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Capitulo I: Embriologia

El desarrollo prenatal se divide en etapas definidas por el desarrollo de ciertas caracteristicas morfolégicas. Con la
unién del espermatozoide y el dvulo, se forma el cigoto. La edad real de un embrion o un feto es alrededor de dos se-
manas menor que la fecha de la dltima menstruacion, ya que la concepcion tiene lugar unas dos semanas mas tarde.
Desde ese momento tienen lugar las siguientes etapas:

1. Segmentacion: inicio de las divisiones mitéticas del cigoto. El tamafio final no cambia, porque los blastomeros se

hacen cada vez mas pequefos.

Morula: Se produce la compactacion de los blastémeros, que forman una estructura apretada con forma de pelota.

3. Blastocisto: En la moérula se forma una cavidad (la palabra “blastocisto” deriva del griego blastos=germen; kys-
tis=vejiga). La masa central de células se denomina embrioblasto.

4. Gastrula; Se forma un disco embrionario con tres capas (ectodermo, mesodermo y endodermo). Ocurre hacia la
tercera semana.

5. Néurula: Se forma la placa neural y se cierra, formando el tubo neural. Cuarta semana.

6. Embrién: Se suele utilizar este término desde la mitad de la segunda semana. Se refiere al desarrollo temprano,
hasta la octava semana. Solo funcionan el corazén y la circulacion.

7. Feto: periodo posterior al embrionario (de la novena semana hasta el nacimiento).
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2.1. CABEZAYY CUELLO

El desarrollo de la cabeza y el cuello tiene lugar a par-
tid de los arcos branquiales o faringeos, que son ba-

rras de mesénquima separadas por unos surcos deno-
minados hendiduras branquiales. En la porcion mas

craneal del intestino anterior se forman unas evagina-
ciones denominadas bolsas faringeas, que se introdu-
cen en el mesénquima sin llegar a unirse con las hendi-
duras exteriores. Cada arco branquial o faringeo posee
un tejido mesenquimatico cubierto externamente por
ectodermo e internamente por endodermo. A esto se le
afiade tejido que migra desde la cresta neural.

De cada arco faringeo se desarrollan las siguientes

estructuras:

- 1 ARCO FARINGEO (mandibular): casi todas las
estructuras del oido medio (martillo, yunque, mus-
culo del martillo) ademés de la lengua, epiglotis y
V par craneal.

- 11 ARCO FARINGEO ( hioideo): partes del oido
medio (estribo, apdfisis estiloides y musculo del
estribo) y VII par craneal.

- 11l ARCO FARINGEO (faringeo): musculo esti-
lofaringeo, asta mayor y porcidn inferior del cuer-
po del hioides. IX par craneal.

- IV y VI ARCO FARINGEO (laringeo): casi todos
los cartilagos de la laringe y faringe ademas del X
pc.

De las bolsas faringeas de endodermo se desarrollan:

- | BOLSA FARINGEA: cavidad timpanica, antro
mastoideo y trompa faringotimpanica (de Eusta-
quio).

- 11 BOLSA FARINGEA: amigdala palatina.

- 11l BOLSA FARINGEA: timo y paratiroides infe-
riores

- IV BOLSA FARINGEA: paratiroroides superio-
res (descienden mas que las derivadas de la Ill
bolsa).

De este modo tenemos que el oido medio deriva del |
y Il arcos faringeos, y de la | bolsa faringea (MIR).
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agrwdE

j MIR 04 (7995): ¢De donde deriva embriol6gicamente
el oido medio?:

Primera bolsa branquial.

Bolsa de Rathke.

Primer arco branquial.

Segunda bolsa branquial.

Primer surco branquial. )
ANULADA
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CARA

La cara se desarrolla a partir de 3 prominencias: fron-
tonasal, maxilar y mandibular, que estan formadas por
mesodermo Y revestidas por el ectodermo.

0JOo

El ojo comienza a desarrollarse al surgir a cada lado

del cerebro anterior unas evaginaciones denominadas
surcos oOpticos que daran lugar a las vesiculas épticas.
Al ponerse en contacto con el ectodermo superficial,
las vesiculas dpticas promueven en éste los cambios
necesarios para la formacion de la placoda cristalinia-
na.

Ambas estructuras se invaginan. La vesicula dptica da
lugar a las capas pigmentaria y nerviosa de la retina. La
placoda cristaliniana forma el cristalino.

En la cara inferior de la vesicula dptica se forma una
invaginacion por la que penetra la arteria hial6idea, que
terminara siendo la arteria central de la retina.

2.2. APARATO RESPIRATORIO

2.3. SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular deriva totalmente del meso-
dermo.

CORAZON.

Deriva del mesodermo esplécnico. El corazén primiti-
vo se desarrolla a partir de la fusion de dos tubos en-
docérdicos para dar al tubo cardiaco. De la cuartaa la
séptima semanas el corazon se transforma en una es-
tructura con cuatro camaras.

El desarrollo de las almohadillas endocéardicas da lugar
al tabicamiento del corazon.

IS

: MIR 98 FAMILIA (5603): ¢En cuél de las siguientes
“malformaciones es mas dificil hacer el diagnostico
“prenatal?:

Las del sistema nervioso central.
Las del aparato digestivo.

Las renales.

Las cardiacas*.

El onfalocele.

El aparato respiratorio se forma a partir de una evagi-

nacion de la pared ventral del intestino anterior.

El endodermo origina el epitelio y glandulas traqueo

bronquiales y el mesodermo forma el tejido conjunti-

Vo, cartilago, musculos, vasos sanguineos o linfaticos.

Del tubo laringotraqueal se origina la yema traqueal

que se divide en dos yemas bronquiales, que se van

dividiendo progresivamente.

El desarrollo pulmonar se divide en 4 periodos y se

inicia con la invasion de las yemas bronquiales en el

mesodermo esplacnico.

- Periodo pseudoglandular: la division sucesiva de
las yemas forma los bronquiolos terminales.

- Periodo canalicular: se forman los bronquiolos
respiratorios y conductos alveolares. El pulmén se
vasculariza

- Periodo de sacos terminales: se forman los pri-
mordios alveolares (sacos terminales).

- Periodo alveolar: los bronquiolos y alvéolos res-
piratorios maduran.

La produccion de surfactante se inicia en la semana 20

pero no se encuentra en cantidad suficiente hasta la
semana 32 a 34 (MIR).

'MIR 94 (3838): El surfactante o sustancia tensoactiva,
en el ser humano normal, aparece:

Hacia la 20 semana de gestacion.

Hacia la 27 semana de gestacion.

Hacia la 34 semana de gestacion*.

Hacia la 40 semana de gestacion.

. Alinicio de la gestacion.

ORWN P

Comentario.

El surfactante o factor tensoactivo contrarresta las fuerzas de tension
superficial y facilita la expansion de los alvéolos primitivos. La
produccidn se inicia hacia la semana 20 pero se encuentra en canti-
dades muy pequefias. Hacia la

semana 26 y 28 de la fecundacion el feto suele pesar alrededor de
1000 g y se encuentra suficientes sacos terminales y factor tensoacti-
vo para lograr sobrevivir.

Embriologia Clinica de Moore, Sexta Edicion. Pag 279.

SISTEMA ARTERIOVENOSO.

Sistema Arterial.

Deriva de los arcos adrticos que son estructuras pares

(derecha e izquierda).

- Primer arco adrtico: arterias maxilares.

- Segundo arco adrtico arterias estapediales.

- Tercer arco aortico: carétidas primitivas.

- Cuarto arco aortico: del derecho la subclavia; del
izquierdo el cayado aortico.

- Quinto arco aodrtico: nunca llega a formarse o
sufre regresion tras un desarrollo incompleto.

- Sexto arco adrtico: arteria pulmonares y tronco
arterioso.

Sistema Venoso

El sistema vitelino que se transforma en el sistema
portal, las venas cardinales en el sistema de la cava, y
el sistema umbilical que involuciona.

2.4. INTESTINO

El intestino primitivo se forma durante la cuarta sema-
na a partir del endodermo. Del intestino primitivo deri-
van la mayor parte del epitelio y de las glandulas del
aparato digestivo. Al principio el intestino primitivo
estd cerrado por su extremo caudal por la membrana
bucofaringea y por su extremo distal por la membrana
cloacal. Podemos dividir el intestino primitivo en:

1. Intestino anterior: de aqui derivan la faringe primi-
tiva, el aparato respiratorio inferior, eséfago y es-
tomago, duodeno proximal, higado y aparato bi-
liar.

2. Intestino medio. Sus derivados son el intestino
delgado (incluyendo la mayor parte del duodeno),
ciego, colon ascendente y 2/3 del colon transverso.
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3. Intestino caudal: tercio izquierdo del colon trans-
verso, colon descendente, sigmoide, recto y por-
cion superior del conducto anal; epitelio de la veji-
ga urinaria y la mayor parte de la uretra.

2.5. HIGADO Y APARATO BILIAR

El higado, la vesicula biliar y los conductos biliares se
originan como una evaginacion ventral de la porcion
caudal del intestino anterior, a partir del diverticulo
hepatico, que crece hacia el septum transversum (una
masa de mesodermo esplécnico).

El diverticulo hepatico se divide en una porcién craneal
(es decir, proximal) mas grande llamada primordio del
higado, donde las células endodérmicas forman cordo-
nes que se entrelazan con los hepatocitos. Se desarro-
llan los primordios de los sinusoides hepaticos (recu-
biertos de endotelio) alrededor de los cuales se anasto-
mosan los cordones hepaticos. La porcion mas distal o
caudal formara la vesicula biliar y el conducto cistico.
El conducto biliar deriva del endodermo (MIR).

En la sexta semana se inicia la hematopoyesis hepatica.

origenes diferenciados: el mesodermo metanéfrico
que da lugar a las unidades excretoras, y el brote ure-
teral que forma el sistema colector.

Tanto la vejiga, la uretra, la prostata en el varon y la

vagina en la mujer siguen un desarrollo similar a par-
tir del seno urogenital que es una porcion del endo-
dermo.

A partir del conducto paramesonéfrico se forman el
Utero y las trompas de Falopio en la mujer, y los con-
ductos deferentes, eyaculadores y epididimo en el va-
ron.

Las gonadas se desarrollan del tubérculo genital, plie-
gues urogenitales y tumefacciones escrotales. La dife-
renciacion de sexos va a depender de la presencia o
ausencia de factores estimulantes.

arONE

j MIR 04 (7996): Las nefronas del rifion post-natal
“derivan del:

Pronefros.
Mesonefros.
Metanefros.*
Conducto de Wolff.
Conducto de Miller.

“MIR 03 (7737): El conducto biliar deriva del:
. Ectodermo.

Endodermo.*

Mesodermo.

Mesénquima.

Mesotelio.

akrwdE

2.6. SISTEMA UROGENITAL

Existen tres sistemas renales durante la vida intrauteri-

na, que se ordenan de craneal a caudal en pronefros,

mesonefros y metanefros.

