendiéndose desde la base del cráneo hasta
ligeramente después del final de la pelvis. Por lo general
consiste de 25 huesos individuales, llamadas vértebras,
agrupadas en cinco regiones (Figura 6-15; ver Cuadro 6-
1): siete vértebras cervicales, doce torácicas y cinco
lumbares, un hueso sacro, y un hueso coccigeal. La
columna vertebral de un adulto posee cuatro curvaturas
principales (ver Figura 6-15). La región central se curva
anteriormente, la región torácica se curva
posteriormente, la región lumbar se curva anteriormente
y las regiones sacra y coccígea se curvan posteriormente.

La columna vertebral desempeña cinco
funciones principales: (1) sostiene el peso de la cabeza y
del tronco; (2) Protege la médula espinal; (3) le permite a
los nervios espinales salir de la medula espinal; (4)
proporciona un lugar       para la adherencia de los
músculos y (5) permite el movimiento de la cabeza y del
tronco.

¿SABIAS QUE?
Las curvaturas vertebrales anormales no son
comunes. Una cifosis es una curvatura anormal
posterior de la espina dorsal, principalmente en la
región superior del tórax, resultando en una joroba.
La Lordosis (curva hacia adelante) es una curvatura
anterior anormal de la espina dorsal, principalmente
en la región lumbar resultando en un hundimiento de
la espalda. La Escoliosis es una curvatura lateral
anormal de la espina dorsal.

Cada vertebra consta de un cuerpo, un arco y varios
procesos (Figura 6-16). El cuerpo es el que soporta el
peso de cada vertebra. El arco vertebral rodea una
gran abertura llamada foramen vertebral. Las
foraminas vertebrales de todas las vertebras forman
el canal vertebral, donde se sitúa la médula espinal.
El canal vertebral protege a la médula espinal de las
lesiones. Cada arco vertebral está constituido por dos
pedículos que se extienden desde el cuerpo hasta el
proceso transversal de cada vertebra y dos láminas
que se extienden desde los procesos transversales
hasta el proceso espinal. Un proceso transversal se
extiende lateralmente de cada lado del arco, entre el
pedículo y la lámina, y un solo proceso espinal se
proyecta dorsalmente desde el lugar donde se juntan
las dos láminas. Los procesos espinales pueden verse
y sentirse como una serie de protuberancias hacia
debajo de la línea media de la espalda (ver Figura 6-
21).  Los procesos transversales y espinales proveen
lugares de adhesión para los músculos que mueven la
columna vertebral. Los nervios espinales salen de la
medula espinal a través de las foraminas
intervertebrales, que



Están formadas por perforaciones en los pedículos de las
vertebras adyacentes (ver Figura 6-15). Cada vértebra tiene
un proceso articular superior e inferior, donde las vértebras
se articulan entre sí. Cada proceso articular tiene un
“pequeño rostro” llamado una faceta articular.
Las vértebras están separadas por discos intervertebrales

los cuales están formados por un denso tejido conectivo
fibroso. Los discos intervertebrales serán abordados más
adelante en este capítulo. Diferencias regionales en las
vértebras

Las vértebras cervicales (Figura 6-17, de la A la C) tienen
cuerpos muy pequeños, excepto por la primer vertebra del
cuello que no posee cuerpo. Cada uno de los procesos
transversales tiene un foramen transversal por donde las
arterias vertebrales se desplazan hacia el cerebro. Muchas
de las vertebras cervicales también tienen un proceso
espinal parcialmente dividido. La primera vértebra cervical
(Figura 6-17)

FIGURA 6-17        Diferencias locales de la vertebra
A Atlas (Primera vértebra cervical), vista superior
B Axis (segunda vértebra cervical), vista superior
C Otra vértebra cervical, vista superior
D Vertebra torácica, vista superior
E Vértebra lumbar, vista superior



La vértebra torácica (Figura 6-17, D) posee proceso
espinosos largos y delgados dirigidos inferiormente. La
vertebra torácica también posee facetas extra
articulares en sus superficies laterales que se articulan
con las costillas.

Las vértebras lumbares (Figura 6-17, E) tienen en
cuerpos grandes y gruesos y procesos rectangulares
transversos y espinosos. Las facetas articulareses
superiores de la  vértebra lumbar están de frente
medialmente, mientras que las facetas articulares
inferiores están de frente lateralmente. Esta disposición
tiende a “bloquear” las vértebras lumbares adyacentes
dando al área lumbar de la columna vertebral más
fuerza. Las facetas articulares en otras regiones de la
columna vertebral tienen una posición más “abierta”,
permitiendo un mayor movimiento giratorio pero
menos estabilidad que en la región lumbar.
Las cinco vertebras sacras se fusionan en un solo hueso
llamado sacro (Figura 6-18). Las apófisis espinosas

de
las primeras cuatro vertebras sacras forman la cresta
media del sacro. La apófisis espinosa de la quinta
vértebra no la forma, dejando un hiato sacro en el
extremo inferior del sacro que con frecuencia es el
lugar de inyecciones de anestesia “caudal” dadas justo
antes del nacimiento. El borde anterior del cuerpo de la
primera vertebra sacra sobresale para formar el

promontorio sacro (ver Figura 6-26), un punto de
referencia que puede sentirse durante un examen
vaginal. Se utiliza como punto de referencia durante la
medición para determinar si las aberturas pélvicas son
suficientemente grandes para permitir el nacimiento
normal del bebé.

El cóccix (figura similar a la del pájaro cuco), o cola
ósea, por lo general está constituida por cuatro más o
menos vertebras fusionadas. La vertebra del cóccix no
posee la estructura típica de la mayoría de las otras
vertebras. Consisten de cuerpos vertebrales
extremadamente reducidos, sin las foraminas procesos,
fusionadas por lo general en un solo hueso.

Caja torácica
La caja torácica protege los órganos vitales dentro

del tórax y previene el colapso del tórax durante la
respiración. Está constituido por la vértebra torácica,
las costillas con sus cartílagos y el esternón.

Costillas y cartílagos costales
Los doce pares de costillas (Figura 6-19) se pueden

dividir en falsas y verdaderas. Los siete pares de costilla
superior se conocen como costillas verdaderas,
adheridas de forma directa al esternón a través de los
cartílagos costales.  Los cinco pares de costillas
inferiores,

¿SABIAS QUE?

Debido a que las vértebras cervicales son
relativamente delicadas y tienen pequeños cuerpos,
las dislocaciones y las fracturas son más comunes en
esta área que en otras regiones de la columna
vertebral. Debido a que la vértebra lumbar tiene
organismos masivos y soporta grandes cantidades de
peso. Las rupturas de los discos intervertebrales son
más comunes que en otras regiones de la columna.
Cada disco intervertebral está compuesto de un tejido
conectivo fibroso con un centro más suave de tejido
semilíquido. El peso del cuerpo puede comprimir el
disco haciendo que el anillo fibroso se inflame o
incluso que se quiebre. Esto permite que las vertebras
se acerquen y compriman los nervios que salen de las
foraminas intervertebrales. El cóccix se quiebra muy
fácilmente en caídas en las cuales una persona recibe
un golpe fuerte al sentarse sobre algo duro. También
el cóccix de la madre se puede fracturar en el
momento de dar a luz al bebe

FIGURA 6-18 Vista posterior del sacro y cóccix



FIGURA 6-19                 Vista anterior de la bóveda torácica

llamadas costillas falsas, no se adhieren de forma directa
al esternón. Tres pares de costillas, de la 8 a la 10, se
adhieren al esternón por un cartílago común; dos pares
de costillas, las costillas de la once a la doce, conocidas
como costillas flotantes, no se adhieren al esternón.

Esternón
El esternón (ver Figura 6-19), se divide en tres partes:

mango o manubrio, cuerpo y proceso xifoides. El
esternón se asemeja a una espada con el manubrio
formando el mango, el cuerpo lo forma la espada y el
proceso xifoides la punta. En el extremo superior del
esternón hay una depresión conocida como muesca
yugular del esternón, situada entre los extremos de las
clavículas donde se articulan con el esternón. Una leve
elevación llamada ángulo esternal puede sentirse en el
empalme del manubrio y del cuerpo del esternón. Este
empalme es un punto de referencia importante ya que
identifica la ubicación de la segunda costilla. Esta
identificación permite que las costillas se puedan contar
y, por ejemplo, permite ubicar el ápice del corazón  el
cual se localiza entre la quinta y la sexta costillas.

El proceso xifoides es otro punto de referencia
importante del esternón. Durante la resucitación
cardiopulmonar (CPR, por su sigla en inglés), es
importante colocar las manos sobre el cuerpo del
esternón más que sobre los procesos xifoides. Si se

colocan las manos sobre el proceso xifoides, la presión
aplicada durante el CPR puede romperlo y conducirlo
hacia el órgano abdominal subyacente tal como el hígado
y causar una hemorragia interna.

ESQUELETO APENDICULAR

El esqueleto apendicular está constituido por los
huesos de las extremidades superiores e inferiores, así
como también por las fajas, los cuales adhieren  las
extremidades al esqueleto axial.

Cinturón pectoral
El cinturón pectoral, u hombro, está formado por

dos huesos que adhieren la extremidad superior al
cuerpo: la escápula o omóplato (ver Figura 6-9, 6-20, A y
B 6-21) y la clavícula o collar óseo (ver Figura 6-9, A) .El
omóplato es un hueso plano y triangular con tres
grandes fosas donde los músculos se extienden para
adherirse al brazo. Una cuarta fosa, la fosa glenoidea se
encuentra donde se conectan la cabeza del húmero con
el omóplato. La cresta conocida como espina dorsal se
extiende a través de la superficie posterior del omóplato.
Una proyección, llamada apéndice acromial, se extiende
desde la espina escapular para formar el punto del
hombro.



FIGURA 6-20 Huesos de la escapula derecha
A Vista anterior
B Vista posterior

FIGURA 6-21 Huesos de la espalda
La anatomía de la superficie  muestra huesos
posteriores de la columna vertebral y la
escapula



La  clavícula se articula con la escápula en el proceso
acromial. El extremo proximal de la clavícula está
ligado al esternón, proveyendo el único lazo óseo de la
extremidad superior  al resto del esqueleto. El proceso
coracoideo se curva debajo de la clavícula y
proporcionan un enlace para los músculos del brazo y
del pecho.

Miembro superior
El miembro superior está constituido por los huesos del
brazo, antebrazo, muñeca y mano.

Brazo
El brazo es la región entre el hombro y el

codo que incluye el húmero. (Figura 6-22) El extremo
proximal del humero tiene una cabeza lisa y
redondeada, que conecta el húmero a la escápula en la
fosa glenoidea. Justo a los lados de la cabeza hay dos
tubérculos, un tubérculo mayor y un tubérculo menor.
Los músculos que se originan en la escápula se
adhieren a los tubérculos mayor y menor y sostienen al
humero a la escápula. Aproximadamente la tercera
porción baja del eje del humero en la superficie lateral,
está la tuberosidad deltoides, sitio de inserción del
musculo deltoides. El extremo distal del humero se
modifica en un cóndilo especializado que conecta el
humero a los huesos del antebrazo. Los epicóndilos en
el extremo distal del húmero, justo a los lados de los
cóndilos, proporcionan sitios de adhesión para los
músculos del antebrazo.

¿SABIAS QUE?
El tamaño de la tuberosidad deltoides es influenciado
por el tiro del musculo deltoides. En los
fisicoculturistas, el músculo deltoides y la tuberosidad
deltoides se agrandan. Los antropólogos al examinar
antiguos restos humanos, pueden utilizar la presencia
de tuberosidades deltoides agrandadas como prueba
de que una persona dada se dedicaba a levantar
objetos pesados a lo largo de su vida. Si la persona
tenía un aumento inusual en la tuberosidad deltoides
para su edad, podría indicar que era un esclavo y que
se le exigía levantar cargas pesadas.

Antebrazo
El antebrazo tiene dos huesos, la ulna en el

lado medial del antebrazo (el lado con el dedo
meñique) y el radio en el lado lateral (pulgar) del
antebrazo (Figura 6-23). El extremo proximal de la ulna
forma una muesca semilunar que encaja
perfectamente en el extremo del humero, formando la
mayor parte de la articulación del codo. Justo en las
cercanías de la muesca semilunar esta una extensión
de la ulna, conocido como proceso olecranon que
puede sentirse como la punta del codo (ver Figura 6-
25). Justo distal a la muesca semilunar esta una
apófisis coronoide



ayuda a completar la “empuñadura” de la ulna en el
extremo distal del humero. El extremo distal de la ulna
forma una cabeza que se articula con los huesos de la
muñeca y un proceso estiloideo (semejante a la forma
de un lapicero) localizado en el lado medial. La cabeza
de la ulna puede verse como una prominente
protuberancia el lado ulnar posterior de la muñeca. El
extremo próximo del radio tiene una cabeza a través
de la cual el radio se articula tanto con el humero como
con la ulna. El radio no se adhiere tan firmemente al
humero como lo hace la ulna. La cabeza del radio gira
en contra del humero y de la ulna. Justamente distal a
la cabeza del radio se sitúa una tuberosidad radial,
donde uno de los músculos del brazo, y el bíceps
braquial, se adhiere.. El extremo distal del radio se
articula con los huesos de la muñeca. Un proceso
estiloides se sitúa en el lado lateral del extremo distal.
Los procesos estiloides del radio y de la ulna
proporcionan conectividad para los ligamentos de la
muñeca.

Muñeca
La región de la muñeca es una región

relativamente corta entre el antebrazo y la mano. Está
compuesta por los siguientes ocho huesos carpianos:

escafoides, semilunar, triquetro (piramidal), pisiforme,
trapecio, trapezoide, grande y hueso ganchoso. Los
ocho hueso carpianos se disponen en dos hileras de
cuatro cada una para formar una leve curvatura,
convexa posteriormente y cóncava anteriormente.

¿SABIAS QUE?
Los huesos y los ligamentos de la parte anterior de la
muñeca forman un túnel carpiano, que no tiene
mucho que dar. Los tendones y los nervios pasan desde
el antebrazo a través del túnel carpiano hasta la mano.
Se puede acumular líquido y tejido conectivo en el
túnel carpiano como resultado de la inflamación
relacionada con el uso excesivo o con algún trauma. La
inflamación también puede hacer que los tendones en
el túnel carpiano auméntense agranden. Los líquidos
acumulados y los tendones agrandados puedes generar
presión sobre un nervio principal que atraviesa el
túnel. La presión en este nervio produce el síndrome
del túnel carpiano, que consiste en hormigueo, ardor y
entumecimiento en la mano.