El pronefros da lugar a nefrotomas (sistemas excreto-

res vestigiales) que se desarrollan al principio de la
cuarta semana, al final de la cual desaparecen totalmen-
te.

El mesonefros se forma al mismo tiempo que tiene
lugar la regresion del pronefros. Se forman corpusculos
renales en los que los tdbulos forman cépsulas de
Bowman alrededor de ovillos capilares. En el extremo
opuesto el tabulo desemboca en un conducto colector
Ilamado conducto mesonéfrico o de Wolff que persiste

en el vardn y participa en la formacion del aparato
genital. Los corpusculos renales del mesonefros des-
aparecen hacia el segundo mes.

El rifidn definitivo lo forma el metanefros a partir de

la 5 semana de desarrollo (MIR). Del conducto mesoné-
frico o de Wolff surge una evaginacion que se introdu-
ce en el tejido metanéfrico y se dilata dando lugar a la
pelvis renal. Se va dividiendo sucesivamente dando
lugar a los calices mayores, calices menores (tercera y
cuarta division), y el las generaciones siguientes dan
lugar a las pirdmides renales y los tGbulos colectores.
Cada tabulo colector esta recubierto por una caperuza
de tejido metanéfrico que forma un ovillo vascular
llamado glomérulo. En conjunto conforman la capsula
de Bowman. Asi pues el rifidn definitivo tiene dos
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RESUMEN DE EMBRIOLOGIA

El periodo embrionario comprende desde la mitad de la segunda semana hasta la octava semana.

El desarrollo de la cabeza y el cuello tiene lugar a partid de los arcos branguiales o faringeos, que son barras de
mesénqguima separadas por unos surcos denominados hendiduras branguiales.

La produccién de surfactante se inicia en la semana 20 pero no se encuentra en cantidad suficiente hasta la semana
32a34.

El higado, la vesicula biliar y los conductos biliares se originan como una evaginacion ventral de la porcion cau-
dal del intestino anterior (endodermo).

Existen tres sistemas renales durante la vida intrauterina: pronefros, mesonefros y metanefros. El rifién definitivo
lo forma el_metanefros a partir de la_5 semana de desarrollo.
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ELEMENTOS ESTRUCTURA-
LES
DE LA CABEZA

INDICE
1. Orbita
2. Fosas nasales
3. Base de craneo
4. Meninges
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Capitulo 1I: Elementos estructurales de la cabeza

il T

La drbita presenta cuatro paredes: superior, inferior,
interna y externa.

Hendidurd esfenoidal

O

© Curso Wntenbivo turias 2003

A. PARED SUPERIOR:

Formada por la porcion horizontal del frontal (parte
anterior de esta pared) y ala menor del esfenoides
(hacia atréas).

B.__PARED INFERIOR:

Cara orbitaria de la apofisis piramidal del maxilar (por
dentro), apofisis orbitaria del hueso malar (por fuera),
apofisis orbitaria del palatino (hacia atréas).

C._PARED INTERNA;

De adelante hacia atrds estda formada por: Apofisis
ascendente del maxilar, unguis, etmoides y esfenoi-
des.

D._PARED EXTERNA:

Cara orbitaria del ala mayor del esfenoides (hacia
atras) y apdfisis orbitarias de los huesos malar y fron-
tal.

E. VERTICE:

Comunica con la fosa media del créneo a través de la
hendidura esfenoidal y del conducto 6ptico.  Por la
hendidura esfenoidal pasan los nervios oculomotores,
el nervio oftdlmico (V1), y la vena oftalmica. Por el
agujero Optico pasan el nervio optico y la arteria oftal-
mica.

(BMIR)+++
Los nervios oculomotores acceden
a la orbita por la hendidura esfe-
noidal.

Glandula lagrimal
principal

Conducto
lacrimonasal

aVEn

I
@ Curso Intensivo MIR Asturias

Recorrido que efectda la lagrima desde su produccion
en la glandula (angulo superoexterno de la orbita)
hasta su drenaje por el saco lagrimal y el conducto
lacrimonasal hasta el meato inferior.

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ;Qué huesos forman la pared externa

de las orbitas?:

El palatino y el unguis

El temporal y el frontal

El etmoides y maxilar

El cigomatico y el esfenoides
El cigomatico y el etmoides

agrwpnE

Solucion: 4

Pregunta 2 : El palatino forma parte de:

La boca

La orbita

Las fosas nasales
Las tres

1ly2

agrwpE

Solucion: 4

Pregunta 3 : El suelo de la 6rbita esta formado por:
Frontal més esfenoides

Frontal méas etmoides

Maxilar més cigomatico

Maxilar mas vomer

\Vomer més palatino

agkrwpdPE

Solucién: 3
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Capitulo 11: Elementos estructurales de la cabeza
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Vision frontal de los huesos propios nasales y los carti-
lagos de la nariz.
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Vision de tres cuartos de los huesos propios y los carti-
lagos nasales.
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Nervios septum nasal.
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Inervacion vegetativa de la fosa nasal

A. CORNETES:

a. CORNETE SUPERIOR: Surge de la masa
lateral del etmoides, en la cara interna de la
mitad posterior. Forma la pared interna de las
celdas etmoidales posteriores (MIR).

b. CORNETE MEDIO: También surge de la ca-
ra interna de la masa lateral del etmoides, por
debajo y por delante del cornete superior.

c. CORNETE INFERIOR: Hueso independien-
te. Surge en la cara externa de la fosa nasal
desde su orificio anterior hasta la Iamina verti-
cal del palatino.



Cornete medio

Cornete inferior

Cornete superior
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Seno frontal Sillaturca

Eustaquio

|
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Nasofaringe

Orofaringe

Hipofaringe

B. MEATOS:

a.

MEATO SUPERIOR: Entre el cornete supe-
rior y el medio. Contiene los orificios de dre-
naje de las celdillas etmoidales posteriores. El
orificio de drenaje del seno esfenoidal se en-
cuentra a la altura de este meato, pero no en
este, si no en la cara anterior del esfenoides.
MEATO MEDIO: Entre el cornete medio y el
inferor. Contiene los orificios de drenaje del
seno frontal, celdas etmoidales anteriores y
seno maxilar.

MEATO INFERIOR: Entre el cornete infe-
rior y el suelo nasal. Contiene el orificio de
drenaje del conducto lacromonasal (2MIR).

REGLA MNEMOTECNICA: Las lagrimas siempre
caen a lo mas hondo (el meato inferior).

Observando la anatomia de las fosas nasales se com-
prende que las infecciones se pueden extender hasta:

24

La fosa craneal anterior (MIR) a través de la lami-

na cribiforme del hueso etmoides.

La nasofaringe v los tejidos blandos de la retrofa-
ringe (MIR).
El oido medio (MIR) a través de la trompa de Eus-

taquio.

Parnsa

e

Seno esfenoidal

de latrompa de

M. recto lateral

Los senos paranasales.
El aparato lacrimal y la conjuntiva (MIR).
Pero no es frecuente que lo hagan hasta la fosa craneal

Senos frontales

|___Senos etmoidales

Senos maxilares

Celdas
etmoidales

1

|
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Corte coronal de las fosas nasales y los senos paranasales
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Area de Kiesselbach

MIR 86 (1563): ¢Qué forma la_pared interna de las
celdas etmoidales posteriores?

1. El hueso lacrimal.

2. El cornete superior*.

3. Laapofisis unciforme

4. El tabique nasal

5. La cresta semilunaris

MIR 87 (1804): En el_meato inferior de la pared lateral
nasal:

Drenan las celdas etmoidales anteriores

Se abre el infundibulo nasal

Drena el seno maxilar

Drena el seno frontal

Termina el conducto nasolacrimal™.

ISEE A

MIR 90 (2752): En el_meato inferior desemboca:

El seno frontal

El conducto lacrimonasal*.
El seno maxilar

Algunas celdas etmoidales
El seno esfenoidal

IS o

MIR 99 FAMILIA (6188): Sefiale a cual de las si-
guientes estructuras NO se extienden habitualmente las
infecciones de las cavidades nasales:

Fosa craneal anterior.

Fosa craneal media.*

Tejidos blandos de la retrofaringe.

Oido medio.

Aparato lacrimal y conjuntiva.

SRS

MIR 03 (7738): En la anatomia de la primera vértebra

cervical, uno de los siguientes componentes NO entra
en su constitucion:

1. Cuerpo.*

Tubérculo anterior.

Arco posterior.

Tubérculo posterior.

Masas laterales.

gL

AUTOEVALUACION

Pregunta 4 : ; De dénde forma parte la lamina per-
pendicular del etmoides?:

1. Lacarainternade la orbita
2. Techo de las fosas nasales
3. Eltabique de la nariz
4. Las partes laterales de la nariz
5. Laboveda palatina
Solucién:
Pregunta 5 : El palatino forma parte de:
1. Laboca
2. Laorbita
3. Las fosas nasales
4, Lastres
5 1y2
Solucién:
Pregunta 6 : El vdmer se articula con:
1. Lamina cribosa del etmoides
2. Esfenoides
3. Cigomatico
4. La lamina perpendicular del etmoides
5. La lamina horizontal del etmoides
Solucién:

Pregunta 7 : ¢ Cuantos huesos forman la cara?:
Seis huesos

Ocho huesos

Diez huesos

Catorce huesos

Dieciocho huesos

gk wbdE

Solucién:

Pregunta 8 : Las conchas o cornetes inferiores con-

tribuyen a formar:

El antro de Highmoro

Techo de las fosas nasales

Tabique de las fosas nasales

Techo de la boca

Las paredes laterales de las fosas nasales
Solucién:

agrwbdE

Pregunta 9 : ¢ Qué huesos forman el suelo de las

fosas nasales?:

Vémer y etmoides
Maxilar superior e inferior
Maxilar y etmoides
Unguis

Maxilar y palatino

agrwdE

Solucién:
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Por el foramen yugular abandonan el craneo los pares
craneales IX, X y XI. Una lesion a esa altura provoca
paralisis de la cuerda vocal, disfagia, desviacion del
paladar blando al lado contrario, anestesia de la pared
posterior de la faringe y debilidad en el musculo trape-
cio y esternocleidomastoideo homolaterales (MIR).

A. IX O GLOSOFARINGEO, que posee:
a.  ACCION MOTORA:
-Musculo constrictor superior faringe.
-Musculo estilo-faringeo.
-Musculo estilogloso.
b. TERRITORIO SENSITIVO:
-Mucosa rainofaringe.
-Mucosa caja del timpano
c. TERRITORIO SENSORIAL.: sensibilidad
gustativa dorso lengua en la zona de la V.
d. INERVACION VEGETATIVA:
- Secrecidn de la glandula pardétida.
- Regulacidn de la presion arterial cefalica. (A
través del nervio de Hering, que inerva el
seno carotideo y el corplsculo carotideo).

Orificio palatino mayor

Agujero rasgado anterior
Cardtida interna
Nervios petrosos mayores
Superficial y profundo

Agujero oval
Nervio maxilar inferior . a. Meningea menor

Agujero redondo menor
(A meningea media,rama meningea del
nervio maxilar inferior)

Agujero estilomastoideo,
N.facial

Conducto carotideo

Agujero yugular
IX, X, Xl

Agujero condileo
(X1

B. X O VAGO O NEUMOGASTRICO: se encarga
del gusto (epiglotis, aditus laringeo, porcion superior
del eséfago y posiblemente también una pequefia zona
media de la base lingual), deglucion, elevacion del

paladar, fonacion, y da fibras parasimpéticas a las

visceras toracoabdominales.

B. X1 O ESPINAL O ACCESORIOQ: gira la cabeza

(por el esternocleidomastoideo), y eleva los hom-
bros (por el trapecio).

j MIR 92 (3274): En un paciente con afonia en el que se

aprecia paralisis de la cuerda vocal derecha, cierto

:grado de dificultad para la deglucidon desviacion del
“paladar blanco hacia el lado izquierdo, anestesia de la
“pared posterior de la faringe, debilidad de la porcion
“superior del musculo trapecio y esternocleidomastoideo

derechos y normalidad de la motilidad lingual. ¢A qué

:érea anatomica, de las siguientes, dirigiria preferente-
“mente sus investigaciones?
1. Foramen yugular derecho.*

Angulo ponto-cerebeloso derecho
Apex del hueso petroso derecho

2

3.

4. Espacio lateroo-condileo derecho
5

Espacio retro-parotideo izquierdo
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Pregunta 10 : ;Dénde se encuentra la crista galli?:
El primer escalon de la base del craneo.

El segundo escalon de la base del craneo

El tercer escalon de la base del craneo

En la boveda del craneo
En las fosas nasales

asrwbdE

Solucién: 1

Fosa craneal anterior

Agujero ciego

\Vena emisaria nasal

Orrificios de las laminas
cribiformes

Filetes olfatorios

Orificios etmoidales ante-
rior y posterior

Nervios y vasos del mismo nom-
bre

Fosa craneal media

Conducto 6ptico

Nervio éptico (Il par) y arteria
oftdlmica

Fisura orbitaria superior
(hendidura esfenoidal)

\ena oftalmica, pares IlI, IV, VI,
nervio oftalmico (V1) y fibras
simpéticas

Agujero redondo mayor

N. maxilar (V2)

Agujero Oval

N. mandibular (V3), arteria me-
ningea accesoria

Agujero redondo menor

Arteria y vena meningea media,
ramo meningeo del V3

Agujero rasgado anterior

Arteria carotida interna, plexos
simpaticos y venosos acompa-
fiantes

Hiato del nervio petroso
mayor

N. petroso mayor y rama petrosa
de la arteria meningea media

Fosa craneal posterior

Foramen Magnum

Arterias vertebrales, raices espi-

nales del espinal, arterias espina-
les ant. y post. venas de la dura-

madre. Bulbo raquideo y menin-
ges.

Orificio yugular

Pares IX, X y XI. Vena yugular
interna.

Conducto del nervio hipo-
gloso (agujero condileo)

Nervio hipogloso (XII)

Conducto condileo (in-
constante)

Vena emisaria desde el seno
sigmoide a las venas vertebrales
del cuello.

Orificio mastoideo

Vena emisaria mastoidea del
seno sigmoideo. Rama meningea
de la arteria occipital.
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El tubo neural esta inicialmente envuelto por dos en-

vueltas.

1. Una externa denominada paquimeninge o ectome-
ninge, y que estd formado por el periostio interno
del canal raquideo y del endocréneo y la dura-
madre. Entre periostio y duramadre se encuentra
el_espacio epidural, que solo existe en el conducto
raquideo. En el craneo ambas hojas estan fusio-
nadas, a excepcion de los senos venos (MIR).

2. Otra interna denominada leptomeninge o endome-
ninge, formada por la aracnoides y la piamadre.
Entre la aracoides y la piamadre esta el espacio
subaracnoideo, que contiene liquido cefalorra-
quideo (MIR).

La duramadre emite una serie de tabiques de tejido

conectivo:

e Hoz del cerebro: Separa un hemisferio cerebral
del otro de forma incompleta. Envuelve tres senos
venos: el seno sagital superior, en el borde supe-
rior de la hoz, vecino al hueso del craneo; el seno
sagital inferior, a modo de circulo inscrito en el
seno sagital superor, vecino el cuerpo calloso; v el
seno recto, que une el seno sagital superior e infe-
rior en su region occipital.

e Hoz del cerebelo. Divide los hemisferios cerebe-
losos y envuelve el seno occipital (que discurre por
la cara endocraneal del hueso occipital hasta el fo-
ramen magnum).

e Tienda del cerebelo: tiene forma de “Y” inverti-
da. Se origina en el extremo posteroinferior de la
hoz del cerebro y los bordes superiores del hueso
temporal y del surco del seno transverso del occi-
pital. En su porcion anterior, abraza el tronco del
encéfalo.

e Tienda de la hipéfisis. Diafragma que da paso a la
silla turca.

Seno longitudinal

Plexo coroideo del superior

ventriculo lateral

Granulaciones

Plexo coroideo
del tercer

Agujero .
gl ventriculo

interventricular de
Monro .
Cisterna

cuadrigémina

Cisterna
interpeduncular

Cisterna
cerebelomedular

Acueducto de
Silvio
Agujero de

Plexo coroideo del 4° Magendie

ventriculo

Espacio
subaracnoideo

Mk

1
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Tienda de

cerebelo
recto

MM

ol
s S vo MR Aunian 2000

Visién superior de la duramadre con sus senos venosos. El
seno recto recorre la tienda del cerebelo hasta unirse al seno
sagital inferior, no visible en la imagen.

: MIR 02 (7470): Indique la afirmacion correcta sobre
“las meninges:
1. El espacio epidural comunica con el cuarto ventri-

culo por los orificios de Luschka y Magendi.

2. Los senos venosos se forman por desdoblamientos

de la piamadre.

‘3. Laaracnoides est4 adnerida directamente a la tabla

interna del craneo.

: 4, El liquido cefalorraquideo circula por el espacio

subaracnoideo.*

:5. El espacio subdural se encuentra profundo a la

aracnoides.

Las hemorragias meningeas pueden ser:

1. Epidurales. Generalmente por rotura de la arteria
meningea en la region temporal. El sangrado va
despegando la duramadre del hueso. Clinicamente
produce un estado de confusién pocas horas des-
pués de recuperarse de la breve pérdida de con-
ciencia postraumatica. No detectable mediante
puncién lumbar.

2. Subdurales. Suele deberse a la rotura de pequefias
venas anastomaticas del cerebro en su desemboca-
dura en el seno longitudinal superior, que sangran
en poca cantidad hacia el espacio entre duramadre
y aracnoides (MIR), mostrando signos clinicos in-
cluso semanas después del traumatismo que ha
causado la hemorragia. No detectable mediante
puncion lumbar.

3. Subaracnoideas. Entre la aracnoides y la piama-
dre. Generalmente tiene lugar al romperse un
aneurisma arterial del poligono de Willis. Clini-
camente se caracterizan por intensas cefaleas cau-
sadas por la irritacion de las meninges por la san-
gre. Detectable por puncion lumbar (LCR hemati-
CO).
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Existen cuatro ventriculos encefalicos, dos laterales
dentro de los hemisferios, un tercer ventriculo en el
diencéfalo y un cuarto ventriculo en el rombencéfalo.
Los ventriculos laterales se comunican con el tercer
ventriculo a través de los agujeros interventriculares
(de Monro), uno para cada ventriculo lateral. En los
ventriculos laterales existe un plexo coroideo que con-
tinGa por los agujeros interventriculares al tercer ven-
triculo del cual forma el techo. El tercer ventriculo se
comunica con el cuarto a través del acueducto de Sil-
vio. El cuarto ventriculo comunica con el espacio suba-
racnoideo a través del agujero de Magendie (medial)
y los agujeros de Luschka laterales y pares (MIR).

REGLA MNEMOTECNICA:
(Magendie,Medial-Luschka,Lateral)

El liquido cefalorraquideo (LCR) se forma en el plexo

coroideo de los ventriculos encefalicos y en los vasos
de las endomeninges, vy se reabsorbe en las granulacio-
nes o Vvellosidades aracnoideas de Pacchioni. Circula
por el espacio subaracnoideo y los cuatro ventriculos
encefalicos (dos laterales, tercer y cuarto ventriculo).
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A ResUMEN DE ELEMENTOS ESTRUCTURALES

DE LA CABEZA

El cornete superior forma la pared interna de las celdas etmoidales posteriores.

El meato medio contiene los orificios de drenaje del seno frontal, celdas etmoidales anteriores y seno maxilar.

El meato inferior contiene el orificio de drenaje del conducto lacromonasal.

Por el foramen yugular abandonan el craneo los pares craneales IX, X y XI.

Una lesién a esa altura provoca paralisis de la cuerda vocal, disfagia, desviacion del paladar blando al lado contra-
rio, anestesia de la pared posterior de la faringe y debilidad en el masculo trapecio y esternocleidomastoideo ho-
molaterales.

Las meninges son, de fuera a dentro, duramadre, aracnoides y piamadre.

Los senos venosos se forman por desdoblamientos de la duramadre, que esta adherida directamente a la tabla
interna del craneo.

El liquido cefalorraquideo circula por el espacio subaracnoideo. El espacio subdural se encuentra por dentro de la
dura y por fuera de la aracnoides
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1. Esquema introductorio
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6. Facial
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8.Glosofaringeo
9.Neumogastrico
10.Espinal
11.Hipogloso
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2 CLASFICACION FUNCONAL IS E3

A. ANATOMIA DE LA OPTICA:
a. RECEPTOR: conos y bastones de la retina
b. 12 NEURONA: célula bipolar de la retina

A. NERVIOS SENSORIALES: (ganglio de la retina: conjunto de neuronas bi-
- N. olfatorio . polares de la retina) _ _

- N. éptico (I1). . 2*NEURONA: Cg’lula ganglionar de la retina
- N. estato-actstico (VI11). (ganglio del nervio optico: conjunto de neuro-

nas ganglionares de la retina)
= d. 3*NEURONA: célula del cuerpo geniculado
externo. Sus axones forman las radiaciones Op-
ticas
e. ANALIZADOR CORTICAL.:
- Area de la sensacion:
o Area 17 (area estriada)
e Lesion: ceguera central o psiquica. Esti-
mulo anormal: destellos luminosos.
- Area de la percepcion:
eArea 19 (area periestriada).
e Lesion: Agnosia visual. Estimulo anor-
mal: alucinacion visual.

La irrigacion de los conos y los bastones, asi como la

mitad externa de la capa plexiforme externa, se nutre
por difusion desde los capilares vasculares de la co-
roides (coriocapilar) (MIR).

~ MIR 85 (1504): La capa de_conos y bastones de la
~ retina se_nutre principalmente de:

1. Elplexo capilar retiniano externo

2. Laarteria central de la retina

3. Elplexo retiniano interno
4
5

La coriocapilar*
ayh.