Figura 6-24 ● Muñeca y mano derecha
Vista posterior



Mano
Los cinco metacarpianos (después de los carpianos)
están adheridos a los huesos carpianos y forman el
esqueleto de Mano (ver Figura 6-24). Los metacarpianos
están alineados con el dedo pulgar y con los dedos. Se
enumeran del uno hasta el cinco comenzando por el
pulgar hasta el dedo meñique. Los extremos de los cinco
metacarpianos, asociados con el pulgar y los dedos
forman los nudillos (Figura 6-25). Cada dedo de la mano,
comúnmente llamado dedo lo constituyen tres pequeños
huesos llamados falanges (falange viene del griego
phalanx que es una cuña de soldados sosteniendo sus
lanzas, puntas hacia afuera, enfrente de ellos.) Las
falanges de cada dedo reciben el nombre de: falange
proximal, medial y distal de acuerdo a la posición en el
dedo. El dedo pulgar tiene dos falanges, proximal y distal.
Los dedos también se enumeran del uno al cinco
comenzando por el pulgar.

Cinturón pélvico
El cinturón pélvico o pelvis (Figura 6-26) es el sitio donde
el miembro inferior se une al cuerpo. La pelvis es un
anillo óseo formado por el sacro y los dos huesos
coxales. El sacro forma parte de la pelvis pero también es
parte del esqueleto axial. Cada hueso coxal está formado
por tres huesos fusionados entre sí que forman un solo.
El ilion (ingle) es el más superior, el isquion (cadera) es
inferior y posterior y el pubis (se refiere al vello genital)
es inferior y anterior. La cresta iliaca puede observarse a
lo largo del margen superior de cada ilion  y la espina
iliaca antero superior, un punto de referencia
importante para la cadera, se localiza en el extremo
anterior de la cresta iliaca. Unirse los coxales se unen
entre sí anteriormente en la sínfisis púbica

FIGURA 6-25 Extremidad superior
izquierda
Anatomía de la superficie

FIGURA 6-26                       Vista anterior de la pelvis



y se une el sacro posteriormente en la articulación sacro
ilíaca. El acetábulo (pequeña copa de vinagre), es el
hueco de la articulación de la cadera. El Foramen
obturador es un gran agujero en el coxal que está
bloqueado por músculos y otras estructuras.
La pelvis masculina se distingue de la femenina, en que la
masculina por lo general es más grande y maciza; pero la
pelvis femenina tiende a ser más ancha (Figura 6-27, A y
B), el aumento de tamaño de estas aberturas ayuda a
acomodar al feto durante su nacimiento. La entrada
pélvica está formada por el borde pélvico y
protuberancia sacra. La salida de la pelvis está limitada
por las espinas isquiáticas, el pubis y el cóccix (Figura 6-
27, C).

Diferencias entre la pelvis masculina y femenina

AREA DESCRIPCION DE LA DIFERENCIA
Estructura general La pelvis femenina es más ligera en peso y más ancha

lateralmente, pero más corta superiormente a inferiormente
con menos forma de embudo; los puntos de adhesión de los
músculos son menos obvios en mujeres que en hombres.

Sacro Más ancha en las mujeres, con la porción inferior dirigida
hacia más posteriormente. La protuberancia sacra se
proyecta menos anteriormente en las mujeres.

Entrada pélvica La masculina tiene forma de corazón y ovalada en las
mujeres

Salida pélvica Más ancha y poco profunda en las mujeres

Angulo sub púbico Tiene menos de 90 grados en los hombres y más de 90
grados en las mujeres.

Ilión Más superficial y más expandido hacia los laterales en las
mujeres

Espinas isquiáticas Más distantes en las mujeres.

Tuberosidad
isquiática

Dirigidas hacia los lados en las mujeres y hacia la línea media
en los hombres (no se muestra en la Figura 6-27)

Figura 6-27     Comparación de la pelvis masculina y femenina
A Masculina. La entrada (línea discontinua de color rojo) y la salida pélvica son pequeñas y
el ángulo sub púbico tiene menos de 90 grados.
B Femenina. La entrada (línea discontinua de color rojo) y la salida pélvica son más
grandes y el ángulo sub púbico mide 90 grados o más. (Observa Cuadro 6-3)
C Sección sagital media a través de la cual se muestra la entrada pélvica (Flecha roja) y la
salida (flecha azul)



Miembro inferior
El miembro inferior consta de los huesos del muslo,
pierna, tobillo y pie.

Muslo
El muslo (Figura 6-28, A y B) es la región entre la cadera y
la rodilla. Contiene un solo hueso conocido como fémur.
La cabeza del fémur se articula con el acetábulo de la
cadera; y el cóndilo, en el extremo distal del fémur se
articula con la tibia. Los epicóndilos situados medial y
lateralmente a los cóndilos proporcionan puntos de
adhesión de los músculos. El fémur se puede distinguir
del húmero por su cuello largo localizado entre la cabeza
y los trocánteres. Los trocánteres son puntos de
adhesión de los músculos. La rótula (Figura 6-28, C) está
localizada dentro del tendón mayor de los músculos del
muslo anterior y le permite al tendón doblar la esquina
sobre  la rodilla.

Pierna
La pierna (Figura 6-29) es la región entre la

rodilla y el tobillo, constituida por dos huesos conocidos
como tibia y fíbula. La tibia es el más grande de los dos y
soporta la mayor parte del peso en la pierna. Los
cóndilos redondos del fémur descansan sobre los
cóndilos planos en el extremo proximal de la tibia.
Justamente distal a los cóndilos de la tibia, sobre su
superficie anterior, se sitúa la tuberosidad tibial, donde
se insertan los músculos del muslo anterior. La fíbula no
se articula con el fémur pero se adhiere por su cabeza al
extremo proximal de la tibia. Los extremos distales de la
tibia y la fíbula se unen para formar una cavidad parcial
que se articula con un hueso del tobillo (astrágalo). Se
puede observar una prominencia a los lados del tobillo.
Estos son el maléolo medio (martillo o mazo) y el
maléolo lateral de la fíbula.

Entrada de la
pelvis

FIGURA 6-28●El fémur derecho y la rótula
A Vista anterior del fémur.
B Vista posterior del fémur.
C Vista anterior de la rótula

FIGURA 6-29●Tibia derecha y fíbula
Vista anterior



Tobillo
El tobillo está compuesto por siete huesos del

tarso (la planta de pie) (Figura 6-30) los huesos del tarso
son el astrágalo, el calcáneo, cuboides (cuboides), navicular
(escafoides) y cuneiformes medial (primero ó primera
cuña), intermedio (segundo ó segunda cuña), y lateral
(tercero ó tercera cuña). El astrágalo (hueso del tobillo) se
articula con la tibia

FIGURA 6-30 Huesos del pie derecho
A Vista superior
B Vista medial

FIGURA 6-31      Extremidades inferiores
Anatomía de la superficie



y la fíbula para formar la articulación del tobillo, el
calcáneo forma el talón (Figura 6-31)
Pie
Los metatarsianos y las falanges del pie están dispuestos

y numerados de forma similar a los metacarpianos y
falanges de la mano (ver Figura 6-30). Los metatarsianos
son un poco más largos que los metacarpianos, mientras
que las falanges del pie son considerablemente más
pequeñas que las de la mano. Las cabezas formadas en
los extremos distales  de los metatarsianos forman la
bola del pie. Existen dos arcos principales en el pie,
formados por la posición de los tarsianos y de los
metatarsianos que son mantenidos en su lugar por los
ligamentos. Un arco longitudinal se extiende desde el
talón hasta la bola del pie y un arco transversal se
extiende a través del pie. Los arcos funcionan como los
amortiguadores de un carro permitiéndole al pie
suficiente elasticidad.

Las articulaciones

Una articulación se refiere al lugar donde dos huesos se
juntan. Por lo general se considera que una articulación
es movible sin embargo no siempre es así. Muchas
articulaciones muestran escaso movimiento, y otras son
completa o casi completamente inamovibles.
Un método para clasificar las articulaciones es de
acuerdo a su funcionalidad, tomando como base el grado
de movilidad de estas e incluyendo los términos
sinartrosis (articulaciones sin movimiento), anfiartrosis
(articulaciones con movimientos escasos) y las
articulaciones diartrosis o sinoviales (articulaciones de
libre movimiento). La clasificación funcional es un tanto
limitada y no la utilizamos en este texto. Otro método de
clasificación de las articulaciones es la clasificación
estructural. Las articulaciones se clasifican según el tipo
de tejido conectivo principal que une a los huesos y si
existe una capsula articular llena de líquido.   Las tres
clases principales de las articulaciones son fibrosas,
cartilaginosas y sinoviales. La clasificación estructural con
sus diferentes subclases, permite una clasificación más
precisa y, por tanto, así se utiliza en este texto.

Articulaciones fibrosas

Las articulaciones fibrosas constan de dos huesos unidos
por tejido fibroso y que muestran movimientos escasos o
nulos. Las articulaciones de este grupo se clasifican más
sobre la base de las estructuras como: las suturas,
sindesmosis o gónfosis. Las suturas son articulaciones
fibrosas entre los huesos del cráneo. En un recién nacido,
algunas partes de las suturas son muy amplias y se
denominan fontanelas o puntos suaves (Figura 6-32).
Estos permiten la flexibilidad del cráneo durante el
proceso de parto, así como el crecimiento de la cabeza
después del nacimiento. Las sindesmosis son
articulaciones fibrosas en las cuales los huesos están
separados cierta distancia y son sostenidos juntos por

ligamentos. Un ejemplo es la membrana fibrosa que
conecta la mayoría de las partes distales del radio y ulna.
Las gónfosis consisten de espigas ajustadas en huecos y
mantenidas en su lugar por ligamentos.   La articulación
entre un diente y su cavidad se denomina gónfosis.

Articulaciones cartilaginosas

Las articulaciones cartilaginosas unen dos huesos por
medio de cartílago. Solo escasos movimientos pueden
ocurrir en estas articulaciones. Ejemplos de ello son el
cartílago en las placas epitimarías de de huesos largos de
crecimiento y los cartílagos entre las costillas y el
esternón. El cartílago de algunas articulaciones
cartilaginosas, donde se pone mucho esfuerzo en la
articulación, puede verse reforzado por la presencia de
fibras de colágeno adicionales. Este tipo de cartílago,
denominado fibrocartilaginoso forma articulaciones
como los discos intervertebrales.

Articulaciones Sinoviales

Las articulaciones sinoviales presentan gran movilidad
ya que  contienen líquido sinovial en una cavidad que
rodea los extremos de los huesos que se articulan. La
mayoría de las articulaciones que unen los huesos del
esqueleto apendicular son sinoviales, mientras que
muchas de las articulaciones que unen los huesos del
esqueleto axial no. Este patrón refleja la más grande
movilidad del esqueleto apendicular comparado con el
esqueleto axial.

Varias características de las articulaciones sinoviales
son importantes para su funcionalidad (Figura 6-33). Las
superficies articulares de los huesos dentro de las
articulaciones sinoviales están recubiertas  por una capa
delgada de cartílago articular que provee una superficie
lisa donde los huesos se encuentran. La cavidad articular
o sinovial esta rellena con líquido sinovial. La cavidad
articular está confinada por capsula articular, la cual
ayuda a sostener los huesos unidos y al mismo tiempo,
posibilita la movilidad.  Partes de la capsula articular
pueden engrosarse para formar ligamentos. Además, los
ligamentos y los tendones que están afuera de la capsula
articular contribuyen a la fortaleza de la articulación.

La membrana sinovial cubre la cavidad articular en todas
partes excepto sobre el cartílago articular. La membrana
produce líquido sinovial, el cual es una mezcla compleja
de polisacáridos, proteínas, grasa y células.  El líquido
sinovial forma una película lubricante delgada que cubre
la superficie  de la articulación. En ciertas articulaciones
sinoviales, la membrana se extiende en forma de bolsa o
saco, denominado Bursa (bolsa). Las bursas se sitúan
entre las estructuras que se friccionan como cuando  un
tendón se cruza con un hueso; funcionan para reducir la
fricción que puede dañar las estructuras involucradas.
Con frecuencia la inflamación de una bursa que resulta
de una abrasión, recibe el nombre de bursitis.



FIGURA 6-33       Estructura de una articulación sinovial



Trastornos de las articulaciones

Artritis
Uno de los trastornos más comunes,
que afecta al 10% de la población
mundial es la artritis (Figura 6-C); que
es la inflamación de una articulación.
Existen más de 100 tipos de artritis las
cuales difieren en sus causas y
progreso. Entre las causa se incluyen
agentes infecciosos, trastornos
metabólicos, trauma y trastornos
inmunológicos.

Artritis reumatoide, afecta alrededor
del 3% de las mujeres y el 1% de los
hombres en los Estados Unidos. Es un
trastorno del tejido conectivo general
que afecta la piel, los vasos sanguíneos,
los pulmones y otros órganos; pero es
más marcado en las articulaciones. Es
severamente discapacitante y más
comúnmente destruye las pequeñas
articulaciones como las de las manos y

pies. Se desconoce la causa inicial pero
puede involucrar alguna infección
pasajera o una enfermedad auto
inmune (reacción inmunológica de los
tejidos de cada uno). Además podría
existir una predisposición genética. En
la artritis reumatoide la membrana
sinovial y las células asociadas del
tejido conectivo se

Proliferan para formar un pannus
(capa parecida a tela) en la capsula
articular, que puede crecer en la
superficie de articulación de los
huesos destruyendo el cartílago
articular. En etapas avanzadas, los
huesos que forman las articulaciones
pueden fusionarse.

Enfermedades articulares
degenerativas
La enfermedad articular
degenerativa, también conocida como
osteoartritis, resulta del desgaste
gradual por uso de la articulación con
el envejecimiento. Con el
envejecimiento el ritmo metabólico es
más lento lo cual parece contribuir a
esta enfermedad. Es muy común en
personas mayores de 70 años y afecta
al 85% de todas las personas en
Estados Unidos.
Tiende a ocurrir en las articulaciones
soportantes del peso tales como las
rodillas y es más común en las
personas con sobrepeso. Los ejercicios
suaves retrasan la degeneración de la
articulación y mejora la movilidad.

Gota
La gota resulta del aumento de acido

úrico en el cuerpo. El acido úrico es
un producto de desecho que se
acumula como cristal en varios

tejidos incluyendo los riñones y las
capsulas articulares. La gota es más
común en los hombres que en las
mujeres. Con frecuencia se afectan
solo una o dos articulaciones. Las
articulaciones mayormente
afectadas (el 85% de los casos) son
la base del dedo gordo del pie y
otras articulaciones del pie y pierna.
En última instancia cualquier
articulación puede ser afectada, y en
la mayoría de los casos más
avanzados ocurre  daño a los
riñones ocurre por la formación del
cristal.

Bursitis y juanetes
La bursitis es la inflamación de una
bursa. Las bursas que rodean los
hombros y los codos son lugares
comunes de bursitis. Un juanete es
una bursitis que se desarrolla sobre
la articulación en la base del dedo
gordo del pie. Con frecuencia  los
juanetes se irritan por la fricción de
los zapatos sobre ellos.

Remplazo de articulaciones
Como resultado de los últimos
avances en la tecnología biomédica,
ahora es posible reemplazar muchas
de las articulaciones del cuerpo por
articulaciones artificiales. El
reemplazo de las articulaciones o

artroplastia fue desarrollada a
finales de los años cincuenta. Se
utiliza en pacientes con trastornos
articulatorios para eliminar el
insoportable dolor y aumentar la
movilidad. La enfermedad articular
degenerativa es la principal
enfermedad que requiere
reemplazo articular, contabilizando
las dos terceras partes de pacientes.
La artritis reumatoide contabiliza
más de la mitad de los casos
restantes.
Normalmente las articulaciones
artificiales están compuestas por
metal (tales como acero inoxidable,
aleaciones de titanio y de cobalto-
cromo), en combinación con
plásticos modernos (como
polietileno de alta densidad, goma
de silicona o elastómero) El hueso
del área articular es removido en un
lado ( mí artroplastia) o  ambos
lados (reemplazo total) de la
articulación y la estructura articular
artificial se inserta en el hueso. La
superficie lisa del metal fricciona
contra la superficie lisa del plástico
proporcionando contacto de baja
fricción con una serie de
movimientos que depende del
diseño.

FIGURA 6-C Artritis reumatoide
A Fotografía de manos con artritis reumatoide
B Rayos X de las mismas manos



Tipos de articulaciones sinoviales
Las articulaciones sinoviales se clasifican de acuerdo a la
forma de las superficies articulares contiguas (Figura 6-
34). Articulaciones planas, deslizantes o artrodias,
consisten en dos superficies planas opuestas que se
deslizan una sobre la otra. Ejemplo de estas
articulaciones son los procesos articulares entre las
vértebras. La articulación de silla de montar consiste de
dos superficies articuladas en forma de silla de montar
orientadas en ángulo correcto entre sí. Los movimientos
en estas articulaciones pueden ocurrir en dos planos. La
articulación entre el metatarso y la falange del  proximal
del pulgar es una articulación de silla. Las articulaciones
trocleares o bisagras permiten movimientos en un plano

solamente. Se caracteriza porque la cara cóncava de uno
de los huesos se ajusta a la convexa del otro. Son
ejemplos de estas las articulaciones del codo, rodilla y
dedos de las manos (Figura 6-35, A). La superficie
condilar plana de la articulación de la rodilla se modifica
a una superficie cóncava a través de la almohadilla
amortiguadora fibrocartilaginosa, denominada menisco.
Articulaciones trocoides (de pivote) restringen el
movimiento a la rotación alrededor de un solo eje. Cada
articulación trocoide consiste de un proceso óseo
cilíndrico que gira dentro de un anillo compuesto
parcialmente hueso y parcialmente de ligamento.



FIGURA 6-35             TRES ARTICULACIONES SELECCIONADAS
A Sección sagital de la articulación de la rodilla derecha.
B Sección frontal por el hombro derecho.
C Sección frontal de la articulación de la cadera derecha.



La rotación que ocurre entre el axis y el atlas cuando se
dice “no” con un movimiento de la cabeza, es un
ejemplo. La articulación entre los extremos proximales
de la ulna y el radio también es una articulación
trocoide.
Articulaciones esféricas (enartrosis) cosiste en una cara
articular esférica de un hueso que se acomoda en la en
la concavidad del otro. Este tipo de articulación permite
un amplio rango de movimientos en casi cualquier
dirección. Son ejemplos las articulaciones del hombro y
cadera. (Figura 6-35, B y C). Articulaciones elipsoidales
o condilares son articulaciones esféricas alargadas. La
forma de la articulación limita su rango de movimientos
asemejando los movimientos de una bisagra, pero en
dos planos. La articulación entre el cóndilo occipital del
cráneo y el atlas de la columna vertebral y las
articulaciones entre los metacarpianos y las falanges
son ejemplos de articulaciones elipsoidales.

¿SABIAS QUE?
n esguince es el resultado de una separación
enérgica de los huesos de una articulación y

ligamentos a su alrededor se desgarran. Una distensión
existe cuando los huesos continúan separados después
de una lesión en una articulación.  Una dislocación es
cuando el extremo del hueso se extrae del hueco  en
una articulación esférica, elipsoidal o de pivote.

Tipos de movimientos
Los tipos de movimientos que ocurren en una
articulación están relacionados a la estructura de esa
articulación. Algunas articulaciones están limitadas a un
solo tipo de movimiento, mientras otras tienen
movilidad en muchas direcciones. Todos los
movimientos se describen en relación a la posición
anatómica. Debido a que la mayoría de movimientos
están acompañados por movimientos en dirección
opuesta, se enumeran en parejas (Figura 6-36).
Flexión mueve a una estructura en dirección anterior o
ventral, y una extensión mueve una estructura en
dirección posterior o dorsal (ver Figura 6-36 A y B). Para
la rodilla o dorsal, la regla es inversa: la flexión mueve
una estructura en la dirección posterior, y la extensión
mueve una estructura en la dirección anterior. La
flexión del pie por lo general recibe el nombre de
flexión plantar y la extensión del pie de dorsiflexión;
aunque los términos de flexión y extensión aún se
utilizan para los movimientos de los dedos del pie.
El termino flexión literalmente significa doblar y

extensión significa enderezar. Estas definiciones
literales son fáciles de entender cuando se aplican a las
articulaciones en bisagra tales como el codo o rodilla,
donde el movimiento se limita a simplemente doblar y
enderezar. El concepto de disminución en el ángulo a
través de una articulación durante la flexión y el
aumento del ángulo durante la extensión también se

utilizan con frecuencia. La flexión del codo es doblar el
codo, disminuyendo el ángulo entre el brazo y el
antebrazo; la extensión endereza el codo aumentando
el ángulo. Sin embargo, estas definiciones literales
pueden ser confusas cuando se aplican a otras
articulaciones que no realizan movimientos sencillos
como doblar y enderezar. Por ejemplo, el húmero  se
puede mover anteriormente lejos de la posición
anatómica, regresar a la posición anatómica y en una
dirección posterior lejos de la posición anatómica. No
está claro en esta serie de movimientos cuándo el
hombro se dobla o se endereza. Además, en este caso,
no es del todo claro en qué punto el ángulo puede
medirse o cuando el ángulo disminuye o aumenta.

El uso de la regla de dirección anterior y posterior es
mucho menos confuso para el hombro y la mayoría de
otras articulaciones: la flexión del brazo es un
movimiento en dirección anterior y la extensión es en
dirección posterior.

Abducción (separar) es el movimiento lejos de la línea
media; aducción (reunir), es un movimiento hacia la
línea media (ver figura 6-36, C). Desplazar las piernas
lejos de la línea media del cuerpo como en el
movimiento hacia fuera del “salto de marioneta”,  es
abducción y reunir nuevamente las piernas es aducción.

Pronación y supinación se describen mejor con el codo
flexionado en un ángulo de 90 grados. Cuando el codo
se flexiona, la pronación es la rotación del antebrazo,
de manera que la palma quede hacia abajo y supinación
es la rotación del antebrazo, de manera que la palma
quede hacia arriba (ver la figura 6-36, D)

¿SABIAS QUE?

Hiperextensión, es una extensión anormal forzada
de una articulación mas allá de su rango de
movimiento. Por ejemplo, si una persona se cae e
intenta detenerse extendiendo su mano, la fuerza de
la caída puede causar hiperextensión en la muñeca,
lo cual puede causar un esguince o fractura en la
muñeca.
El movimiento normal de una estructura posterior al
plano coronal es denominado por algunas personas
como hiperextensión y el término extensión se
limita movimientos posteriores que terminan en la
posición anatómica (neutral). Por ejemplo si la
extremidad superior  se flexiona en el hombro,
algunas personas dirían que la extremidad regresa a
su posición anatómica y luego se hiperextiende si se
mueve es más posteriormente.



FIGURA 6-36 Movimientos seleccionados
A Flexión y extensión del codo
B Flexión y extensión del cuello
C Abducción y aducción de los dedos de las manos
D Pronación y supinación del antebrazo
E Rotación media y lateral del húmero.
F Circunducción del hombro



Eversión es girar el pie  de modo que la superficie de la
planta del pie se muestra  de forma lateral, la inversión es
girar el pie de modo que la superficie de la planta se
muestre de forma media.

Protracción es un movimiento de una parte corporal como
la mandíbula se desliza hacia delante. En retracción la
parte corporal se desliza hacia atrás.

Elevación movimiento de una parte corporal hacia arriba.
Cerrar la boca involucra la elevación de la mandíbula.
Depresión movimiento de una parte corporal hacia abajo.
Abrir la boca involucra la depresión de la mandíbula.

Rotación movimiento de una parte corporal a lo largo de
su eje (observe figura 6-36, E) como sacudir la cabeza para
indicar “no”

Excursión movimiento corporal de un lado hacia el otro,
como el movimiento de un lado al otro de la mandíbula.

Oposición movimiento especial de pulgar y el meñique.
Ocurre cuando las puntas del dedo pulgar y meñique se

llevan alrededor uno al otro  a través de la palma de la
mano. El pulgar también puede estar en posición opuesta
a otros dedos. La reposición devuelve los dedos a la
posición anatómica.

Circunducción se produce libremente en las articulaciones
móviles, tales como el hombro. En la circunducción, se
produce al moverse libremente de modo que se describe
un cono con el hombro en el ápice. (Observe la figura 6-36,
F)

La mayoría de movimientos se producen en el curso de
actividades normales, ya que son combinaciones de
movimientos. Un movimiento complejo puede describirse
nombrando a los movimientos individuales involucrados.

PRONOSTICA

¿Qué combinación de movimientos es necesaria en
el hombro y el codo de una persona para levar a
cabo un golpe de rastreo en natación?

El sistema óseo está compuesto por hueso, cartílago,
tendones y ligamentos.

TEJIDO CONJUNTIVO

 Tejido conjuntivo compuesto de matriz y células
que producen la matriz.

 Diversa cantidad de colágeno, proteoglicanos y
minerales en la matriz determinan las
características del tejido conjuntivo.

CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL HUESO

 Los huesos lagos constan de diáfisis (eje) epífisis
(extremos) y la epífisis (crecimiento). La diáfisis
contiene una cavidad medular

Hueso compacto

 El tejido del hueso compacto está compuesto por
el sistema de Havers.

 Los sistemas de Havers están compuestos de
osteocitos organizados en forma de laminillas
que rodean los canales de Havers.

Hueso esponjoso

El tejido óseo esponjoso está formado por trabéculas sin
canales de Havers.

Osificación Ósea
 La osificación ósea es bien o intramembranosa o

endocondral.
 La osificación intramembranosa se produce

dentro de las membranas del tejido conjuntivo.
 La osificación endocondral se produce dentro del

cartílago.

Crecimiento óseo
 El crecimiento óseo puede ser oposicional (en la

superficie existente del hueso) o endocondral
(dentro del cartílago)

Remodelación ósea
 La remodelación ósea se produce al remover los

osteoblastos del hueso viejo y la deposición del
hueso nuevo a través de los osteoblastos.

4



Reparación ósea
 Durante la reparación ósea, las células se

desplazan hacia el área dañada y forma un callo,
el cual sustituido por el hueso

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ANATOMIA OSEA
 Existen 206 huesos

ESQULETO AXIAL
 El esqueleto axial incluye el cráneo, columna

vertebral y la caja torácica.

Cráneo
 El cráneo consta de 22 huesos (más 6 huesecillos

del oído, haciendo un total de 28 huesos.)
divididos entre la bóveda craneal y rostro.

 Los huesos parietales, temporales y esfenoides
se pueden observar desde una vista lateral.

 Las cavidades orbitales y nasales se pueden
observar desde una vista frontal, así como
también los huesos relacionados con partes
como el hueso frontal, hueso cigomático, maxila
y mandíbula.

 El interior de la bóveda craneal consta de tres
fosas con gran cantidad de agujeros (foraminas).

 La base del cráneo revela numerosos agujeros y
otras estructuras como los procesos de inserción
muscular.

Columna vertebral

 La columna vertebral consta de siete vertebras
cervicales, doce torácicas y cinco lumbares, más
un hueso sacro y hueso del cóccix.

 Cada vertebra consta de un cuerpo, un arco y
apófisis.

 Las diferencias regionales en la vértebra son las
siguientes: la vértebra cervical posee orificios
transversos; la vertebra torácica posee grandes
apófisis espinosos, sitios de inserción en las
costillas; la vértebra lumbar cuadros
transversales y apófisis espinosos, el sacro es un
solo hueso fusionado.

Caja torácica

 La caja torácica consta de la vertebra torácica, las
costillas y el esternón.

 Existen doce pares de costillas: siete verdaderas
y cinco falsas (dos de las costillas falsas reciben
el nombre de costillas flotantes.)

 El esternón consta de mango o manubrio, cuerpo
y apéndice xifoides.

ESQUELETO APENDICULAR

 El esqueleto apendicular constituido por los
huesos de las extremidades superiores e
inferiores y por el cinturón.

Cinturón pectoral

 El cinturón pectoral formado por la escapula o
clavícula.

Extremidad/miembro superior

 La extremidad superior constituido por los
huesos del brazo (humero), antebrazo (ulna y
radio), la muñeca (ocho huesos cárpales), la
mano (cinco metacarpianos, tres falanges en
cada dedo y dos falanges en el pulgar)

Cinturón pélvico

 El cinturón pélvico compuesto por el sacro y los
dos huesos coxales. Cada hueso coxal consta de
ilion o ingle, isquion o cadera y pubis.

Extremidad inferior

 La extremidad inferior formada por el muslo
(fémur), pierna (tibia y fíbula), tobillo (siete
huesos del tarso) y el pie (metatarsianos y
falanges similares a los huesos de la mano)

ARTICULACIONES

 Articulación se refiere al punto de contacto entre
los huesos.

Articulaciones fibrosas

 Las articulaciones fibrosas formadas por huesos
unidos a través de tejido conectivo fibroso. En
estas articulaciones los movimientos son escasos
o nulos.

Articulaciones cartilaginosas

 Las articulaciones cartilaginosas formados por
huesos unidos a través de cartílago y muestran
escasos movimientos.

Articulaciones sinoviales

Las articulaciones sinoviales son las que unen a los huesos
a través de cartílago, una cavidad articular esta revestida
por una membrana sinovial, que contiene liquido sinovial y
una cápsula articular.



1. ¿Cuáles tejidos conectivos constituyen el sistema
óseo? Enumera las funciones de estos tejidos.

2. Nombra los principales tipos de fibras y
moléculas que se encuentran en la matriz
extracelular del sistema óseo. ¿Cómo
contribuyen a la función de los tendones,
ligamentos, cartílagos y huesos?

3. Define los términos diáfisis, epífisis, placa del
crecimiento, cavidad medular, periostio y
endostio.

4. Describe la estructura del hueso compacto.
¿Cómo llegan a los nutrientes los osteocitos en el
hueso compacto?

5. Describe la estructura del hueso poroso. ¿Cuáles
son trabeculares?

6. Describe la osificación intramembranosa y
endocondral.

7. ¿Cómo crece el hueso en anchura? ¿Cómo crece
el hueso en longitud?