B. FISIOPATOLOGIA DE LA VIA OPTICA
a. LESION DEL NERVIO OPTICO: pérdida
de vision en los dos campos del ojo correspon-
diente.

b. LESION CENTRAL DEL QUIASMA OP-
TICO: hemianopsia heterénima bitemporal
(MIR). (Lesion del cruce de las fibras de la mi-
tad nasal de la retina).

e Causa mas frecuente: tumor hipofisario

B. NERVIOS MOTORES:
- N. patético (IV).

- N.M.O.E. (VI). (MIR)
- N. espinal (XI). i i
- N. hipogloso (XI1). c. LESION LATERAL DEL QUIASMA OP-
TICO: hemianopsia heterénima binasal
C. NERVIOS MIXTOS (SENSORIALES, SENSI- (MIR). (Lesion de fibras de la mitad temporal
TIVOS, MOTORES Y/O VEGETATIVOS): de la retina).
- N. trigémino (V). e Causa més frecuente: aneurisma carotideo o
- N. facial (VII). tromboflebitis seno cavernoso
- N. glosofaringeo (IX). d. LESION DE LA CINTILLA OPTICA:
- N.vago (X). hemianopsia homoénima (H.H.)
- N.M.O.C. (ll). - Lesion de la cintilla 6ptica derecha: H.H. iz-
quierda (MIR).
- Lesion de la cintilla dptica izquierda: H.H.
derecha.

Cuwnaa 33
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e. LESION DE LAS RADIACIONES OPTI-

CAS:

o L esion proximal al origen: Idem a cintilla.

o Lesion distal al origen: 2 signos caracteristi-
cos: cuadrantanopsia siempre contralateral
y también opuesta en sentido vertical (MIR)
y conservacion de la visién central o macu-
lar: las fibras de las radiaciones dpticas di-
vergen y se expanden en una amplia zona,
por lo que es muy dificil que la lesion cere-
bral llegue a afectar a mas de un cuarto del
total de fibras (cuadrantanopsia). EI 90% de
las fibras de las radiaciones proceden del
campo central, y es muy dificil que la lesion
cerebral Illegue a afectarlas a todas (conser-
vacion de la vision central). Esto mismo
puede aplicarse al caso de las lesiones de la
propia corteza occipital (MIR).
La lesion distal al cuerpo geniculado respe-
ta el reflejo pupilar (MIR).

o lniersive AT Asturias 2003

MIR 84 (1108) :_La seccion de la cintilla optica dere-
Anopsia total de ojo derecho

Anopsis total de ojo izquierdo

Hemianopsia bilateral izquierda.*

Hemianopsia bilateral derecha

Sdélo hemianopsia de la retina temporal derecha

arwbdpE

MIR 84 (1187): Si hay una_lesion de la via dptica por
detrés del cuerpo geniculado, es cierto que:

1. Hay reflejo pupilar.*

2. No hay reflejo pupilar

3. Hay fotopsias

4. Puede haber actfenos

5. Existe lagrimeo

MIR 85 (1305): Una_cuadrantanopsia homénima supe-

rior izquierda es debida a una_lesion de:
Quiasma Optico
Tracto dptico derecho
Porcién temporal radiacion dptica derecha.*
Porcion parietal radiacion optica derecha
Dafio incompleto corteza occipital derecha

g wbdRPI=

MIR 86 (1665): Ante una_hermianopsia homénima
derecha con _respecto de la vision central, ;dénde pen-
saria que_esta localizada la lesién?

En el I6bulo occipital izquierdo.*

En el pulvinar taldmico izquierdo

En el nervio dptico derecho

En el quiasma 6ptico

En laretina perimacular del ojo derecho

aprONOE

C. REFLEJO DE LA IRIDOCONSTRICCION:

WPW!\’!—‘EZ WPP"!\’!—‘@

: MIR 80 (52): Las hemianopsias heterénimas se produ-
- cen por lesién de una de estas porciones de la via Opti-

Nervios opticos

Quiasma optico.*

Cintillas opticas

Cuerpo geniculado externo
Radiaciones opticas

81 (366): La_hemianopsia bitemporal se produce

LeS|on de ambos nervios Gpticos

Lesi6n del quiasma.*

Lesion de las radiaciones dpticas superiores
Destruccion de la cisura calcarina

Ninguna de las anteriores

MI
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a. BRAZO AFERENTE: via éptica

b. CENTRO: regidn pretectal de Ranson

¢. BRAZO EFERENTE: nucleo de Edinger-
Westphal y ganglio ciliar u oftalmico.
e Musculo constrictor del iris.

)8

Foco de luz

Nervio
ciliar corto._

Ganglio cilar
-~

Par craneal Il |

Ndcleo de p
Edinger-Westphal Pa

Cuerpo
geniculado lateral

\
Comisura posterior. % |
— e

LA_‘L \\:" -

P : : ™ Coliculo superior
@ Curso Intensive MIR Asturias 2004

Reflejo de la iridoconstriccion.

_~ Mesencéfalo
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MIR 82 (669): El.cambio del campo visual caracteris-
tico de los tumores del angulo pontocerebeloso es:

1
2.

3.
4.
5.

Reduccidn concéntrica de ambos 0jos
Hemianopsia homénoma contralateral
Hemianopsia binasal

Hemianopsia bitemporal

No suele haber alteraciones del campo visual.*

MIR 83 (962): Una lesion en el quiasma 6ptico nos
dara la siguiente alteracidn en el campo visual:

arwdE

Hemianopsia bitemporal.*
Hemianopsia homénima derecha
Hemianopsia binasal
Cuadrantanopsia

Amaurosis

MIR 88 (2221):_La alteracion visual mas frecuente-
mente observada en los adenomas hipofisarios es:

akrwbdE

Hemianopsia bitemporal.*
Hemianopsia binasal

Paralisis oculomotora del 1V par
Escotoma central con visién monocular
Ambliopia

F. SIGNO DE ARGILL-ROBERTSON:

Consiste en la pérdida del reflejo de la iridocinstriccion
y de la iridodilatacion (reflejos fotomotores), pero con
conservacion del reflejo de la acomodacion. (Al enfo-
car el ojo con una potente luz no se produce miosis; en
cambio, al pedirle al paciente que lea si hay miosis).

a.

ETIOPATOGENIA: destruccién de la region
pretectal de Ranson. Es un signo tipico de la
neurosifilis.

.REFLEJO DE LA IRIDODILATACION

a. BRAZO AFERENTE: via Optica

b. CENTRO: regién pretectal de Ranson

c. BRAZO EFERENTE: Ncleo de Budge (ci-
lioespinal) y ganglio simpatico cervical.
e Mausculo dilatador del iris.

Hipotalamo

&/

W

\
L\

|

‘I
\\
| | ]

Ganglio ciliar

Cardtida interma

. :

e\ i
¥ [/ lq
D1 { 2
% Ganglio cervical superior
_'J.-L —————____Cadenasimpatica cervical

i
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E. REFLEJO DE LAACOMODACIONA LA

DISTANCIA:

a. BRAZO AFERENTE: via optica
b. CENTRO: érea 18 (Area paraestriada)
c. BRAZO EFERENTE: Nucleo de Edinger-
Westphal y ganglio ciliar
o Mdsculo constrictor del iris.
o Mdsculo dilatador del iris
o Musculo acomodador

MI

Los nervios oculomotores entran en la érbita por la
hendidura esfenoidal . El nervio 6ptico, responsable de
la vision sale a la orbita por el agujero optico. Al ser
afectados todos los oculomotores se produce una of-
talmoplejia completa (3MIR).

A.NERVIO MOTOR OCULAR COMUN:

a.

ORIGEN APARENTE: en mesencéfalo, en
el espacio triangular perforado. (Importante
relacion con la arteria comunicante posterior
MIR).

TRAYECTO: en su origen se sitla muy pro-
ximo a la arteria comunicante posterior, con la
cual se cruza. Entra al seno cavernoso por su
techo y luego camina en la pared externa del
mismo, en la cual se divide en sus dos ramas
terminales, las cuales entran a la orbita a traves
del anillo del tendén de Zinn.

e Inserwenvo MIR Astacas 2103

" MIR 81 (274): En una oftalmoplejia completa con
: vision conservada pensaremos en:

1. Un tumor de tronco

2. Un tumor hipofisario

3. Un tumor de hendidura esfenoidal*.

4. Un tumor de cerebelo

5. En una obstruccién carotidea.

" MIR 83 (881): El.aneurisma de la comunicante poste-
~ rior puede afectar al:

1. Il par craneal

11 par craneal*

V par craneal
VI par craneal

2.
3. IV par craneal
4

5

35
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c. TERRITORIO:
Territorio motor:
- Rama superior terminal:
o Mausculo recto superior del globo.
o Mausculo elevador del parpado supe-
rior(MIR).
- Rama inferior terminal:
o Madsculo recto interno del globo
e Mausculo recto inferior (MIR) del globo
e Musculo oblicuo menor o inferior (MIR)
del globo.

- Territorio vegetativo: Acompariando a las fi-
bras matoras, viajan fibras parasimpaticas que
tienen su relevo neuronal en el ganglio ciliar
(MIR). Inervan las siguientes estructuras:

o Mausculo ciliar o de la acomodacién a la
distancia
o Musculo constrictor del iris.

El orbicular de los parpados esta inervado por el ner-
vio facial (VII) (MIR).

- MIR 80 (51): ¢Qué musculo no esta inervado por el
nervio motor ocular comun?

‘ Recto inferior

Oblicuo inferior

Elevador del parpado superior

Orbicular de los parpados*.

Pregunta incorrecta, todos estan inervados por el

nervio motor ocular comun.

arwDdDE

" MIR 03 (7735): Junto con las fibras motoras que con-

: figuran el nervio Motor Ocular Comun, se encuentran

~ fibras del Sistema Nervioso Autonomo de naturaleza

~ parasimpatica. ¢En qué ganglio terminan las fibras pre-
ganglionares parasimpaticas?:

‘ Otico.

Pterigo-palatino.

De Gasser.

Ciliar.*

Submandibular.

akrwbdrE

Pregunta 2 : La inervacion del mudsculo dilatador de
la pupila corre a carao de:

1.

2.

sl

Fibras postganglionares procedentes del ganglio
vuaular.
Fibras postganglionares procedentes del ganglio
ciliar.
Fibras postganglionares procedentes del ganglio
cervical superior.
Fibras postganglionares procedentes del ganglio
estrellado.
Fibras postganglionares procedentes del ganglio
coroideo.

Solucién: 3

Pregunta 3 : ;Qué musculo no es inervado por el 111
par craneal?:

1

2
3.
4.
5

El oblicuo inferior

El recto interno

El recto externo

El elevador del parpado superior

El recto superior .
Solucion: 3

.NERVIO PATETICO (1V) (TROCLEAR):

a. ORIGEN APARENTE: en mesencéfalo, jca-
ra posterior!, por debajo de los tubérculos cua-
drigéminos.

b. TRAYECTO: entra al seno cavernoso por su
pared externa y camina por la misma. Entra a
la 6rbita por la hendidura esfenoidal (porcidn
libre).

c. TERRITORIO: (sélo es motor). Mdsculo
oblicuo superior o mayor del globo.