8. ¿Qué se lleva a cabo con la remodelación ósea?
¿Cómo se realiza la reparación ósea?

9. Defina el esqueleto axial y apendicular.
10. Menciona los huesos de la bóveda craneal y del

rostro.
11. Escriba la ubicación de los senos para nasales.

¿Cuáles son sus funciones?
12. ¿Cuál es la función del paladar duro?
13. A través de cual agujero se conecta el cerebro

con la medula espinal.

14. ¿Cómo la vertebra protege la medula espinal?
¿De dónde salen los nervios espinales de la
columna vertebral?

15. Menciona y da el numero de cada tipo de
vertebra. Describa las características que
diferencian los tipos de vertebra.

16. ¿Cuál es la función de la caja torácica? Menciona
las partes del esternón. Distingue las costillas
falsas, verdaderas y flotantes.

17. Menciona los huesos que constituyen el cinturón
pectoral, el brazo, antebrazo, muñeca y mano.
¿Cuántas falanges tiene cada dedo y en el
pulgar?

18. Defina pelvis. ¿Qué huesos se fusionan para
formar el hueso coxal? ¿Dónde y con qué huesos
se articulan los coxales?

19. Menciona los huesos del muslo, pierna, tobillo y
pie.

20. Defina el término de articulación. Menciona y
describa las diferencias entre las tres principales
clases de articulaciones.

21. Describa la estructura de la articulación sinovial.
¿Cómo funciona cada una de las partes de la
articulación para permitir el movimiento?

22. ¿Cuáles son los fundamentos por los que se
clasifican las articulaciones sinoviales? Describa
los diferentes tipos de articulaciones sinoviales y
ofrece ejemplos de cada una. ¿Qué movimientos
permite cada una de ellas?

23. Describa y da ejemplos de flexión/extensión,
abducción/aducción y supinación/pronación.

1. Un niño de doce años sufrió una caída mientras
jugaba basquetbol. El doctor explico que la
cabeza  (epífisis) del fémur estaba separada del
eje (diáfisis). Aunque el hueso estaba en el lugar
correcto cuando el joven tenía 16 años, era
evidente que la extremidad inferior lesionada
era más pequeña de lo normal. Explica ¿Por qué
ocurre esta diferencia?

2. Justin Time salto de la habitación en un hotel
para evitar morir quemado en un incendio. Si él
cayó sobre sus talones, ¿Qué hueso
probablemente se uro?
Desafortunadamente para Justin, Hefty Stomper
un bombero de 240 libras, corrió y piso
fuertemente la parte distal de su pie. (no los

dedos del pie) ¿Qué huesos podrían estar
fracturados ahora?

3. Un día mientras compraba una oferta, la señora
A. cogió a su hijo de tres años, lo tomo por su
muñeca derecha y lo levanto en un carrito de
compras. Escucho un chasquido y casi de
inmediato el niño comenzó a llorar
sosteniéndose su codo. Dado que el
levantamiento del niño causo una separación en
el codo. Que es más probable: la separación del
radio y del humero o la separación de la ulna y el
humero.

4. ¿Por qué las mujeres son comúnmente más
patizambos que los hombres?



1 Si se eliminaran todos los
minerales, el hueso sería tan flexible
que puede ser atado a un nudo. Esto
puede lograrse al remojar un hueso
en vinagre durante un periodo
prolongado. El hueso sería tan débil
que no podría soportar el peso.

Si se removiera todo el colágeno
de los huesos se volverían muy
frágiles y se rompen fácilmente.
Debido a la pérdida de colágeno,
huesos de muchas personas mayores
se rompen fácilmente.

2 p.118 Si el crecimiento del hueso
endocondral no sucede, el hueso
tener un diámetro normal (o incluso

mayor en diámetro que el normal),
pero mucho más corta que el
normal. Este trastorno que se
observa en un tipo de enanismo, en
el cual la cabeza y el tronco tienen
un tamaño  normal, pero la longitud
de los huesos de las extremidades
son pequeñas.

3 Las lágrimas se producen en las
glándulas lagrimales en esquina
superior de la órbita. Las lágrimas
se desplazan por la superficie del
ojo y entran al conducto que pasa a
través del canal naso lagrimal a la
cavidad nasal. La humedad
adicional en la cavidad nasal
provoca un goteo nasal.

4 p. 148 El brazo es primero
flexionado y rotado medialmente y
el antebrazo es pronado así como el
nadador llega a empezar el trazo.
Luego, el brazo se extiende con
fuerza, durante el tiempo de
recuperación, el brazo posee
movimiento en circunducción y gira
lateralmente preparándose para el
siguiente golpe.





EL SISTEMA
MUSCULAR

Después de leer este capítulo usted será capaz de:

1. Describir la estructura microscópica de un
musculo y elaborar un diagrama que ilustre la
disposición de los miofilamentos, miofibrillas
y sarcómeros.

2. Describir los eventos que dan lugar a la
contracción y relajación muscular en respuesta
a una acción potencial en una neurona motora.

3. Distinguir entre la contracción de los músculos
aeróbicos y anaeróbicos.

4. Distinguir entre músculos de contracción
rápida y lenta y explicar la función para la cual
se adapta mejor cada uno.

5. Distinguir entre el musculo esquelético, liso y
cardiaco.

6. Definir los siguientes términos y ofrecer
ejemplos de cada uno: origen, inserción,
sinergista, antagonista y generador de fuerza
motriz.

7. Describir varias expresiones faciales y
enumerar los músculos que las producen.

8. Describir la masticación, el movimiento de la
lengua, proceso de deglución y enumerar los
músculos o grupos de músculos que están
involucrados en cada uno de ellos.

9. Describir los músculos del tronco y las
acciones que llevan a cabo.

10. Describir los movimientos del brazo, antebrazo
y mano enumerando los grupos de músculos
que están involucrados en cada movimiento.

11. Describir los movimientos del muslo, pierna y
pie enumerando los grupos de músculos
involucrados en cada movimiento.

Aeróbica
Metabolismo, en presencia de
oxigeno.

Anaeróbica
Metabolismo en ausencia de
oxigeno.

Antagonista
Musculo que funciona en
aposición a otro musculo.

Inserción
El punto de sujeción más
movible de un músculo.

Contracción isométrica
Contracción muscular en la
cual la longitud del musculo no
cambia, pero aumenta la
cantidad de tensión.

Contracción isotónica
La contracción muscular en la
cual la cantidad de tensión es
constante y el musculo se
acorta.

Unidad motora
Una solo neurona motora y
todas las fibras del musculo
esquelético que se inervan.

Contracción muscular
La contracción de un musculo
entero en respuesta a un
estimulo que produce una
acción potencial en una o más
fibras del musculo.

Miofibrilla
Una fibrilla fina longitudinal
del músculo esquelético, que
consta de sarcómeros y
compuesta de miofilamentos
gruesos (miosina) y delgados
(actina), colocados de extremo
a extremo

Miofilamento
Un hilo de ultramicroscópico de
proteínas que ayuda a formar
miofibrillas en el músculo del
esqueleto.  Los miofilamentos
delgados están compuestos de
actina y los gruesos de miosina.

Unión neuromuscular
La unión sináptica entre un nervio
axón y una fibra muscular.

Origen
El punto de sujeción de menos
movilidad de un musculo.

Deuda de oxigeno
La cantidad de oxigeno necesario
para convertir el acido láctico
producido durante la respiración
anaeróbica para reabastecer las
reservas de glucosa y reabastecer
las reservas de  fosfato de
creatinina.

Sarcómero
Parte de la miofibrilla formada de
miofilamentos de actina y
miosina, que se extiende de línea
Z a línea Z; la unidad estructural y
funcional de un musculo.

Mecanismo de deslizamiento de
filamentos
El mecanismo a través del cual se
produce la contracción muscular
donde los filamentos de actina y
miosina se deslizan uno sobre
otro.

Sinergista
Un musculo que trabaja con otro
para producir un movimiento.





así todos los movimientos, desde los latidos del
corazón hasta correr una maratón, resultan de la
contracción muscular. Como se describe en el
capítulo 4, hay tres tipos de tejido muscular:
esquelético, cardiaco y liso. Este capítulo trata

fundamentalmente sobre la estructura y función del
musculo esquelético; el músculo cardiaco y liso se describe
de forma breve. La mayoría de los músculos esqueléticos
están unidos a los huesos. Generalmente bajo control
consciente y son los responsables de la mayoría de
movimientos del cuerpo. (Figura 7-1)

CARACTERISTICAS DEL MUSCULO
ESQUELETICO

Musculo esquelético, con sus tejidos conectivos asociados,
comprende aproximadamente el 40% del peso del cuerpo.

El musculo esquelético recibe este nombre ya que la
mayoría de músculos están adheridos al sistema
esquelético. También se conoce como músculo estriado
debido a las bandas transversales o estrías que se pueden
ver en el musculo bajo el microscopio. Es responsable de la
locomoción, expresiones faciales, postura y otros
movimientos del cuerpo. Además de estas características el
metabolismo que se produce en la enorme masa de tejidos
musculares genera calor corporal esencial para mantener la
temperatura normal del cuerpo.

El musculo esquelético posee cuatro características
funcionales principales: la contractilidad, excitabilidad, la
extensibilidad y la elasticidad. Contractilidad es la
capacidad del musculo esquelético de acortarse con la
fuerza. Cuando el musculo esquelético se contrae produce
el movimiento de las estructuras a las que está sujeto.
Aunque los músculos esqueléticos se acortan con energía
durante la contracción, se alargan de forma pasiva, es decir,
ya sea por la gravedad o por la contracción de un musculo
opuesto que produce una fuerza que tira del musculo
acortado, haciendo que se alargue. Excitabilidad es la
capacidad del musculo esquelético de responder a un
estimulo. Normalmente el musculo esquelético se contrae
como resultado de la estimulación de los nervios.
Extensibilidad significa que el musculo esquelético puede
estirarse.  Después de una contracción, los músculos
esqueléticos se pueden estirar a su longitud normal de
reposo y más allá de un grado limitado. Elasticidad es la
capacidad de los músculos esqueléticos de retraerse a su
longitud original de reposo después de que se han estirado.

Estructura

Cada musculo esquelético (figura 7-2, A) está rodeado por
una vaina de tejido conectivo, llamado epimisio, (figura
7-2, B). Otra capa de tejido conectivo, llamada fascia
ubicada en el exterior del epimisio, también rodea y separa
a los músculos. Un musculo está compuesto de numerosos
manojos visibles llamados fascículo muscular, que están
rodeados por tejido conectivo suelto llamado perimisio.

Cada fascículo  está compuesto de células musculares
llamadas fibras. Cada fibra muscular es una célula
cilíndrica única que contiene varios núcleos situados en la
periferia de la fibra muscular. Cada fibra muscular está
rodeada por una vaina de tejido conectivo extracelular
llamado endomesio.

El citoplasma de cada fibra muscular, llamado
sarcoplasma (sarco significa musculo), contiene
numerosas miofibrillas (Figura 7-2, C). Cada miofibrilla es
una estructura filiforme que se extiende desde un extremo
de la fibra muscular al otro. Miofibrillas constan de dos
tipos principales de fibras de proteína: miofilamentos de
actina y miosina (figura 7-2, D). Miofilamentos de actina,
o miofilamentos delgados, se asemejan a dos diminutas
cadenas de perlas entrelazadas. Moléculas de troponina se
adjuntan a intervalos específicos a lo largo de los
miofilamentos de actina y proporcionar sitios de unión de
calcio en el miofilamento de actina. Filamentos
tropomiosina se encuentran a lo largo del surco entre los
hilos retorcidos de subunidades de miofilamentos de actina.
Estos filamentos se exponen a puntos de fijación en el
miofilamentos de actina, cuando el calcio está unido a la
troponina, y que cubren los sitios de fijación de
miofilamentos de actina cuando el calcio no está unido a la
troponina. Miofilamentos de miosina o filamentos
gruesos, se asemejan a manojos de diminutos palos de golf.
La parte de la molécula de miosina que se asemeja a la
cabeza del palo de golf puede unirse a los sitios de fijación
expuestos en los miofilamentos de actina.

Los miofilamentos de actina y miosina se
organizan en  unidades repetidas ordenadas a lo largo de las
miofibrillas llamadas sarcómero (ver Figura 7-2, C y D).
El sarcómero es la unidad básica estructural y funcional del
músculo esquelético, ya que es la porción más pequeña del
músculo esquelético capaz de producir contracción. Cada
sarcómero se extiende desde una línea Z a otra línea Z.
Cada línea Z es una red de fibras de proteínas que forman
un sitio de conexión para los miofilamentos de actina. La
disposición de los miofilamentos de actina y miosina le da
a la miofibrilla una apariencia de bandas. Una banda I, que
se compone sólo de miofilamentos de actina, cruza cada
línea Z y termina en los miofilamentos de miosina. Una
parte oscura, en la región central de cada sarcómero,
llamado una banda A, abarca la longitud de los
miofilamentos de miosina. Los miofilamentos de actina y
miosina se superponen a cierta distancia en ambos
extremos de la banda A. En el centro de cada sarcómero
está una segunda zona clara, llamada zona H, que consta
sólo de filamentos de miosina.
Los filamentos de miosina están anclados en el centro del
sarcómero en una banda de coloración oscura, llamada la
línea M. Las bandas I y las bandas A alternas de los
sarcómeros son responsables de las estrías vistas en las
fibras musculares esqueléticas observadas a través del
microscopio (fig. 7-3).

La membrana celular de la fibra muscular se
denomina sarcolema (ver Figura 7-2, C).



FIGURA 7-2    Partes de un músculo
A La mano, muestra algunos de los músculos de la mano.
B Ampliación de un músculo de la mano (rodeado por fascia y epimisio). Un
musculo está compuesto de un fascículo muscular, cada uno rodeado por
perimisio. Los fascículos están compuestos por manojos de fibras musculares
individuales (células musculares), cada una rodeada por endomesio.  Un fascículo
se extiende hasta el extremo del musculo, una fibra muscular se extiende hasta el
extremo de un fascículo.
C Parte de la fibra muscular con miofibrilla que se extiende hasta el extremo en las
que los patrones de bandas de sarcómero se observan.
D Un sarcómero a partir de una miofibrilla que está compuesta de miofilamentos
de actina y miosina. Los miofilamentos de actina están formados por actina,
troponina y las moléculas de tropomiosina. Los miofilamentos de miosina se
componen de moléculas de miosina.



FIGURA 7-3  Músculo esquelético

A microscopía óptica que muestra las estrías en cada fibra
muscular.
B Micrografía electrónica de músculo esquelético. Varios
sarcómeros se muestran en la fibra muscular.