C.NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO (VI):

AUTOEVALUCION

Pregunta 1 : La inervacion del musculo constrictor

de la punila corre a carao de:

1. Fibras postganglionares procedentes del ganglio
vuaular.

2. Fibras postganglionares procedentes del ganglio
ciliar.

3. Fibras postganglionares procedentes del ganglio
cervical superior.

4. Fibras postganglionares procedentes del ganglio

estrellado.
5. Fibras postganglionares procedentes del ganglio
coroideo.
Solucion: 2
36 Cuwnaa

a. ORIGEN APARENTE: en surco bulboprotu-
berancial por fuera del agujero ciego y por de-
ntro del origen aparente del nervio facial

b. TRAYECTO: entra al seno cavernoso por su
pared posterior y luego camina por la pared
externa del mismo. (Antes corre por la dura-
madre del canal basilar -conducto de Dorello-
y se sit0a sobre el vértice de la punta del pe-
fiasco)

c. TERRITORIO: (sélo es motor). Musculo
recto externo del globo (MIR).

© Curso Intensivo MIR Asturias



Capitulo I11: Pares craneales

MIR 95 FAMILIA (4063): ElI muisculo motor ocular
externo esta inervado por:

I par craneal

IV par craneal

VI par craneal.*

V par craneal.

| par craneal.

akrwbdrE

D. NERVIOS QUE CAMINAN POR EL ESPE-
SOR DEL SENO CAVERNOSO:

Nervio motor ocular comun (111) 4MIR), N. Patético
(IV) 3MIR), N.motor ocular externo(VI) (4MIR), N.
maxilar superior (3MIR) y N. oftalmico. También la
arteria carétida lo atraviesa (MIR).

Arteria carétida interna - |

MIR 87 (1887): Ante una afectacion unilateral de los
pares craneales 111, 1V, rama oftlmica del Vy VI, ¢a
qué nivel anatémico debemos localizar el proceso pato-
16gico?

1. Apex del hueso petroso

2. Hendidura esfenoidal.*

3. Foramen yugular

4. Regidn supraquiasmatica

5. Fosa posterior

MIR 90 (2698): Los nervios oculomotores acceden a
la érbita a través de:

1. La hendidura esfenoidal.*

2. Lahendidura esfenomaxilar

3. Elagujero optico

4. Los agujeros etmoidales

5. Elagujero oval.

MIR 02 (7474): ;Cual de las siguientes estructuras NO

tiene relacion directa con el Seno Cavernoso?:
Nervio Oculomotor Comun (111 par).

Nervio Troclear (IV par).

Arteria Caro6tida.

Nervio Abducens (VI par).

Rama mandibular del nervio Trigémino (V3).*

arwbdE

Nervio maxilar (V) Nervio oftalmico (V)

Seno cavernoso y estructuras que lo atraviesan (carétida

interna, I11, IV, V'y VI pares craneales)

Elevador parpado
superior

Recto superior

@© Curso Intensivo MIR Asturias

MIR 82 (657): Todos los nervios que se citan, EX-
CEPTO uno, atraviesan el seno cavernoso:

11 par.

IV par.

VI par.

Optico.*

Rama maxilar del V par.

IR 83: Por la pared del seno cavernoso pasa:
La primera rama del trigémino
El 11 par
El IV par
Las respuestas b y ¢ son correctas
Son correctas a, by ¢.*

MAWNR Z AWM

MR

ACCION

a. MUSCULO RECTO SUPERIOR: eleva la
mirada.

b. MUSCULO RECTO INFERIOR: baja la
mirada (MIR).

¢.  MUSCULO RECTO EXTERNO: lleva la
mirada hacia fuera.

d. MUSCULO RECTO INTERNO: lleva la
mirada hacia dentro.

e.  MUSCULO OBLICUO SUPERIOR: lleva
la mirada hacia abajo y hacia fuera (MIR).

f.  MUSCULO OBLICUO INFERIOR: lleva la
mirada hacia arriba y hacia fuera.
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g. MUSCULOS RECTOS: los cuatro
msculos rectos se originan en un ani-
llo tendinoso situado en el vértice de la
oOrbita. Se dirigen, desde su origen co-
mun, hacia delante, proximos a las pa-

RLD RMD redes de la orbita y se insertan en el

globo ocular, inmediatamente después
de la unidn esclerocorneal.
h.  MUSCULO OBLICUO SUPERIOR: se

RID origina en el cuerpo del hueso esfenoides, por
0sD encima y por dentro del anillo tendinoso co-

man donde tienen su origen los misculos rec-
Esquema de Marquez para las ducciones del ojo derecho tos, 'y sigue un trayecto anterior, superior y
(movimientos monoculares) medial acabando en un tendon redondo, que

pasa por un polea denominada troclea y se in-
serta en la porcion posterosuperior de la escle-
ra.

i.  MUSCULO OBLICUO INFERIOR: se ori-
gina en el hueso maxilar (suelo de la érbita
MIR). Discurre por debajo del misculo recto
inferior y de inserta en la porcién posteroinfe-
rior de la esclera.

- RECTO SUPERIOR

MIR 85 (1279): ;Qué musculo, estando el ojo en paosi-
cion primaria, hace bajar la mirada?

1. El oblicuo superior

2. Elrecto inferior

3. Eloblicuo inferior

4. ly2*
0JO IZQUIERDO 5 2y3

—  _RECTOINFERIOR

RECTO LATERAL

OBLICUO INFERIOR

MIR 99 (6444): ¢Cual de los siguientes musculos

extraoculares NO se origina en el vértice de la orbita?:
Recto superior.

Recto externo.

Recto inferior.

Oblicuo inferior.*

Oblicuo superior.

Recto superior

Oblicuo superior

e

-~

\v 7 .
Quiasma dptico

agrwbdE

AUTOEVALUACION

Pregunta 4 : En relacion con la drbita y globo ocu-

lar, es cierto que:

1. La arteria supraorbitaria va por encima del eleva-

Redto inferior dor del parpado superior

Rectoateral 2. El nervio infraorbitario pasa por encima del recto
inferior

3. Elnervio lacrimal es medial al recto lateral

4. Elelevador del péarpado superior esta dispuesto por

ol ol RS encima del oblicuo superior
RS 5. El recto lateral es lateral a la pars orbitaria de la
glandula lacrimal
Solucion: 1
RL F

Esquema de las versiones de ambos 0jos
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F. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

a. PARALISIS DEL NERVIO MOTOR

OCULAR COMUN (M.O.C.):

- Ptosis parpebral “en telén” 0 “salvadora de
la diplopia”. Descenso total del parpado su-
perior por pardlisis del mUsculo elevador.

- Estrabismo divergente y diplopia horizontal
heterénima. Desviacion del globo ocular
hacia afuera y vision doble, encontrandose
la imagen falsa en el lado del ojo sano por
paralisis del masculo recto externo.

- Midriasis y pérdida de reflejos fotomotores
y de la acomodacion (MIR). Por paralisis del
masculo ciliar y masculo constrictor del
iris.

MIR 80 (54): En una midriasis paralitica pensaremos
en una afectacion del:

akrwbdE

11 par*.
IV par
V par
VI par
VII par

b. PARALISIS DEL NERVIO PATETICO:

o Estrabismo supero-convergente y diplopia ver-
tical. Desviacién del globo hacia arriba-
adentro por paralisis del musculo oblicuo ma-
yor.

. PARALISIS DEL NERVIO MOTOR OCU-

LAR EXTERNO (M.O.E):

e EIN.M.O.E., es el nervio oculomotor mas lar-
go'y, por ende, es el que con mayor frecuencia
se lesiona dentro de este grupo de tres.

o Estrabismo convergente y diplopia horizontal
homaonima. Desviacion del globo ocular hacia
dentro y vision doble, encontrandose la ima-
gen falsa en el lado del ojo enfermo por para-
lisis del musculo recto interno.

. ENFERMEDAD DE GRAEFE:

e Lesion del N.M.O.C., Patéticoy N.M.O.E., a
nivel de sus nicleos de origen.

. OFTALMOPLEJIA INTERNUCLEAR:

o Disociacion de los movimientos oculares por
lesion del fasciculo longitudinal interno.

SINDROME DE GRADENIGO (SINDROME

DE LA PUNTA DEL PENASCO):

e Lesion del N.M.O.E. y del nervio oftalmico
(primera rama del trigémino), por alteracion a
nivel de la punta del pefiasco.

. SINDROME DE FOIX (SINDROME DE LA

PARED EXTERNA DEL SENO CAVERNO-

SO):

e Lesion del N.M.O.C., patético, N.NM.O.E y
nervio oftalmico por alteracion a nivel de la
pared externa del seno cavernoso.

)@
', Rectointerior !, /N Frontal
N Q) derecho
|‘ —
Vipar _/ J. 0008 Mesencéfalo
[ Mipa__ & |
' Q)
£ Protuberancia
Formacior,
reticular
paramedial

Fasciculo longitudinal
mediial

Esquema de las vias responsables de la mirada conjungada a

la izquierda

5. NERVIO TRIGEMINO

A. DATOS ANATOMICOS:

a. ORIGEN APARENTE: en cara antero-lateral
del puente.

- Raiz sensitiva: mas gruesa y de situacion
mas externa y superior.

- Raiz motora: maés fina y de situacion mas in
terna e inferior.

b. TRAYECTO: Monta sobre la punta del pe-
fiasco. La raiz sensitiva se deshilacha y acaba
en el ganglio de Gasser, alojado en una celda
fibrosa de duramadre -cavum de Meckel-. La
raiz motora pasa bajo el ganglio sin unirse a
él y acaba uniéndose al tronco del nervio ma-
xilar inferior. (MIR).

MIR 83 (754): La rama del nervio trigémino que lleva
la raiz motora del mismo es:

1.

2.
3.
4
5

Nervio oftalmico
Nervio maxilar superior
Nervio maxilar inferior*
Nervio lingual

Cuerda del timpano

Ganglio de Gasser
. o ) Nervio maxilar
Arteria carétida interna / )
I |
con plexo simpético 7 /
s =
o
- -~

Nervio facial .

/

Nervio petroso mayor ~ #

Ganglio cervical superior ="

s /
| /
CCangl vrendun MIR Aderos 3084
Nervio mandibular ¢ Ganglio pterigopalantino
Nervio del canal '
pterigiodeo

Nervios de la fosa pterigomaxilar
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Trigémino Nervio maxilar
\ M |
n B
: Parasimpético X

Simpatico —=— — \ .. Ganglio
‘.l pterigopalatino
1
Ganglio cervical __ Nervio del canal
3% ¥ Pterigoideo.
L

2 Capug I oo MIR dspagias 304
Inervacion vegetativa de la fosa nasal.

c. RAMASTERMINALES:
- Nervio oftalmico: ganglio ciliar.
- Nervio maxilar superior: ganglio pterigopa-
latino (Maxillaris).
o Nervio maxilar inferior: ganglio 6tico
(Mandibularis).

5
Nervio
supraorbitario |

Reborde
supraorbitario

Reborde
infraorbitario "=

\
Nervio
orbitario

Nervio —.
mentoniano

| B0 wsen L MIR Actmsias

d. TERRITORIO:

-Territorio motor:

« Musculos masticadores (temporal, masete-
ro, pterigoideos) (MIR); (milohioideo y
vientre anterior del digastrico).

o Musculo tensor del velo del paladar (ms-
culo periestafilino externo) y musculo ten-
sor del timpano (musculo del martillo
MIR).

- Territorio sensitivo: Tegumentos de parte de
craneo, hemicara, cornea, conjuntiva, muco-
sas y meninges.

(Aungue el nervio lingual -rama del nervio maxilar
inferior- recoge las sensaciones gustativas de la
lengua, por delante de la V lingual y también inerva
a las glandulas submaxilar y sublingual, tales come-
tidos los hacen en realidad fibras cedidas por el
nervio facial a través de la cuerda del timpano).

40
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j MIR 84 (1102):_Uno de los musculos que se relacio-
~ nan no interviene en la masticacion:

El pterigoideo interno

El pterigoideo externo
El cigomético mayor.*
El temporal

El masetero

" MIR 86 (1573): La_inervacion del masculo del marti-
 llo procede del:

V par.*
VII par
IX par
X par
XI par
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AUTOEVALUACION

Pregunta 5 : ¢Cual de las siguientes afirmaciones
acerca del componente motor del nervio trigémino
NO es correcta?

1. La mayoria de los axones de las neuronas motoras
superiores 0 neuronas corticobulbares que alcan-
zan el ndcleo motor del trigémino son fibras con-
tralaterales o cruzadas.

2. Lalesion unilateral del ndcleo motor del trigémino
produce una marcada paresia de la musculatura
masticadora unilateral contralateral.

3. Larepresentacion de la musculatura subsidiaria del
nervio masticador a nivel de la corteza motora
primaria se localiza en el giro precentral, que es
irrigado por la a. cerebral media.

4. El musculo milohioideo esta inervado por el ner-
vio dental inferior, rama del nervio masticador.

5. El nervio masticador sale del craneo a través del
agujero oval, localizado en el ala mayor del esfe-
noides.

Solucién: 2

Pregunta 6 : El ganglio de Gasser pertenece a uno
de los siguientes pares craneales:

|

1"

I

v

V.

SN o

Solucién: 5

6. NERVIO FACIAL

s lbmalva MIR Asteins 003

A. ORIGEN APARENTE:

En surco bulboprotuberancial, en una depresién del
mismo llamada fosita lateral del bulbo, por fuera del
origen del nervio motor ocular externo y por dentro del
origen del nervio estatoacustico (VIII).

B. TRAYECTO:

Se introduce por el conducto auditivo interno y en el
fondo del mismo se introduce por el cuadrante ante-
ro-superior, en el conducto de Falopio (Canalis facia-
lis), siguiendo el siguiente trayecto:

1. Primera porcion: segmento laberintico (5 mm.).
Perpendicular al eje del pefiasco (horizontal). Es
la porcion mas corta y mas estrecha. Se sitda entre
caracol y vestibulo.

MI

2. Primer codo: Angulo de 75° aloja al ganglio ge-
niculado de Arnold.

3. Segunda porcion: segmento timpéanico (10 mm.).

Paralelo al eje del pefiasco (horizontal). Se sitlia

entre vestibulo y caja del timpano.

Segundo codo: Angulo de 120°.

Tercera porcion: segmento mastoideo (13 mm.).

Perpendicular al suelo (vertical). Es la porcion

mas larga y méas ancha. Se sitla entre antro mas-

toideo y caja del timpano.

6. Salida del conducto de Falopio por el agujero esti-
lo-mastoideo.

o &

Penetra en el espesor de la glandula parétida, donde se

divide en sus ramas terminales. En la extirpacion de la
glandula submaxilar puede lesionarse accidentalmente
el ramo marginal o submandibularis del facial (MIR).

A. Facial

| V. Facial
N. Facial, ramo cervical

Gléandula submandibular

| V. Retromandibular

MIR 82 (660): Cuando después de la extirpacion de
una glandula submaxilar, queda una asimetria del labio
inferior, se ha lesionado:

1. Elnervio hipogloso

2. Elnervio auricular mayor

3. El ganglio submandibular

4.  El ramus mandibularis del facial.*
5. Elnervio lingual

Receso epitimpanico N. Petroso menor

O Prominencia
Martillo P ; - ™ // del conducto
Yunque [T~ S : ] T semicircular lateral
Estribo b ol FG ' —— N. Facial
Cuerda ——t— ¢ \ 2 —— Entraga al
del timpano 1 antro mastoideo
~- Prominencia del
M. Tensor =7 | ! conducto facial
del timpano ‘———_Plexo timpanico
| sobre el promontorio
1 T~

MEmbREAS ~~_| Piramide
timpanica Estribo
L. Aulld W . N. Timpanico
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El nervio emite una serie de ramas colaterales intra- AUTOEVALUACION
r temporales:
1. Del primer codo:_N. petroso superficial mayor. Pregunta 7 : ¢, Qué nervio cruza la membrana tim-
(Se une al petroso profundo mayor, ramo simpati- panica?

co, y forma el nervio vidiano y llega al ganglio es- 1. Cuerda del timpano.

fenopalatino, después pasan las fibras al ramo or- 2. Nervio utriculoampular
bitario y al nervio lagrimal y por Gltimo a la glan- 3. Nervio petroso mayor
dula lagrimal). Su actividad es aumentar la secre- 4. Nervio vestibulococlear
cion lagrimal. 5. Nervio intermediario

2. Del segmento mastoideo:
-_N. del musculo del estribo: (Tras corto trayecto .
llega a la “piramide” e inerva al masculo del es- . FISIOPATOLOGIA:

tribo). Su actividad contrae el masculo del estri- a. LESION EXTRACRANEAL DEL FA-

Solucién: 1

O

bo para evitar lesion osicular ante un ruido de
intensidad elevada.

-_N. cuerda del timpano. (Atraviesa de atras ade-

lante la caja del timpano, se une al nervio lin-
gual y termina en dorso lengua y glandulas sali-
vales inferiores). Recoge la sensibilidad gustati-
va del dorso de la lengua por delante de la V
lingual y aumenta la secrecion salival en glan-
dula submaxilar y sublingual.

C. FUNCIONES DEL FACIAL:

42

parasimpatica):

- Secreciéon muconasal y lagrimal (n. facial
propiamente dicho).

- Secrecidn salival de las glandulas submaxi-
lar y sublingual (n. intermediario de Wris-
berg).

CIAL:
- Pardlisis facial completa.
e Asimetria facial
o Lagoftalmos.
¢ Signo de Bell. (Al no poder cerrar el ojo
(MIR) del lado de la lesidn, el globo ocu-
lar se dirige hacia arriba en el acto de tra-
tar de cerrar los 0jos).
e Lagrimeo (epifora) por el lagoftalmos.
e “Boca en raqueta”.
LESION DEL FACIAL PROXIMAL A LA

a. FUNCION MOTORA: El nervio facial iner- SAL IDA DE LA CUERDA DEL TIMPA-
va los siguientes musculos: NO:
mzz(t:?elo g:::alrci)g:?jlgfgi Astrico Se afiade a los signos anteriores:
-MUscuIc?deI estribo g ' - Ageusia delante de la V lingual en la hemi-
“Muisculos de la mimica facial. lengua correspondiente y sequedad de boca.
b. TERRITORIO SENSITIVO (a través del n.
intermediario de Wrisberg).
Area de RAMSAY-HUNT (PIE| de la cara ex- ) LES'ON DEL FACIAL PROXIMAL A LA
terna del pabellén auricular, piel del conducto SALIDA DEL NERVIO DEL MUSCULO
auditivo externo y cara externa de la membra- DEL ESTRIBO:
na timpanica) i o
¢. TERRITORIO SENSORIAL (cuerda del Hiperacusia.
timpano). . . LESION DEL FACIAL PROXIMAL A LA
Sensibilidad gustativa de la lengua por delante SAL IDA DEL NERVIO:
de la V lingual. . ’ .
d. TERRITORIO VEGETATIVO (Actividad Igual al caso anterior, pero en lugar de epifora

existiré 0jo seco.

. SINDROME DEL ANGULO PONTOCE-

REBELOSO: lesion simultanea de V, VIl y
VIIIL.

SINDROME DE RAMSAY-HUNT: (Herpes
Zoster). Vesiculas dolorosas en pabelldn y conducto
auditivo externo.
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VIl VIl

| Audicién

(__1_%* | Equilibrio

Nervio petroso superficial

Ganglio  / e Glandula lacrimal
superficial | J
[ 1| MIR
: Nervio masculo estribo
‘ Reflejo estapedial
C_ 3| MIR
‘:] Cuerda del timpano
Orificio | 2/3 anteriores léngua
estilomastoideo u
I o ——, fl

Mimica facial

-‘.4& )

. C
S Curver Tnlensivag MTR Asuriss 2003

~ MIR 95 (4286): No poder cerrar con fuerza los ojos es
: un signo clinico que corresponde a la afectacion del

~ nervio:

Motor ocular comdn.

Moator ocular externo.

Facial.*

Primera rama del trigémino.

Auriculo temporal.

akrwbdpE

A. DATOS ANATOMICOS:

a. RECEPTOR: células ciliadas internas y ex-
ternas del érgano de Corti, situado sobre la
membrana basilar, en el caracol.

b. PROTONEURONA: sita en el ganglio espiral
de Corti, dentro del conducto espiral del mo-
diolo.

c. DEUTONEURONA: Sita en nucleos coclea-
res del puente. Sus axones se cruzan en un
50% y se incorporan al fasciculo lemnisco ex-
terno de la cinta de Reil.

d. NEURONA TALAMO-CORTICAL: sita en
el cuerpo geniculado interno. Sus axones ca-

minan por el brazo sublenticular de la capsula

interna (radiaciones acusticas).
ANALIZADOR CORTICAL:
-Area de la sensacion: &rea 41.
o Lesidn: sordera central o psiquica.
-Area de la percepcion: area 22.
o Lesidn: agnosia aclstica. (Afasia de Wer-
nicke).
CENTRO DE LOS REFLEJOS COCLEA-
RES (Reflejo cécleo-parpebral, cocleomiccio-
nal ...).
Tubérculo cuadrigémino posterior.

A. DATOS ANATOMICOS:

a.

ORIGEN APARENTE: parte superior del
surco colateral del bulbo, por encima del ner-
Vio vago.

GANGL I0S PROPIOS: ganglios petroso de
Anders y ganglio yugular de Ehrenriter.
TRAYECTO: agujero rasgado posterior (fo-
ramen yugulare) -espacio retroestiloideo- es-
pacio preestiloideo- base de la lengua.
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d. TERRITORIO MOTOR: /
- Musculo constrictor superior faringe. 9 N E RVl O N EU M OGASTR' CO
- Musculo estilo-faringeo.