Múltiples núcleos de la fibra muscular se encuentran justo por
debajo del sarcolema. El sarcolema tiene a lo largo de su
superficie muchas invaginaciones tubulares denominadas
transversas, o túbulos t, que se encuentran a intervalos
regulares a lo largo de la fibra muscular y se envuelven
alrededor sarcómero donde coinciden los miofilamentos  de
actina y miosina. Los túbulos-T se relacionan con un retículo
muy organizado, endoplásmico suave llamado retículo
sarcoplásmico. Túbulos T funcionan como relevos entre el
sarcolema y el retículo sarcoplásmico tiene una concentración
relativamente alta de iones de calcio, que desempeñan un
papel importante en el fomento de la concentración muscular.

Los potenciales de membrana

El exterior de la membrana de la célula está cargado
positivamente, en comparación con el interior de la
membrana de la célula. La diferencia de carga, llamada
potencial de la membrana en reposo, se desarrolla por dos
razones: (1) La concentración de iones de potasio en el
interior de la membrana celular, es más alta que en el exterior
de la membrana celular (2) la membrana celular es más
permeable a los iones de potasio que a otros iones incluyendo
los iones de carga negativa que se encuentran dentro de la
célula.

Pocos iones de potasio son capaces de difundirse
abajo de su gradiente de concentración  desde el interior hacia
las afueras de la membrana celular, debido a que la
membrana celular es poco permeable a los iones de potasio.
Los iones con carga negativa no se pueden difundir a través
de la membrana celular con los iones de potasio porque la
membrana es menos permeable a los iones de carga negativa.
Debido a que los iones de potasio son de carga positiva, su
movimiento desde el interior de la célula hace que el exterior
de la membrana celular se cargue positivamente, en
comparación con el interior de la membrana.
Los iones de potasio solo se difunden abajo de su gradiente
de concentración hasta que la diferencia de carga a través de
la membrana celular sea suficientemente grande para evitar
cualquier difusión adicional de iones de potasio fuera de la
célula. El potencial de la membrana en reposo esta en
equilibrio debido a que la tendencia de los iones de potasio
para que se difundan fuera de la célula es contrarrestada por
la carga negativa dentro de la célula, lo que tiende a atraer los
iones de potasio con carga positiva al interior de la célula
nuevamente.

Cuando se estimula una célula muscular o célula
nerviosa, la membrana se vuelve muy permeable a los iones
de sodio durante un breve período de tiempo. La
concentración de iones de sodio es mucho mayor fuera de la
célula que dentro de la célula. Unos pocos iones de sodio
cargados positivamente se difunden  rápidamente a través de
la membrana de la célula al interior de la célula, causando
que el interior de la membrana de la célula se vuelva más
positivo. Este cambio se llama despolarización. Entonces la
membrana celular  rápidamente se vuelve menos permeable a
los iones de sodio, y aumenta la permeabilidad de la
membrana a los iones de potasio por un breve tiempo,
permitiendo que unos pocos iones de potasio se difundan
fuera de la célula. Estos cambios hacen que la carga a través
de la membrana de la célula regrese a su estado de reposo. El
cambio de nuevo al potencial de membrana en reposo se
llama la repolarización. La despolarización y repolarización
rápida de la membrana celular se llama un potencial de
acción. En una fibra muscular, una potencial de acción tiene
como resultado una contracción muscular.

Una bomba de transporte activo transporta iones de
potasio desde el exterior de la célula al interior  y transporta
iones de sodio del interior de la célula al exterior. El
transporte activo de los iones de potasio y sodio no está
involucrado en el establecimiento de un potencial de acción,
pero restablece las concentraciones de reposo normales de los



Iones a ambos lados de la membrana celular.

Inervación
Las neuronas motoras son células nerviosas que
transmiten los potenciales de acción a las fibras
musculares esqueléticas. Los axones de estas neuronas
ingresan en los músculos y envían ramificaciones a varias
fibras musculares. Cada ramificación forma una unión
con una fibra muscular, llamada unión neuromuscular o
sinapsis. El termino sinapsis es un término más general;
se refiere a la unión célula a célula entre una célula
nerviosa y otra célula nerviosa o una célula efectora tal
como un músculo o una célula de la glándula. Las uniones
neuromusculares se encuentran cerca del centro de una
fibra muscular. (Figura 7-4). Una sola neurona motora y
todas las fibras del musculo esquelético que se inervan se
denominan unidad motora muchas unidades motoras
forman un solo músculo. La fuerza de una contracción
muscular dada está determinada por el número de
unidades motoras que se contraen en el músculo.

Una unión neuromuscular está formada por una terminal
de un axón agrandado en reposo en una hendidura de la
membrana de la célula muscular. La terminal del axón

agrandado es la terminal pre sináptica, el espacio entre
la terminal pre sináptica y la fibra muscular se denomina
hendidura sináptica y la membrana de la fibra muscular
es la membrana pos sináptica. Cada terminal pre
sináptica contiene pequeñas vesículas, denominadas
vesículas sinápticas. Estas vesículas contienen
acetilcolina, que funcionan como un neurotransmisor.
Cuando un potencial de acción llega a la terminal
presináptica, hace que las vesículas sinápticas liberen
acetilcolina a la hendidura sináptica por exocitosis. La
acetilcolina se difunde a través de la hendidura sináptica y
une las moléculas receptoras en la membrana de la célula
muscular. La combinación de la acetilcolina con su
receptor produce un aumento en la permeabilidad de la
membrana celular a los iones de sodio.

FIGURA 7-4 Inervación de una unidad motora y fibra muscular
A Una unidad motora son todas las ramificaciones de un solo axón y las
fibras musculares que se inervan. En este caso, el axón de una neurona
motora se ramifica para hacer sinapsis en tres fibras musculares. Se
incluyen otras fibras para mostrar el contexto.
B Una sección transversal extendida de una unión neuromuscular



El flujo resultante de iones de sodio en la fibra muscular
inicia un potencial de acción en la fibra muscular, lo
que hace que se contraiga. La acetilcolina liberada en la
hendidura sináptica entre las neuronas y fibra muscular
es descompuesta rápidamente por una enzima, la
acetilcolinesterasa. Esta descomposición enzimática
asegura que un potencial de acción en la neurona
produzca solo un potencial de acción en las fibras del
músculo esquelético de esa unidad motora, y sólo una
contracción de cada fibra muscular.

¿SABIAS QUE?
Cualquier cosa que afecta a la producción, liberación, o
la degradación de la acetilcolina o su capacidad de
unirse a receptores en la membrana celular del músculo
también afecta a la transmisión de potenciales de acción
a través de la unión neuromuscular. Algunos
insecticidas se unen a e inhiben la acetilcolinesterasa.
En consecuencia, la acetilcolina se acumula en la
hendidura sináptica y actúa como un estímulo constante
para la fibra muscular. Los insectos mueren, en parte
debido a que sus músculos se contraen y no se pueden
relajar. Otros venenos como el curare se unen a los
receptores de acetilcolina en la membrana celular del
músculo y evitan que la acetilcolina se una a ellos. Por
lo tanto las fibras musculares no pueden ser estimuladas
por la acetilcolina y no se contraen resultando en
parálisis

Contracción Muscular

La contracción muscular se produce cuando la actina y
los miofilamentos de miosina se deslizan uno sobre
otro, acortando los sarcómeros lo cual hace que los
músculos se acorten. El deslizamiento de los
miofilamentos de actina sobre los miofilamentos de
miosina durante la contracción recibe el nombre de
mecanismo de deslizamiento de los filamentos de la
contracción muscular. Las zonas H y bandas I se
acortan durante la contracción, pero las bandas A no
cambian en longitud (figura 7-5).
Los potenciales de acción producidos en las fibras
musculares esqueléticas se desplazan a lo largo del
sarcolema y los túbulos T. Los potenciales de acción
hacen que las membranas del retículo sarcoplásmico
sean  más permeables a los iones de calcio, y a que los
iones de calcio se difundan en el sarcoplasma. Los iones
de calcio se unen a las moléculas de troponina adheridas
a los miofilamentos de actina (figura 7-6, B). Esta unión
hace que los filamentos de tropomiosina se muevan,
exponiéndose sitios de adhesión en los miofilamentos
de actina. (Figura 7-6, C).

La energía para la contracción muscular se
suministra a los músculos en forma de trifosfato de
adenosina (ATP), una molécula de alta energía
producida a partir de la energía que se libera durante el

metabolismo de los alimentos (ver capítulo 17). El ATP
se une la cabeza de la molécula de miosina (ver figura
7-6, B). El ATP se descompone luego a adenosina
difosfato (ADP) y fosfato (P), y parte de la energía dela
molécula de ATP se almacena en la cabeza de la
molécula de miosina. Los sitios de fijación expuestos en
el miofilamento de actina se unen a las cabezas de los
miofilamentos de miosina para formar puentes de
cruce entre los miofilamentos de actina y de miosina
(ver Figura 7-6, C).Las cabezas de los miofilamentos de
miosina entonces se doblan hacia el centro del
sarcómero, obligando a los miofilamentos de actina a
deslizarse sobre la superficie de los miofilamentos de
miosina (figura 7-6, D). Cuando una nueva molécula de
ATP se adhiere a la cabeza de la molécula de miosina,
el puente de cruce es liberado y la cabeza de miosina es
restablecida a su posición original, donde se puede
adherir  a la subunidad de actina siguiente (Figura 7-6,
E). Mientras el calcio permanezca unido a la troponina
y mientras el TP siga estando disponible, el ciclo de
formación de puente de cruce, el movimiento, y la
liberación se repiten (tabla 7-1). Cuando el ATP no está
disponible después de que una persona muere, los
puentes de cruce que se han formado no se liberan,
provocando que los músculos se vuelvan rígidos. Esta
condición se llama rigor mortis.

Parte de la energía del ATP involucrada en la
contracción muscular es necesaria para la formación y
el movimiento de los puentes de cruce, y una parte se
libera en forma de calor.
El calor liberado durante la contracción muscular
aumenta la temperatura corporal, y una persona se
vuelve más cálida durante los ejercicios. Cuando el
clima es frío, una persona puede tiritar. El movimiento
de los músculos involucrados en tiritar produce calor, lo
que eleva la temperatura corporal.
La relajación muscular se produce cuando los iones de
calcio son transportados activamente de nuevo al
retículo sarcoplaásmático (un proceso que requiere
ATP). Como consecuencia, los sitios de adhesión en las
moléculas de actina, son una vez más cubiertos por la
tropomiosina de modo que los puentes de cruce no se
pueden volver a formar.

PREDICE

1
Predice las consecuencias de tener las siguientes
condiciones que se desarrollan en un musculo en
respuesta a un estímulo: (a) ATP inadecuado está
presente en la fibra muscular antes de aplicar un
estímulo; (b) ATP adecuado está presente dentro de
la fibra muscular, pero potenciales de acción ocurren
con una frecuencia tan grande que los iones de calcio
no son transportados de nuevo al retículo
sarcoplaásmático entre los potenciales de acción
individuales.



FIGURA 7-5 Acortamiento del sarcómero
Tenga en cuenta que las bandas I (azul) se acortan, pero las bandas A (rosa) no. La zona H (verde) se reduce o
incluso desaparece cuando los miofilamentos de actina se encuentran en el centro del sarcómero.
A Acortamiento de un sarcómero, mostrando un miofilamentos de miosina y cuatro miofilamentos de actina
asociados.
B Acortamiento de los sarcómeros adyacentes, con varios miofilamentos de miosina y de actina.



FIGURA 7-6             Mecanismo de deslizamiento de miofilamentos de la contracción muscular
A Un miofilamento de miosina y cuatro filamentos de actina asociados dentro de un sarcómero.
B Los iones de calcio (Ca2+) unen al miofilamento actina.
C. El  ATP se descompone en ADP y P y la energía se almacena en la cabeza de la miosina. La unión del calcio a la troponina hace que
el filamento de tropomiosina se mueva más profundamente en el surco del miofilamento de actina, lo que expone sitios de adhesión. Los
miofilamentos de miosina se adhieren al miofilamento de actina mediante la formación de puentes de cruce.
D La energía almacenada en la cabeza de la miosina, ocasiona que se doble hacia el centro del sarcómero, deslizando el miofilamento
de actina sobre el miofilamento de miosina.
E Otro ATP se adhiere a la cabeza de la miosina: la miosina pierde su adhesión a la actina y vuelve a su forma original. Esto permite
que la miosina se adhiera a la subunidad de actina siguiente, y el ciclo se repite. (Ver el cuadro 7-1)



Contracción muscular, el tétanos y reclutamiento
Una contracción muscular es una contracción de un
músculo en su totalidad en respuesta a un estímulo que
causa un potencial de acción en una o más fibras
musculares (Figura 7-7). Una fibra muscular no
responde a un estímulo a menos que la fuerza del

estímulo llegue a un nivel llamado umbral, que es
suficiente para producir un potencial de acción en una
fibra muscular. En respuesta a un potencial de acción,
una fibra muscular se contrae al máximo. Este
fenómeno se llama respuesta de todo o nada.

El tiempo entre la aplicación del estímulo de una neurona
motora y el comienzo de la contracción es la fase de
latencia. El tiempo de la contracción es la fase de
contracción. La relajación del músculo se produce
inmediatamente después de la fase de contracción "todo o
nada. El tiempo durante el cual el músculo se relaja es la
Fase de relajación.

Si se dan estímulos sucesivos a un músculo, ocurren
sacudidas sucesivas (Figura 7-8, 1). A medida que aumenta
la frecuencia del estímulo, espasmos musculares pueden
ocurrir con tanta frecuencia que el músculo no tiene tiempo
suficiente para relajarse por completo antes de que otra
contracción se inicie (Figura 7.8, 2 y 3). Si la frecuencia
del estímulo aumenta aún más, no se produce la relajación
entre contracciones musculares (Figura 7-8, 4 y 5). Cuando
el músculo permanece contraído entre estímulos sin
relajarse, la afección se denomina tétanos.
Una fuerza pequeña de contracción en un músculo se
produce cuando sólo unas pocas de sus unidades motoras
son estimuladas, cada una contrayéndose en la forma de
todo o nada. La estimulación de más unidades motoras
produce una fuerza de contracción mayor debido a que más
unidades motoras se están contrayendo. Este aumento en el
número de unidades motoras que se activan se llama
reclutamiento. Por ejemplo, el bíceps braquial es un
músculo del brazo que flexiona el antebrazo. La cantidad
de fuerza requerida por el bíceps para levantar un peso de 1
libra sostenido en la mano no es grande, y por lo tanto sólo
una pocas unidades motoras en el bíceps son reclutadas
para la tarea. Sin embargo, el levantamiento de un peso 10
libras requiere más fuerza, y por tanto más unidades
motoras son reclutadas. La fuerza máxima se produce en
un músculo determinado, cuando todas las unidades
motoras de los músculos son estimuladas (reclutadas).
Si todas las unidades motoras en un músculo se estimularan
al mismo tiempo, ocurriría un movimiento rápido y
brusco.. Debido a que las unidades motoras se reclutan
gradualmente a fin de que algunas sean estimuladas y
sostenidas en el tétanos, mientras que unidades motoras
adicionales son reclutados, ocurren contracciones lentas,
suaves y sostenidas. La relajación suave del músculo
ocurre debido a que algunas unidades motoras son
sostenidas en el tétanos, mientras que otras unidades de
motor se relajan.

Energía requerida para la contracción muscular
El ATP necesario para proporcionar energía para la contracción
muscular es producido principalmente en las mitocondrias
numerosas situadas en el sarcoplasma de la fibra muscular entre
las miofibrillas. Incluso en fibras musculares en reposo y se
requieren grandes cantidades de ATP para el mantenimiento de la
célula. Por tanto, es necesario para las fibras musculares que se
produzca constantemente ATP.
Las fibras musculares almacenar con facilidad ATP en la
preparación para períodos de actividad.
Las fibras musculares, sin embargo, pueden almacenar otra

molécula de alta energía, el fosfato de creatina. El fosfato de
creatina proporciona un medio para almacenar energía que se
puede utilizar rápidamente para



y mantener una cantidad adecuada de ATP en la fibra muscular
en contracción. Durante períodos de inactividad, a medida se
produce exceso de ATP en la fibra muscular, la energía
contenida en el ATP se utiliza para sintetizar el fosfato de
creatina. Durante los períodos de actividad, las reservas de
ATP existente en la célula son utilizadas primero, y luego se
accede rápidamente a la energía almacenada en el fosfato de
creatina para producir ATP, la que es utilizada en la
contracción muscular (Figura 7-9)

El ATP es producido por la respiración celular anaeróbica y
aeróbica (ver Capítulo 17 para más detalles). La respiración
anaeróbica, que se produce en ausencia de oxígeno, produce
la descomposición de la glucosa para producir ATP y ácido
láctico. La respiración aeróbica requiere oxígeno y
descompone la glucosa para producir ATP, dióxido de carbono
y agua. La respiración anaeróbica se produce en el citoplasma
de las células, mientras que la mayoría del metabolismo
aeróbico ocurre en las mitocondrias. Las células con una alta
tasa metabólica, como las fibras musculares, que dependen de
grandes cantidades de oxígeno y llevan a cabo principalmente
el metabolismo aeróbico, contienen gran cantidad de
mitocondrias. En comparación a la respiración anaerobia, la
respiración aeróbica es mucho más eficiente. El metabolismo
de una molécula de glucosa por la respiración aeróbica
teóricamente puede producir aproximadamente 18 veces más
ATP que el que se produce por la respiración aeróbica.
Además, la respiración aeróbica puede utilizar una mayor
variedad de moléculas de nutrientes para producir ATP que la
respiración anaeróbica. Por ejemplo, la respiración aeróbica
puede utilizar los ácidos grasos para generar ATP. Aunque la
respiración anaeróbica es menos eficiente que la respiración
aeróbica, ocurre más rápidamente y es importante cuando la

disponibilidad de oxígeno limita la respiración aeróbica.
Mediante el uso de muchas moléculas de glucosa, la
respiración anaeróbica rápidamente puede producir mucho
ATP, pero la respiración anaeróbica puede continuar durante
un breve periodo de tiempo. El ácido láctico es un producto
final de la respiración anaeróbica. Algo de ácido láctico se
puede difundir fuera de las fibras musculares a la sangre, pero
un poco de ácido láctico permanece en las fibras musculares.
El ácido láctico puede irritar las fibras musculares, causando
dolor de corto plazo. El dolor muscular que dura varios días,
sin embargo, indica daño mecánico al músculo.

Los músculos en reposo o en los músculos sometidos a
ejercicio de larga duración, como en carreras de larga
distancia, dependen principalmente de la respiración aeróbica
para la síntesis de ATP. Aunque un poco de glucosa se utiliza
como fuente de energía, los ácidos grasos son una fuente de
energía más importante tanto durante el ejercicio sostenido
como en condiciones de reposo. Durante breves períodos de
ejercicio intenso, como en carreras cortas. El ATP se utiliza
más rápidamente de lo que puede ser producido por la
respiración aeróbica. Una vez que las reservas de ATP
comienzan a disminuir, la energía almacenada en el fosfato de
creatina se usa para mantener los niveles de ATP en la fibra
muscular en contracción. Una vez que las reservas de fosfato
de creatina se agotan, interviene la respiración anaeróbica. La
respiración anaeróbica rápidamente metaboliza la glucosa
disponible para proporcionar suficiente ATP para soportar la
contracción muscular intensa de apoyo para un máximo de 2 a
3 minutos. Durante el ejercicio por hasta 2 a 3 minutos.
Durante ejercicio intenso, el glucógeno almacenado en las
fibras musculares se puede descomponer en glucosa, la que
puede luego ser utilizado para producir más ATP



El metabolismo anaeróbico es en última instancia
limitado por el agotamiento de la glucosa y una
acumulación del ácido láctico en la fibra muscular.
Después de un ejercicio intenso, la frecuencia
respiratoria y el volumen permanecen elevados durante
un período de tiempo, a pesar de que los músculos ya
no se están contrayendo activamente. Esta mayor
respiración proporciona el oxígeno para pagar la deuda
de oxígeno. La deuda de oxígeno es la cantidad de
oxígeno necesario en las reacciones químicas que
ocurren en el hígado para convertir el ácido láctico en
glucosa y para reponer las reservas agotadas de fosfato
de creatina en las fibras musculares. Después de que el
ácido láctico producido por la respiración anaeróbica se
convierte en glucosa y los niveles de fosfato de creatina
se restauran, la tasa de respiración regresa a la
normalidad. La magnitud de la deuda de oxígeno
depende de la severidad del ejercicio, la duración de
tiempo que se mantuvo, y la condición física del
individuo. La capacidad de un individuo en malas
condiciones físicas para realizar el metabolismo es
mucho menor que la de un deportista bien entrenado.
Con el ejercicio y el entrenamiento, la capacidad de
una persona para llevar a cabo actividades aeróbicas y
anaeróbicas se mejora.

PRONOSTICA

Después de una carrera de 10 millas con un sprint al
final, un corredor continúa respirando pesadamente por
un período de tiempo. Indicar el tipo de metabolismo
que está funcionando para producir energía durante la
carrera, durante el sprint, y después de la carrera.

La fatiga muscular resulta cuando se utiliza ATP
durante la contracción muscular más rápidamente de lo
que puede ser producido en las fibras musculares y el
ácido láctico se acumula más rápido de lo que se puede
eliminar. Como consecuencia, los niveles de ATP son
demasiado bajos como para que las fibras musculares
puedan producir su máxima fuerza de contracción. Bajo
condiciones de extrema fatiga muscular, los músculos
pueden ser incapaces de contraerse o relajarse. Esta
condición es llamada contractura fisiológica y es
causada por la falta de ATP para unirse a los
miofilamentos de miosina. El enlace de ATP a las
cabezas de miosina es necesario para la liberación del
puente de cruce entre la actina y la miosina. Cuando los
niveles de ATP son extremadamente bajos, los puentes
entre la actina y los miofilamentos de miosina no se
pueden romper, y el músculo no puede relajarse.

Tipo de contracciones musculares
Las contracciones musculares son clasificadas como
isométricas o isotónicas. En las contracciones
isométricas (igual distancia), la cantidad de la tensión
aumenta durante el proceso de contracción, pero la
longitud del músculo no cambia. Las contracciones
isométricas son responsables de la longitud constante de
los músculos posturales del cuerpo, tales como los
músculos de la espalda. Por otra parte, en las

contracciones isotónicas (igual tensión), la cantidad de
tensión producida por el músculo es constante durante
la contracción, pero la longitud del músculo disminuye.
Los movimientos de los brazos y los dedos son
contracciones predominantemente isotónicas. La
mayoría de las contracciones musculares son una
combinación de contracciones isométricas e isotónicas
en que los músculos se acortan cierta distancia y el
grado de tensión aumenta.

El tono muscular
El tono muscular, se refiere a la constante tensión
producida por los músculos del cuerpo por largos
períodos de tiempo. El tono muscular es responsable de
mantener la espalda y las piernas rectas, la cabeza en
posición vertical, y el abdomen de la abultada. El tono
muscular depende en un pequeño porcentaje del
conjunto de las unidades motoras en un músculo que
están siendo estimuladas en cualquier momento,
haciendo que sus fibras musculares se contraigan
isométricamente y fuera de fase una con la otra.

Fibras Lentas y rápidas
Las fibras musculares a veces se clasifican como de
contracción rápida o fibras de contracción lenta. Las
fibras musculares de contracción rápida se contraen y
fatigan rápidamente, mientras que las fibras musculares
de contracción lenta se contraen más lentamente y son
más resistentes a la fatiga. Los músculos de contracción
rápida tienen reservas más grandes de glucógeno y
están bien adaptadas para llevar a cabo el metabolismo
anaeróbico, mientras que los músculos de contracción
lenta contienen más mitocondrias y son más adecuados
para el metabolismo aeróbico.

La carne blanca de pechuga de pollo está compuesta
principalmente de fibras de contracción rápida. Los
músculos están adaptados para contraerse rápidamente
por un corto tiempo, pero se fatigan rápidamente. Los
Aunque la respiración anaeróbica es menos pollo
normalmente no vuelan largas distancias. Pasan la
mayor parte de su tiempo caminando. Los patos, por el
contrario, vuelan por períodos más largos de tiempo y
mayores distancias. La carne roja u oscura de las patas
de un pollo o de la pechuga de pato se compone de
fibras de contracción lenta. El aspecto más oscuro se
debe en parte al color oscuro del sistema enzimático
implicado en el metabolismo aeróbico, en parte a un
suministro de sangre más rico, y en parte a la presencia
de mioglobina, que almacena el oxígeno de forma
temporal. La mioglobina puede continuar liberando
oxígeno en un músculo, incluso cuando una contracción
sostenida ha interrumpido el flujo continuo de la sangre.
Los humanos no muestran una clara separación de las
fibras musculares de contracción lenta y contracción
rápida en los músculos individuales. La mayoría de los
músculos tienen ambos tipos de fibras, aunque el
número de cada tipo varía en un musculo determinado.
Los músculos posturales grandes contienen más fibras
de contracción lenta, mientras que los músculos de las
extremidades superiores contienen más fibras de
contracción rápida. La distribución



Trastornos y otras condiciones del tejido muscular
Los calambres

Los calambres son contracciones
dolorosas, espásticas de un músculo
que son generalmente el resultado de
una irritación dentro de un músculo.
La inflamación local de la
acumulación de ácido láctico o
inflamación del tejido conectivo puede
producir la contracción de las fibras
musculares que rodean la región
irritada.

La hipertrofia y atrofia
El ejercicio ocasiona hipertrofia
muscular, que tamaño muscular
aumentado como consecuencia de un
aumento en el número de las
miofibrillas en las fibras musculares.
La hipertrofia muscular es mayor en
hombres que en mujeres,
principalmente debido a las
concentraciones mayores de la
hormona sexual masculina,
testosterona, en hombres. El desuso de
los músculos produce atrofia
muscular, que consiste en una
disminución del tamaño del músculo
debido a una disminución de los
miofilamentos en las fibras
musculares. La atrofia severa implica
la pérdida permanente de las fibras
musculares esqueléticas y la
sustitución de las fibras por tejido
conectivo.
La inmovilidad resultante de los daños

causados al sistema nervioso o el
enyesado de un miembro roto conduce
a la atrofia muscular. Si la inervación a
un músculo es cortada, el músculo se
vuelve flácido (no tiene tono) y se
atrofia.

Distrofia muscular
La distrofia muscular se refiere a un
grupo de trastornos musculares
heredados en los que el tejido del
músculo esquelético se degenera y la
persona experimenta una debilidad
progresiva. Los trastornos se
caracterizan por la degeneración
progresiva de las fibras musculares que
conducen a la atrofia y su posible
sustitución por grasa y otro tejido
conjuntivo.
Distrofia muscular de Duchenne es
un defecto genético en el cromosoma
X heredado casi exclusivamente por
hombres, que afecta a
aproximadamente 1 de cada 3.000
niños. Los síntomas de debilidad
muscular y el acortamiento muscular,
llamados contracturas, aparecen por
primera vez cuando el niño tiene
aproximadamente 3 años, y la mayoría
de los niños están confinados a una
silla de ruedas cuando tienen doce
años de edad.
La distrofia muscular miotónica se
caracteriza por el hecho de que los
músculos no se pueden relajar después
de una contracción fuerte, así como

por debilidad muscular. El trastorno se
hereda como un rasgo dominante,
tanto en hombres y mujeres, y ocurre
en aproximadamente 1 de cada 20.000
nacimientos. La enfermedad progresa
lentamente, afectando usualmente
primero a los músculos de la cara y
del cuello y a las manos con más
severidad.

Miastenia Gravis
La miastenia grave, que por lo
general comienza en la cara, es una
debilidad muscular no acompañada de
atrofia. Es una enfermedad crónica,
progresiva como resultado de la
destrucción de los receptores de
acetilcolina en la unión neuromuscular.
Anticuerpos anormales que se unen a y
destruyen los receptores de acetilcolina
pueden ser identificados en muchas
personas que tienen la miastenia grave.
Debido a la disminución en el número
de receptores de acetilcolina, la
eficacia de la estimulación neuronal de
las fibras musculares disminuye, y el
músculo se vuelve más débil como
resultado.

Tendinitis
Como su nombre indícalo implica, la
tendinitis es una inflamación de un
tendón y / o su punto de adhesión.
Suele ocurrir en atletas que
sobrecargan el músculo al cual está
unido el tendón.

de las fibras en un músculo determinado es constante
para cada individuo y se establece antes del nacimiento.
Las personas que son buenos velocistas tienen mayor
porcentaje de fibras musculares de contracción rápida
en sus miembros inferiores, mientras que los buenos
corredores de larga distancia tienen un mayor
porcentaje de fibras de contracción lenta. Los atletas
que son capaces de realizar una variedad de ejercicios
aeróbicos y anaeróbicos tienden a tener una mezcla más
equilibrada de fibras musculares de contracción rápida y
lenta. Las fibras musculares de contracción rápida ni las
de contracción lenta pueden ser convertidas a fibras
musculares de otro tipo. Sin embargo, los
entrenamientos pueden aumentar la capacidad de ambos
tipos de fibras musculares con más eficiencia. El
ejercicio intenso que resulta en Metabolismo anaeróbico
aumenta la fuerza muscular y tiene un mayor efecto

sobre las fibras musculares de contracción rápida. El
ejercicio aeróbico aumenta la vascularización de los
músculos y causa el agrandamiento de fibras
musculares de contracción lenta del músculo. El
metabolismo aeróbico también puede convertir las
fibras de contracción rápida que se fatigan fácilmente a
fibras de contracción rápida resisten la fatigue. Esta
conversión se logra aumentando el número de
mitocondrias en las fibras musculares y aumentando el
suministro de sangre a las fibras musculares de
contracción rápida.
El número de las células en el músculo esquelético se
mantiene relativamente constante después del
nacimiento. Por lo tanto el agrandamiento de los
músculos después del nacimiento es el resultado de un
aumento en el tamaño de las fibras musculares
existentes.