- Musculo estilogloso. A. DATOS ANATOMICOS:
e. TERRITORIO SENSITIVO: 2 ORIGEN REAL:
- Mucosa rainofaringe. - Nticleo motor o ventral del vago: ocupa el
- Mucosa caja del timpano tercio medio del ndcleo ambiguo
f. TERRITORIO SENSORIAL : sensibilidad - Nucleo Veqetativo 0 (_jorsa| de|laq0: lla-
gustativa dorso lengua en la zona de la V. mado cardioneumodigestivo, esté situado a
g. TERRITORIO VEGETATIVO: la altura del cuarto ventriculo.
- Secrecion de la glandula pardtida. - Nucleo sensitivo: ocupa el tercio inferior del
- Regulacidn de la presion arterial cefalica. nacleo solitario.
(A traves del nervio de Hering, que inerva b. ORIGEN APARENTE: surco lateral del bul-
el seno carotideo y el corpusculo caroti- bo, por debajo del glosofaringeo y por encima
deo). del espinal.
} c. TRAYECTOY TERRITORIO: Sale del
AUTOEVALUACION craneo por el agujero rasgado posterior, por

detrés del glosofaringeo y por delante del espi-

Pregunta 8 : ¢Qué nervio inerva las papilas calici- nal y de la vena yugular. El génglio yugular

formes? esta a la altura de dicho agujero y el plexifor-

1V me por debajo.En el cuello se sittia por dentro

2. IX de la yugular interna y por fuera de la carctida

3 X externa. Desciende hasta penetrar en el abdo-

4. Xl men por el hiato esofagico del diafragma.

5 Xl - Neumogastrico derecho: pasa por delante
Solucion: 2 de la arteria subclavia, emitiendo entonces

el n. recurrente derecho. Se hace posterior
respecto al es6fago. Se divide en dos ra-
mas: la derecha termina en el ganglio se-

Pregunta 9 : La inervacion parasimpatica de la
glandula parétida corre a cargo del par craneal:

L Vil. milunar derecho y forma el asa de Wris-
2. IX. berg con el esplacnico derecho. La iz-
3. X quierda termina en el ganglio semilunar
4. Xl izquierdo y forma el asa de Laignel- La-
o Xl ., vastine con el esplacnico y el frénico.
Solucion: 2 - Neumogastrico izquierdo: cruza el caya-
do adrtico (MIR) por su cara inferior y emi-
te entonces el recurrente izquierdo. Des-
B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS: ciende por delante del es6fago y acaba en
a. PARALISIS DEL GLOSOFARINGEO: ramos terminales gastricos.
- Pérdida del reflejo del vomito.
- Ageu5|_a en la zona de la V lingual. Essfago | 0 Cuepovertebra
- Disfagia ligera. Fascia
- Signo de la cortina de Vernet. (En condiciones N. Vago ~ prevertebral
normales la pare de la faringe se contrae de ;
forma simétrica. Si hay paralisis, la pared pos- M yular ~\aina
terior de la faringe, al pronunciar la letra “a”, : \ S
se desplaza hacia el lado sano). A carttida /¢ S Glandua tiroides
b. NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO o | -
(sindrome de Wilfred-Harris). Dolor paroxisti- de fijacion . DY, laringeo recurrente
coen faringe y oido que se desencadena al de- T S = izquierdo
glutir El X par:
AUTOEVALUACION - Recoge la sensibilidad de la region retroauri-
cular, oreja y una porcion del conducto audi-
Pregunta 10 : ¢Cual de los siguientes tests de valo- tivo externo.
racion de reflejos nos permite determinar la inte- - Pecibe el gusto de la base de la lengua (por
gridad del ndcleo ambiguo? detrés de la V lingual) y de la epiglotis.
1. Reflejo fotomotor. - Recoge informacion propioceptiva de laringe
2. Reflejo corneal. y faringe.
3. Reflejo del velo. - En conjunto con el IXy el XI inerva el cons-
4. Reflejo maseterino. trictor medio e inferior.
5. Reflejo nasoparpebral. - Enconjunto con el Xl inerva el hemivelo ho-
Solucién: 3 molateral.
44
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Capitulo I11: Pares craneales

Tras sobrepasarla la arteria subclavia derecha
emite vago derecho el nervio laringeo recu-
rrente derecho que rodea la subclavia (MIR)
y asciende hacia la laringe por el surco for-
mado por la traquea y el esdfago. En la vecin-
dad del polo inferior de la glandula tiroides, se
relaciona con la arteria tiroidea inferior cru-
zandola por delante o detras o pasando entre
sus ramas. El nervio laringeo recurrente iz-
quierdo posee un trayecto mas largo, rodean-
do el cayado adrtico. Por este motivo se lesio-
na mas frecuentemente que el derecho y pue-
de dafiarse a causa de un carcinoma esofagico
o0 bronquial, adenopatias mediastinicas 0 un
aneurisma de aorta. La causa mas frecuente
de lesion del nervio laringeo recurrente es
la cirugia de tiroides El laringeo superior
inerva el m. cricotiroideo (tensor de las cuer-
das) mediante su rama externa. Mediante la
interna recibe la sensibilidad laringea por
encima de las cuerdas vocales (MIR). La para-
lisis del nervio laringeo superior se manifiesta
por aspiracion por falsas vias y disfonia
(2MIR). Su rama externa produce fatiga de voz
y pérdida del timbre de la misma (MIR). El
recurrente inerva el resto de musculos larin-
geos, y capta la sensibilidad por debajo de las
cuerdas.

Inerva el masculo liso pulmonar, esofagica y
de la mayor parte del intestino. Enlentece el
ritmo cardiaco.

Inerva el seno caratideo, que regula la presién
arterial (nervio de Hering).

akrwbdpE

: MIR 04 (7999): El nervio laringeo recurrente derecho,
“punto de referencia importante en la Cirugia de la
glandula tiroides, pasa por debajo de una de las si-

j guientes arterias:

Atrteria cervical transversa.
Aurteria tiroidea superior.
Avrteria tiroidea interna.
Avrteria subclavia derecha.*
Avrteria tiroidea inferior.

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

A pesar de la funcion vegetativa del neumogastrico, la

clinica més llamativa del neumogéstrico se limita a:

Alteraciones de la deglucion y reflujo de alimentos

por la nariz.
Ausencia del reflejo nauseoso.

Voz nasal por paralisis del hemivelo, o disfonia por
pardlisis de la hemilaringe. La paralisis del laringeo

recurrente produce una paralisis de la cuerda en

aproximacion. Si después de una tiroidectomia, se
verifica una pardlisis de los musculos aritenoepi-
gléticos, hay que pensar en una lesion del nervio

laringeo recurrente (MIR).

Intermedia —

Paramediana -\

Abduccién -~ ,H ||

Mediana,
adducién

Posiciones de las cuerdas vocales

©Curso dateesivo MIR Astunas 2003

Posicion intermedia,
Paralisis laringea total.

|
ECurso ltesivo MIR Asterias 2001

Posicion paramedia,
Paralisis recurrencial
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Capitulo I11: Pares craneales

A

|
EXCwrsn Irersive MIR Asterias 2005

Pardlisis bilateral recurrencial con ambas
cuerdas en posicion paramediana, con obstruccion de la via

aérea
MUSCULO GLOTIS
TIROARITENOIDEO
CARTILAGO
TIROIDES
, /' N. LARINGEO
MUSCULO VOCAL £/
SUPERIOR

A. LARINGEAS
- "SUPERIORES

LIGAMENTO
VOCAL

MALDONADO

FARINGE CRICOIDES

. Cartilago epiglético
Ligamento

hioepiglético

Mdsculo __
cricotiroideo

a.-

£ Curso Idersivo MIR Astiras

46 M@IR

Epiglotis

Pliegue
aritenoepiglético
Tubéreulo Tuberculoepiglético
cuneiforme
. . — Msculo
Tubérculo . .
. — aritenoepiglético
corniculado
Msculo — Escotura
aritenoideo interaritencidea
transverso 3
- Musculo
Musculo __ | aritenoideo
cricoaritenoideo
posterior
Musculo
ceratocricoideo

WL

2 Crvs Daprsdon MIR Avunion

Cara posterior de la laringe

MIR 86 (1569):La lesion del nervio laringeo superior
se caracteriza por:

Parélisis de la cuerda vocal

Anestesia laringea.™

Disnea

No presentar sintomas

Requerir traqueotomia inmediata

S

MIR 92 (3081): Una importante relacion de la conca-

vidad del cayado adrtico es:

El nervio frénico

El nervio recurrente izquierdo.*
La cadena simpatica

La vena &cigos

El conducto linfatico toracico

ISAE A

MIR 93 (3464): La paralisis del nervio laringeo supe-

rior se manifiesta por:

Sélo disnea

Sélo disfonia

Disnea + disfonia

Aspiracién por falsas vias + disfonia.*
Aspiracion por falsas vias + disnea

agrwpE

MIR 94 (3755): Una pardlisis faringolaringea con las

cuerdas vocales en posicion intermedia, que produce
disfonia y aspiracién de los alimentos por anestesia
laringea, ¢a qué nivel del X par se localizaria més pro-
bablemente?

Supranuclear

En el nicleo ambiguo

Por debajo de los nervios faringeos.*

Por encima de los nervios faringeos

Debajo del nervio laringeo superior

agrwdE

MIR 95 FAMILIA (4060): Si después de una tiroidec-

tomia, se verifica una pardlisis de los musculos arite-
noepigléticos, hay que pensar en una lesion del nervio:
Laringeo superior.

Laringeo inferior (recurrente).*

Frénico.

Laringeo interno.

Glosofaringeo.

agrwbdE




Capitulo I11: Pares craneales

: MIR 98 FAMILIA (5654): Un paciente es sometido a AUTOEVALUACION
~ tiroidectomia total por presentar una neoplasia de tiroi- — o
'~ des. En el postoperatorio el paciente refiere fatiga de Pregunta 11 : ;Cual de los siguientes tests de valo- .
~ voz y pérdida de timbre de la misma, sin otras manifes- racion de reflejos nos permite determinar la inte-
~ taciones acompariantes. ;Cudl de las siguientes estruc- gridad del nlicleo ambiguo?
~ turas es mas probable que haya sido lesionada en el 1. Reflejo fotomotor.
~ curso de la intervencion?: 2. Reflejo corneal.
~ 1. Rama externa del nervio laringeo superior.* ) 3. Reflejo del velo.
2. Rama interna del nervio laringeo superior. ) 4. Reflejo maseterino.
3. Nervio recurrente laringeo. ' 5. Reflejo nasoparpebral.
4. Nervio glosofaringeo. ) Solucion: 3
5. Ramas faringeas del nervio vago. ) .
Pregunta 12 : ¢Qué par craneal es el nervio neu-
mogastrico?:
1. 1
2. IV
3. X
4. Xl
5. Ninguno de ellos
Solucion: 3
Venas
oftalmicas
N. Optico
N. Trigémino
Silla turca
Seno petroso
superior
Seno petroso
inferior Seno
sigmoideo
Seno
transverso
Seno recto
e
©C urso Intensivo MIR Asturias 2003
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Capitulo I11: Pares craneales

n A. DATOS ANATOMICOS

a.

b.