MÚSCULO LISO Y MÚSCULO CARDÍACO

Las células musculares lisas son pequeñas y en forma
de huso, generalmente con un núcleo por célula (tabla
7-2). Contienen menos actina y miosina que las células
del músculo esquelético, y los miofilamentos no están
organizados en sarcómeros. Como resultado, las células
musculares lisas no son estriadas. Las células
musculares lisas se contraen más lentamente que las
células del músculo esquelético y no desarrollan una
deuda de oxígeno. El potencial de membrana en reposo
de algunas células del músculo liso fluctúa entre la
despolarización lenta y las fases de la repolarización.
Como resultado las células del músculo liso pueden
periódicamente y espontáneamente el umbral,
conduciendo a la generación de potenciales de acción
que hacen que las células musculares lisas se
contraigan. La contracción espontánea periódica
resultante es llamada autoritmicidad. El músculo liso
se encuentra bajo control involuntario, mientras que el
músculo esquelético está bajo el control motor
voluntario. Algunas hormonas, como las que funcionan
en el sistema digestivo, pueden estimular el músculo
liso para que se contraiga.

Las células musculares lisas se organizan para formar
capas. La mayoría de las células musculares lisas tienen
contactos célula a célula especializada que permiten que
los potenciales de acción se propaguen rápidamente a
todas las células del músculo liso. Así, todas las células
musculares lisas tienden a funcionar como una unidad y
se contraen al mismo tiempo.

Los músculos cardíacos comparten algunas
características con los músculos lisos y esqueléticos
(ver el cuadro 7-2). Las células del músculo cardíaco
son largas, estriadas y ramificadas, generalmente con un
solo núcleo por célula. Loa miofilamentos de actina y
misiona se organizan en sarcómeros, pero la
distribución de los miofilamentos no es tan uniforme
como en el músculo esquelético. Como resultado, las
células del músculo cardíaco son estriadas, pero no

como resultado, las células del músculo cardíaco son
estriados, pero no tan claramente estriadas como el
músculo esquelético. La tasa de contracción del
músculo cardíaco es intermedia entre el músculo liso y
el esquelético. La contracción del músculo cardíaco es
autorítmica. El músculo cardíaco no desarrolla una
deuda de oxígeno y no se fatiga. Las células del
músculo cardíaco están conectadas entre sí por discos
intercalados. Los discos intercalados son estructuras
especializadas que incluyen uniones apretadas y
uniones entreabiertas y que facilitan la conducción de
los potenciales de acción entre las células. Esta
conexión células a células le permite a las células del
músculo cardíaco que funcionen como una unidad. Al
igual que con el músculo liso, el músculo cardíaco está
bajo control involuntario y está influenciado por
hormonas, como la epinefrina.

ANATOMIA DEL MUSCULO ESQUELÉTICO
Principios generales
La mayoría de los músculos se extienden desde un
hueso a otro y cruzan al menos una articulación. La
contracción muscular provoca la mayoría de los
movimientos del cuerpo tirando de uno de los huesos
hacia el otro a través de la articulación movible.
Algunos músculos no se adhieren al hueso en ambos
extremos. Por ejemplo, algunos músculos faciales se
adhieren a la piel, que se mueve cuando los músculos se
contraen.

Los puntos de adhesión de cada músculo son su origen
e inserción. En estos puntos de adhesión, el músculo
está conectado al hueso por un tendón. Algunos,
tendones anchos y en forma de lámina se llaman
aponeurosis. El origen, también llamado la cabeza es
el extremo más estacionario del músculo. La inserción
es el extremo del músculo adherido al hueso que
experimenta el mayor movimiento. La parte del
músculo entre el origen y la inserción es el vientre.
(Figure 7-10). Algunos músculos tienen un orígenes
múltiples, o cabezas,, como el bíceps braquial con dos
cabezas y el tríceps braquial con tres cabezas

CUADRO 7-2

Comparación de tipos de músculos

Características Musculo esquelético Musculo cardiaco Musculo liso

Ubicación Unido al hueso Corazón Pared órganos huecos, vasos
sanguíneos y glándulas

Forma  celular Larga y cilíndrica Ramificadas Forma de huso

Núcleo Múltiple y periférico Por lo general único,  central Único , central

Características especiales Disco intercalado Adhesiones célula a célula
Estrías Sí Sí No

Autorítmica No Sí Sí

Control Voluntario Involuntario Involuntario

Función Mueve todo el cuerpo Contracción del  corazón para
bombear la sangre a través del
cuerpo

Compresión de los ductos, tubos,
etc.



Los músculos tienden a funcionar juntos para lograr
movimientos específicos. Por ejemplo, el deltoides,
el bíceps braquial y el pectoral mayor todos ayudan a
flexionar el brazo. Además, muchos músculos son
miembros de más de un grupo, dependiendo del tipo
de movimiento que se trate. Por ejemplo, la parte
anterior del músculo deltoides funciona con los
músculos flexores del brazo, mientras que la parte
posterior funciona con los extensores del brazo. Los
músculos que trabajan juntos para provocar
movimientos son sinergistas, y un músculo que
trabaja en oposición a otro músculo se llama un
antagonista. El braquial anterior y bíceps braquial
son sinergistas al flexionar el antebrazo; el tríceps
braquial es el antagonista y extiende el antebrazo.
Entre un grupo de sinergistas, si un músculo
desempeña el papel fundamental en el logro de los
movimientos deseados, es el principal impulsor. El
braquial es el principal motor en la flexión del
antebrazo. Los fijadores son músculos que
mantienen un hueso en su lugar en relación con el
cuerpo, mientras que un hueso por lo general más
distal se mueve. Los músculos de la escápula actúan
como fijadores para sostener la escápula en su lugar
mientras otros músculos se contraen para mover el
húmero.

Nomenclatura
La mayoría de los músculos tienen nombres que son
descriptivos. Algunos músculos son nombrados de
acuerdo a su ubicación, como los músculos
pectorales en el pecho, algunos

de acuerdo a su origen e inserción, como el músculo
braquiorradial, que se extiende desde el brazo al
radio, y algunos en función del número de cabezas,
por ejemplo el bíceps braquial, que tiene dos
cabezas, o algunos de acuerdo a su función, como el
flexor de los dedos, que flexiona los dedos.). Otros
músculos se denominan de acuerdo a su tamaño,
como el vasto interno, que significa grande; su
forma, como el deltoides, que significa triangular.
Reconociendo el carácter descriptivo de los nombres
de los músculos hace que el aprendizaje los nombres
sea más fácil. Los músculos más superficiales se
muestran en la figura 7-11. Examinar la anatomía
superficial puede ser una gran ventaja para el
estudiante de anatomía en la obtención de una mejor
comprensión de la anatomía muscular. Hemos
señalado algunos de los músculos de las
extremidades superiores e inferiores del cuerpo. Los
músculos están especialmente bien desarrollados en
los fisicoculturistas. (Figura 7-12).

Músculo de la cabeza y el cuello
Los músculos de la cabeza y cuello incluyen los que
participan en la expresión facial, la masticación, el
movimiento de la lengua, tragar, producción de la
voz, los movimientos oculares y los movimientos de
la cabeza y el cuello.

La expresión facial
Varios músculos actúan sobre la piel alrededor de los
ojos y cejas (Cuadro-3 y Figura 7-13). El
occipitofrontal eleva las cejas. El músculo
orbicular del ojo cierra los párpados y produce las
arrugas "patas de gallo" en la piel de las esquinas
laterales de los ojos.
Varios otros músculos funcionan en el movimiento
de los labios y la piel que rodea la boca (vea la
Figura 7-13). El orbicular de los labios y el
buccinador, los músculos de besar, fruncir la boca.
El buccinador también aplana las mejillas como al
silbar o soplar una trompeta y por lo tanto a veces se
llama el músculo trompetista. Sonreír se lleva a cabo
principalmente por los músculos cigomáticos. Mirar
con desprecio se lleva a cabo por el músculo
elevador del labio superior y, fruncir el ceño y
hacer mala cara en gran medida por el músculo
depresor  del ángulo de la boca.

P  R  E  D  I  C  E

Harry Wolf, un notorio coqueto, al ver a Sally
Gorjeaos, levanta las cejas, guiña, silba, y sonríe.
Nombre los músculos faciales que él utiliza para
llevar a cabo esta comunicación. Sally,
completamente disgustada con esta exhibición,
frunce el ceño y hace mala cara en señal de disgusto.
¿Qué músculos usa ella?

Figura 7-10 Adhesión del músculo

Los músculos se unen a los huesos a través de tendones. Los
bíceps braquiales poseen dos cabezas que se originan en el
omoplato. Los tendones del bíceps se insertan sobre la
tuberosidad radial







Fisiculturismo

Una vez considerado un deporte sólo
para hombres, el culturismo en la
actualidad es ahora disfrutado por
miles de mujeres también. Los
participantes en este deporte
combinan entrenamiento con pesas y
una dieta específica para desarrollar
máxima masa muscular y mínima
grasa corporal, siendo su principal
objetivo desarrollar un físico
completo bien balanceado. el. El
culturismo requiere

conocer ejercicios que desarrollan
todos los músculos, y entrenamiento
coherente y riguroso.. Ejercitar los
músculos adecuados al grado
adecuado es necesario para desarrollar
un cuerpo bien proporcionado.

Estudios recientes indican que la
capacidad cardiorespiratoria de
fisicoculturistas es similar a la de
otros deportistas bien entrenados. Esta

aptitud no ha estado siempre presente
en los fisicoculturistas, pero ahora
puede ser atribuida a las técnicas
modernas que incluyen ejercicio
aeróbico y correr “bombeando
hierro”.

Las fotografías de culturistas pueden
ser utilizadas para identificar la
anatomía superficial de los músculos
que no se pueden ver fácilmente en
las personas no entrenadas. ( ver la
Figura 7-12)

CUADRO 7-3

Musculos de la expresión facial (ver Figura 7-13)

MUSCULO ORIGEN INSERCIÓN ACCIÓN
Occipitofrontal o epicranius
(Figura 7-13, A y B)

Hueso occipital Piel de la ceja y nariz Mueve el cuero cabelludo y
eleva las cejas

Orbicular de los parpados
(Figura 7-13, A y B)

Hueso maxilar y frontal Rodea el ojo y se inserta
cerca del origen

Cierra el ojo

Musculo orbicular de la boca
(Figura 7-13, A y B)

Maxilar y mandíbula Piel alrededor de los labios Cierra los labios

Buccinador
(Figura 7-13, A y B)

Maxilar y mandíbula Comisura o esquina de la
boca

Aplana las mejillas

Cigomático mayor y menor
(Figura 7-13, A y B)

Hueso cigomático Comisura o esquina de la
boca

Eleva la comisura de la
boca

Elevador del labio superior
(Figura 7-13, A y B)

Maxilar Labio superior Eleva el labio superior

Depresor del ángulo de la
boca del musculo oris
(Figura 7-13, A y B)

Mandíbula Baja el labio cerca de la
comisura o esquina de la
boca

Deprime la comisura de la
boca

Figura 7-12 Fisiculturistas

A y B nombre tantos músculos como sea
posible de las fotos. Compara estas fotos
con los músculos rotulados en la figura 7-11



TABLA 7-4

Músculos de la masticación (observa Figura 7-13)

Musculo Origen Inserción Acción
Temporal
(Figura 7-13, A y B)

Región temporal del lado de
la cabeza

Mandíbula Cierra la mandíbula

Masetero
(Figura 7-13, A y B)

Arco cigomático Mandíbula Cierra la mandíbula

Pterigoideo
(no se muestra en la ilustración)

Lado inferior del cráneo Mandíbula Una cierra y la otra abre la
boca

FIGURA 7-13 Músculos de la expresión facial
A Vista lateral
B Vista anterior



FIGURA 7-14 Músculos de la lengua y de la deglución
Los músculos de la lengua, hioides, faringe y laringe vistos desde la derecha

TABLA 7-5

Masticación

Lengua y músculos de la deglución (ver Figura 7-14)

Músculo Origen Inserción Acción
Músculos de la lengua
Intrínsecos
Extrínsecos

(No se muestra en la ilustración

Dentro de la lengua
Huesos alrededor de la
cavidad oral

Dentro de la lengua
Sobre la lengua

Cambia la forma de la
lengua
Mueve la lengua

Músculos hioides
Supra hioides

(ejemplo, genihioideo, estiloideo y hiogloso)
(Figura 17-14)
Infra hioideo
(ejemplo tiroideo)
(Figura 17-14)

Base del cráneo y
mandíbula

Esternón, laringe

Hueso hioides

Hueso hioides

Eleva o estabiliza el
hioides

Deprime o estabiliza el
hioides

Paladar blando
(no se muestra en la ilustración)

Cráneo o paladar
blando

Paladar, lengua o
faringe

Mueve el paladar blando,
lengua o faringe

Músculos de la faringe
Elevadores
(no se muestran en la ilustración)
Constrictores
(ejemplo, medio e inferior)
(Figura 7-14)

Paladar blando y tubo
de Eustaquio

Laringe e hioides

Faringe

Faringe

Eleva la faringe

Constriñe la faringe



Masticación

Los cuatro pares de músculos de masticar, o masticación,
son algunos de los más fuertes músculos del cuerpo (tabla 7-
4). El temporal y los músculos maseteros (ver Figura 7-13,
A) pueden ser fácilmente vistos y sentidos en el lado de la
cabeza durante la masticación. Los músculos pterigoideos,
que constan de dos partes, son profundos a la mandíbula.

La lengua y los músculos de la deglución

La lengua es muy importante en la masticación y el habla.
La lengua desplaza la comida en la boca. Con el músculo
buccinador, la lengua mantiene la comida en su lugar
mientras los dientes muelen los alimentos. La lengua empuja
la comida hasta el paladar y hacia la faringe para iniciar la
deglución. La lengua se compone de una masa de músculos
intrínsecos que se encuentran totalmente dentro de la lengua
y funcionan para cambiar su forma. Los músculos
extrínsecos están ubicados fuera de la lengua, pero se
adhieren a la lengua y la mueven (cuadro 5.7 y la Figura 7-
14)
La deglución implica una serie de estructuras y sus músculos
asociados, incluyendo los músculos del hioides, paladar
blando, faringe (garganta), y la laringe (caja de voz). Los
músculos hioides se dividen en un grupo supra-hioide
(superior al hioides)   y un grupo infra-hioide (ver cuadro 7-
5 y Figura 7-14). Cuando los músculos supra hioides supra-
sostienen el hueso hioides en su lugar desde arriba, los
músculos infrahioides pueden elevar la laringe. Para
observar este efecto, coloque su mano en la laringe
(manzana de Adán) y trague.

Los músculos del paladar blando cierran la abertura
posterior de la cavidad nasal durante la deglución, evitando
que la comida y el líquido entren en la cavidad nasal.
La deglución es realizada por la elevación de la faringe y la
laringe, seguido por la constricción de la faringe. Los
elevadores de la faringe elevan la faringe, y los

constrictores faríngeos constriñen la faringe de arriba hacia
abajo, obligando a los alimentos hacia el esófago. Los
músculos faríngeos también abren la trompa de Eustaquio,
que conecta el oído medio con la faringe. Al abrirse la
trompa de Eustaquio iguala la presión entre el oído medio y
la atmósfera. Por eso a veces es útil masticar goma de
mascar o tragar cuando sube o baja una montaña en un
automóvil o cambia de altitud en un avión.

Músculos del cuello
Los músculos profundos del cuello (tabla 7.6) incluyen los
flexores del cuello, que se encuentran a lo largo de las
superficies anteriores de los cuerpos vertebrales, y los
extensores del cuello, que se encuentran posteriormente. La
rotación y la abducción de la cabeza se llevan a cabo por los
músculos del cuello lateral y posterior. El músculo
esternocleidomastoideo (ver Figura 7-13, A), el principal
motor del grupo muscular lateral, se ve fácilmente en las
paredes anterior y lateral del cuello. La contracción de solo
un músculo esternocleidomastoideo produce rotación de la
cabeza. La contracción de los dos esternocleidomastoideos
produce flexión del cuello o la extensión de la cabeza,
dependiendo de lo que otros músculos del cuello están
haciendo.

La tortícolis o el cuello rígido, puede resultar por lesión a
uno de los músculos esternocleidomastoideos. Algunas
veces es causada por daños a los músculos del cuello de un
bebé durante un parto difícil y por lo general se puede
corregir mediante el ejercicio de los músculos.

P    R     E     D    I     C    E

¿En cual direccion puede girar la cabeza con el
acortamiento del musculo esternocleidomastoideo?

CUADRO 7-6

Musculos del cuello (ver Figuras 7-11, 7-13, 7-15 y 7-19)

MÚSCULO ORIGEN INSERCIÓN ACCIÓN

Músculos profundos del cuello
Flexores
(No se muestran en la ilustracion)
Extensores
(Figuras 7-15; 7-19, A)

Lado anterior de las
vértebras
Lado posterior de
las vértebras

Base del
cráneo
Base del
cráneo

Flexiona la cabeza y el cuello

Extiende la cabeza y el cuello

Esternocleidomastoideo
(Figura s 7-11, A, B; 7-13, A; 7-19, A)

Esternón y clavícula Proceso mastoideo
del craneo

Gira individualmente la cabeza,
además de flexionar el cuello o
extiender la cabeza

Trapecio
(Figuras 7-11, A,B; 7-13, A; 7-19, A

Cráneo y parte superior
de la columna vertebral

Escápula Extiende la cabeza y el cuello



TABLA 7-7

Músculos de la espalda que mueven la columna vertebral (ver Figura 7-15)

Músculo Origen Inserción Acción

Erector de la columna
(Figura 7-15)

Vértebras, pelvis Vértebras superiores y
costillas

Extiende la columna
vertebral

Musculos profundos de la espalda
(Figura 7-15)

Vértebras Vértebras Extiende la columna
vertebral y ayuda a doblar la
columna vertebral
lateralmente.

Músculos del tronco
Los músculos del tronco incluyen aquellos que mueven la columna
vertebral, los del tórax y la pared abdominal y los del suelo pélvico.

Los músculos que mueven la columna vertebral
En los seres humanos los músculos de la espalda son muy fuertes para
mantener una postura erguida. El erector de la columna es un grupo de
músculos a cada lado de la espalda que son básicamente los
responsables de mantener la espalda recta y el cuerpo erguido. (Tabla
7-7 y Figura 7-15). Los músculos profundos de la espalda, se localizan
entre la columna y la apófisis transversa de las vértebras adyacentes,
siendo los responsables de varios movimientos de la columna vertebral
tales como la extensión, abducción y la rotación.

Figura 7-15     Músculos de la espalda vistos desde
una vista posterior
La extremidad superior, cintura escapular y músculos
asociados han sido removidos



Músculos torácicos
Los músculos del tórax (Tabla 7-8 y Figura 7-16) están
involucrados casi por completo en el proceso de
respiración. Los intercostales externos elevan las
costillas durante la inspiracion. Los intercostales
internos se contraen durante la expiracion forzada.

El principal movimiento se produce en el tórax durante
una respiracion tranquila; sin embargo, lo lleva a cabo el
diafragma en forma de domo. Cuando se contrae, el
domo se aplana, haciendo que el volumen de la cavidad
torácica aumente y resulte en inspiracion.

CUADRO 7-8

Músculos del tórax (ver Figura 7-16)

Músculo Origen Inserción Acción

Intercostales extern s
(Figura 7-16; 7-19, B)

Costillas Costilla proxima al origen
inferior

Inspiración

Intercostales internos
(Figura 7-16; 7-19, B)

Costillas Costilla proxima al origen
superior

Expiración forzada

Diafragma
(Figura 7-16)

Interior de la pared del
cuerpo

Tendón central del diafragma Inspiración

Figura 7-16 Músculos del tórax, vista anterior
Se muestran músculos intercostales seleccionados y el
diafragma



Músculos de la pared abdominal
Los músculos de la pared abdominal anterior (Cuadro 7-9
y Figura 7-17). flexionan y rotan la columna vertebral,
comprimen la cavidad abdominal, contienen y protegen
los órganos abdominales.  En una persona musculosa con
poca grasa, es visible una hendidura vertical, que se
extiende desde el externón a través del ombligo hasta el
pubis.. Esta área tendinosa de la pared abdominal,
llamada línea alba; (línea blanca) se compone de tejido
conectivo blanco en vez de músculo. A cada lado de la
línea alba está el músculo recto del abdomen.

Las inscripciones tendinosas cruzan el recto del
abdomen, en tres o mas lugares, haciendo que la pared
abdominal de una persona con una buena musculatura
aparezca segmentada. A los lados del músculo recto del
abdomen se encuentran tres capas de músculo. De
superficial a profundo, estos músculos son el oblicuo
abdominal externo, oblicuo abdominal interno y el
abdominal transversal. Los fascículos de estas tres
capas de musculos se orientan en direcciones diferentes
entre sí. Cuando estos musculos se contraen, flexionan y
rotan la columna vertebral y/o comprimen el contenido
abdominal

CUADRO 7-9

Músculos de la pared abdominal (ver figura 7-17)

Músculo Origen Inserción Acción

Recto abdominal
(Figura 7-11, A 7-17)

Pubis Caja toracica y esternón Flexiona la columna
vertebral

Oblicuo externo abdominal
(Figura 7-11, A; 7-17, 7-19, B)

Caja torácica Cresta iliaca y fascia del
recto abdominal

Comprime el abdomen,
flexiona y rota la columna
vertebral

Oblicuo abdominal interno
(Figura 7-17; 7-19, B)

Pelvis Costillas bajas y fascia del
recto abdominal

Comprime el abdomen,
flexiona y rota la columna
vertebral

Abdominal transversal
(Figura 7-17)

Vértebras, pelvis y
costillas

Costillas bajas, fascia del
recto abdominal y pubis

Comprime el abdomen



Suelo pélvico y músculos perineales
La pelvis es un anillo de hueso con una abertura inferior
que está cerrada por suelo muscular a través del cual pasa
el ano, las aberturas de la vias urinarias y el tracto
reproductivo. La mayor parte del suelo pélvico, también
conocido como el diafragma pelvico,  está formado por
el músculo elevador del ano. La zona inferior del suelo

de la pelvis es el perineo, el cual contiene un número de
musculos relacionados con las estructuras reproductivas
masculinas y femeninas (Cuadro 7-10 y Figura 7-18).
Varios de estos músculos ayudan a regular la micción y
defecación

CUADRO 7-10

Músculos del suelo pélvico y perineo (observe figura 7-18)

Músculo Origen Inserción Acción

Elevador del ano
(Figura 7-18, A y B)

Pubis e isquion Sacro y cóccix Eleva el ano

Isquiocavernoso
(Figura 7-18, A y B)

Isquion Clítoris o pene Comprime la base de la
clítoris o pene

Bulboesponjoso
(Figura 7-18, A y B)
Masculino
(Figura 7-18, A)

Tendón central del perineo Bulbo del pene Constriñe la uretra; ayuda a la
erección del pene

Femenino
(Figura 7-18, B)

Tendón central del perineo Base del clítoris Ayuda a la erección del
clítoris

FIGURA 7-18 Músculos del suelo pélvico y perineo
A Vista inferior masculina
B Vista inferior femenina



Músculos de las extremidades superiores

Los músculos de las extremidades superiores son los que unen
las extremidades y la cintura con el cuerpo y los que están en
el brazo, el antebrazo y la mano.

Movimientos de la escápula

La conexión de la extremidad superior al cuerpo se lleva a
cabo principalmente por los músculos. Los músculos que unen
la escápula al tórax y mueven la escápula incluyen el trapecio,
elevador de la escápula, romboides, serrato anterior y
pectoral menor (Tabla 11.7; ver Figura 7.19). Estos actos
músculos actúan como fijadores para sostener la escápula
firmemente en su posición cuando los músculos del brazo se
contraen. Los músculos de la escápula también mueven la
escápula en posiciones diferentes, lo que aumenta el rango de
movimiento de la extremidad superior. El trapecio (Figura 7-
19, A) forma la línea superior desde cada hombros hasta el
cuello, y el origen del serrato anterior desde las primeras ocho
o nueve costillas se puede ver a lo largo del tórax lateral
(Figura 7-19, B)

Movimientos del brazo

El brazo está unido al tórax por los músculos pectoral mayor
y dorsal ancho (Tabla 7-12 y Figura 7-20, A; ver Figura 7-19,
C). El pectoral mayor tira y flexiona el brazo. También puede
extender el brazo desde una posición flexionada. El dorsal
ancho rota, tira y extiende con energía el brazo. . Debido a que
un nadador utiliza estos tres movimientos durante el fuerte
movimiento de la brazada, el dorsal ancho es a menudo

llamado músculo del nadador. Otro grupo de cuatro músculos,
llamados músculos del manguito de los rotadores, une el
húmero a la escápula y forma un mango o tapa sobre el
húmero proximal (ver Tabla 7-12 y Figura 7-19, B y C). Una
lesión del manguito rotatorio implica un daño a uno o más de
estos músculos o sus tendones. El músculo deltoides une el
húmero a la escápula y la clavícula, y es el abductor principal
de la extremidad superior. El pectoral mayor forma el pecho
superior y el deltoides forma la masa redondeada del hombro
(ver Figura 7.22). El deltoides es un sitio común para la
administración de inyecciones.

Movimientos del antebrazo

El brazo se puede dividir en compartimentos anterior y
posterior. El tríceps braquial, el principal extensor del
antebrazo, ocupa el compartimento posterior (Tabla 7-13 y
Figura 7-20, B) El compartimiento anterior está ocupado
principalmente por el bíceps braquial y el braquial anterior,
los flexores principales del antebrazo. El braquiorradial, que
es en realidad un músculo del antebrazo posterior, ayuda a la
flexión del antebrazo.

Supinación y pronación

La supinación del antebrazo, o girar el antebrazo flexionado
de modo que la palma esté arriba, se lleva a cabo por el
supinador y el bíceps braquial (ver Tabla 7-13, Tabla 7-14 y
Figura 7-21), que tiende a la supinación del antebrazo
mientras se flexiona. La pronación, girar el antebrazo de
manera que la palma está hacia abajo, es una función de dos
músculos pronadores.

El texto Continúa en la página 182

CUADRO 7-11

Movimientos de la escapula (ver Figura 7-19)

Musculo Origen Inserción Acción

Trapecio
(Figura 7-11, A y C)

Cráneo y vértebras Espina escapular de la
escapula

Gira la escápula

Elevador de la escápula
(Figura 7-19, A y C)

Vértebras cervicales Ángulo superior de la escapula Eleva la escápula

Romboides
(Figura 7-19, A y C)

Vértebras Borde medial de la escápula Retrae la escapula

Serrato anterior
(Figura 7-11, A; 7-17; 7-19, B; 7-20, A)

Costillas Borde medial de la escápula Prolonga la escapula

Pectoral menor
(Figura 7-19, B)

Costillas Proceso coracoides de la
escapula

Deprime la escapula



FIGURA 7-19 Músculos del hombro
A Vista posterior del cuello y de la parte superior del hombro
B Vista anterior de la región torácica.
C Vista posterior de la región torácica, con el trapecio y el
múusculo deltoides removido.



CUADRO 7-12

Movimientos del Brazo (ver Figuras 7-19 y 7-20)

MÚSCULO ORIGEN INSERCIÓN ACCIÓN

Pectoral mayor
(Figura 7-11, A; 7-17; 7-19, B; 7-
20, A y B)

Costillas y clavícula Eje del húmero Aducción, flexión y extensión
de brazo

Redondo mayor
(Figura 7-11, B; 7-19, B; B y C)

Escápula Húmero Extensión, aducción y giro
medial del brazo

Dorsal ancho
(Figura 7-11, B; 7-17; 7-19, B y C;
y 7-20, A)

Vértebras Eje del húmero Extensión, giro medial y
aducción del brazo

Músculo del manguito rotador
Infra espinoso
(Figura 7-19, B)

Escápula Tubérculo mayor del
húmero

Extiende y gira el brazo
lateralmente

Supra espinoso
(Figura 7-19, B)

Escápula Tubérculo mayor del
húmero

Abduce el brazo

Subscapular
(Figura 7-19, B)

Escápula Tubérculo menor del
húmero

Extiende y gira el brazo
medialmente

Redondo menor
(Figura 7-11, B; 7-19, B y C)

Escápula Tubérculo mayor del
húmero

Aduce y gira el brazo
lateralmente

Deltoides
(Figura 7-11, A y B, 7-19, B; 7-20
A y B, 7-22)

Escápula y clavícula Húmero Flexiona, extiende y abduce el
brazo

CUADRO 7-13

Músculos del brazo (ver Figura 7-20, B)

MUÚSCULO ORIGEN INSERCIÓN ACCIÓN

Tríceps braquial
(Figura 7-11, B; 7:20, B, 7-22)

Húmero y escápula Proceso olecranon de
la ulna

Extiende el brazo y el
antebrazo

Bíceps braquial
(Figura  7-11, A; 7-19, B; 7-20, A y B; 7-
22)

Escápula; superior a la
fosa glenoidea y proceso
coracoides

Tuberosidad radial Flexiona el brazo y
antebrazo y supinación
del antebrazo

Braquial
(Figura 7-20, B; 7-22)

Húmero Proceso coracoides de
la ulna

Flexiona el antebrazo
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