ORIGEN APARENTE:

- Raiz bulbar: surco de los nervios mixtos.
(Por debajo del nervio vago).

- Raiz medular: en cordon lateral de la médula
(desde el 4° al 5° segmento). (La raiz medu-
lar entra al craneo por el gran agujero occipi-
tal).

TERRITORIO:

- Ramo interno:

o Musculos del velo del paladar (excepto el
periestafilino externo)
e Musculos de la faringe.
e Musculos de la laringe.
- Ramo externo:
o Musculo esternocleidomastoideo.
o Musculo trapecio

b //,)‘h”“\‘w '.‘

|
© Cursa Intensivo MIR Asturias

AUTOEVALUACION

Pregunta 13 : El agujero occipital, ademas de ser-

vir de comunicacién entre el endocraneo y exocra-
neo, sirve como zona de transito al bulbo raquideo,
a las arterias vertebrales y a otra estructura de las
mencionadas a continuacion:

Arteria occipital posterior.

Nervio neumogastrico.

Nervio hipogloso mayor.

Nervio glosofaringeo.

Nervio espinal

ISHESIE S

Solucién: 5

. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

48

a.

LESION DEL ESPINAR BULBAR (RAMO
INTERNO): Presenta la misma sintomatolo-
gia que la lesion del nervio vago, es decir, pa-
rélisis de la faringe, laringe y velo del paladar.

Coman
MIR

LESION DEL ESPINAL MEDULAR
(RAMO EXTERNO): se manifiesta por para-
lisis del musculo esternocleidomastoideo y del
trapecio, aungue ambas nunca son importantes,
pues estos musculos también reciben inerva-
cion del plexo cervical.

AUTOEVALUACION

Pregunta 14 : ;Cual de los siguientes pares cranea-
les no presenta asociado componente parasimpati-

co?
1.

2
3.
4.
5

VII.

IX.
X.
Xl

Solucién: 5

Pregunta 15 : ;Cual de los siguientes tests de valo-

racion de reflejos nos permite determinar la inte-
gridad del nucleo ambiguo?

Reflejo fotomotor.

Reflejo corneal.

Reflejo del velo.

Reflejo maseterino.

Reflejo nasoparpebral.

1

2
3.
4,
5

Solucién: 3

A. DATOS ANATOMICOS:

\ W.“ y

a.

b.

ORIGEN APARENTE: surco preolivar del
bulbo.
TRAYECTO: Aguijero condileo anterior -
espacio retroestiloideo- region carotidea -
regién submaxilar- region sublingual.
- Triangulo de Beclard:
o Asta mayor del hioides.
e Vientre posterior digastrico.
e Musculo hipogloso.
(El nervio hipogloso es la bisectriz de este
triangulo)
- Triangulo de Pirogoff:
¢ Nervio hipogloso.
e Tenddn intermedio del digastrico.
¢ Musculo milohioideo.
TERRIOTRIO:
Inerva a todos los musculos de la lengua, in-
trinsecos y extrinsecos, asi como a los miscu-
los infrahioideos, gracias al “asa del hipoglo-

29
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Capitulo I11: Pares craneales

AUTOEVALUACION

Pregunta 16 : El asa del hipogloso es una anasto-
mosis nerviosa entre la rama descendente del plexo
cervical profundo y la rama descendente del nervio
hipogloso, localizada a nivel intermedio del musculo
omohioideo. Pero, ¢,con quién guarda relacion dicha
asa?

Nervio frénico.

Nervio neumogastrico.

Awrteria carétida interna.

Nervio laringeo superior.

Vena yugular interna.

arwdE

Solucién: 5

Pregunta 17 : ¢ Cual de las siguientes afirmaciones

referidas al nervio hinoaloso es FALSA?

1. En la base del craneo se localiza en el espacio
maxilofarinaeo.

2. Forma el borde superior del trianaulo de Piroaoff.

3. Sale del craneo por el agujero retrocondileo, donde
circula iunto a la arteria meninaea nosterior.

4. El origen aparente del nervio se localiza a nivel del
surco preolivar del bulbo.

5. Larama descendente se desprende del codo for-
mado sobre la carétida externa, por las porciones
vertical y horizontal del hipogloso.

Solucién: 3

Pregunta 18 : ;Cudles son los limites del triangulo

de Piroaoff?:

1. Tenddn intermedio del musculo digastrico, nervio

hipogloso y borde posterior del masculo milo-

hioideo.

Avrteria facial. arteria linaual v nervio hinoaloso.

3. Cardtida interna, borde posterior del musculo
milo-hioideo v nervio hinoaloso.

4. Borde posterior del muasculo hio-gloso, vientre
posterior del digastrico y asta mayor del hueso
hioides.

5. Carotida interna, yugular interna y musculo omo-
hioideo.

N

Solucion: 1

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

La lesion del hipogloso provoca una paralisis y atrofia

subsiguiente de la hemilengua correspondiente (MIR).

a. SIGNO DE GROWERS: en la protrusion de

la lengua, ésta se desvia hacia el lado enfermo
por la accién del musculo geniogloso del lado
sano. Es importante recordar que el masculo
geniogloso saca la lengua hacia delante y la
empuja hacia el lado contrario; precisamente
su tonicidad es la que evita que la lengua cai-
ga hacia atrs y obstruya las vias respirato-
rias (MIR).

Protrusion de la lengua
hacia la izquierda

© Curso Intensivo MIR Asturias

Paralisis del XII par craneal izquierdo

2
3. Facial
4
5

j MIR 84 (1097): El_ mdsculo que evita que la lengua

caiga hacia atrés y obstruya las vias respiratorias es el:

1. Palatogloso

Hiogloso

Estilogloso
Lingual superior.

2.

3. Geniogloso.*
4
5

" MIR 94 (3849): Si observamos una parélisis bilateral

j de la lengua, manteniéndose el gusto y la sensibilidad
~ tactil de su mucosa, hay que pensar en una paralisis del

nervio:

1. Maxilar inferior

Neumogastrico

Glosofaringeo
Hipogloso.*

b. SINDROME DE SICARD-COLLET (sin-
drome condileo-rasgado). Lesién del nervio
hipogloso, nervio glosofaringeo, nervio espinal
y nervio vago.

c. SINDROME DE VILLARET: lesion del
simpatico cervical (sindrome de Calude Ber-
nard-Horner) y del nervio hipogloso.

d. SINDROME DE TAPIA: lesion del hipoglo-
so0 y de la rama del nervio vago que inerva la
cuerda vocal inferior.

e. SINDROME DE GARCIN: lesion simulta-
nea de todos los pares craneales.

49
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RESUMEN DE PARES CRANEALES

La irrigacion de los conos y los bastones se produce por difusion desde los capilares vasculares de la coroides (co-
riocapilar).
Lesion central del guiasma 6ptico: hemianopsia heterénima bitemporal. Causa mas frecuente: tumor hipofisario.

Lesion lateral del guiasma 6ptico: hemianopsia heterénima binasal.

Lesion de la cintilla 6ptica: hemianopsia homénima (lesion de la cintilla ptica derecha: H.H. izquierda).

La lesion distal al cuerpo geniculado respeta el reflejo pupilar.

Los nervios oculomotores entran en la érbita por la hendidura esfenoidal . El nervio optico, responsable de la vision
sale a la orbita por el agujero optico. Al ser afectados todos los oculomotores se produce una oftalmoplejia comple-
ta.

Caminan_por el espesor del seno cavernoso el_motor ocular comun, motor ocular externo, patético, maxilar
superior y oftlmico.

En una oftalmoplejia completa con visién conservada pensaremos en un tumor de hendidura esfenoidal.

El aneurisma de la comunicante posterior puede afectar al Il par craneal.

El orbicular de los parpados esté inervado por el nervio facial (VI1).

Los pares craneales 111, IV, rama oftdlmica del V y VI, entran en la érbita por la hendidura esfenoidal.

El musculo motor ocular externo esta inervado por el VI par craneal.

Por la pared del seno cavernoso pasan la carétida interna, M.O.C, M.O.E, N. patético, N. maxilar superior y N.
oftalmico.

Masculo recto inferior: baja la mirada.

Musculo oblicuo superior: lleva la mirada hacia abajo y hacia fuera.

El oblicuo inferior no se origina en el vértice de la érbita, sino en el suelo.

En una midriasis paralitica pensaremos en una afectacion del 111 par.

La rama del nervio trigémino que lleva la raiz motora del mismo es nervio maxilar inferior.

El V par inerva los musculos masticadores (temporal, masetero, pterigoideos) el milohioideo y el vientre anterior
del digastrico, y el musculo del martillo.

El ganglio de Gasser pertenece al nervio oftalmico, rama del V par.

En la extirpacion de la glandula submaxilar puede lesionarse accidentalmente el ramo marginal o submandibularis
del facial.

No poder cerrar con fuerza los 0jos es un signo clinico que corresponde a la afectacion del nervio facial.

El laringeo superior inerva el m. cricotiroideo (tensor de las cuerdas) mediante su rama externa. Mediante la interna
recibe la sensibilidad laringea por encima de las cuerdas vocales.

La lesion de la rama interna del nervio laringeo superior se caracteriza por anestesia laringea (aspiracion por fal-
sas vias y disfonia). La lesion de la rama externa produce fatiga de voz v pérdida del timbre de la misma.

Una importante relacién de la concavidad del cayado adrtico es el nervio laringeo recurrente.

Si después de una tiroidectomia, se verifica una paralisis de los musculos aritenoepigléticos, hay que pensar en una
lesion del nervio laringeo recurrente.

La lesion del hipogloso provoca una parélisis y atrofia subsiguiente de la hemilengua correspondiente.

El musculo que evita que la lengua caiga hacia atras y obstruya las vias respiratorias es el geniogloso.

Si observamos una paralisis bilateral de la lengua, manteniéndose el gusto y la sensibilidad tactil de su mucosa, hay
que pensar en una paralisis del nervio hipogloso.

Coman
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'CAPITULO 4:
VIAS CENTRALES

INDICE
1. Via epicritica y profunda consciente
2. Via protopatica
3. Via piramidal
4. Via extrapiramidal
5. Cerebelo
6. Eje Hipotalamo-Hipofisario
7. Topografia encefalica




Capitulo IV: Vias Centrales

(Conduce la sensibilidad tactil fina, la sensacion de
presion, etc.)

A. DATOS ANATOMICOS

a. RECEPTOR: corpusculos sensitivos de der-
mis y mucosas de cavidades naturales

b. PROTONEURONA O PRIMERA NEU-
RONA.: ganglio raquideo

c. DEUTONEURONA O SEGUNDA NEU-
RONA: nlcleo de Goll y nucleo de Burdach
(sus axones forman la totalidad del cordén
posterior de la médula) (MIR).

d. NEURONA TALAMO CORTICAL: nicleo
ventral-posterior del talamo.

e. ANALIZADOR CORTICAL.:
- Avrea de la sensacion: area 3,2 y 1 y labio

superior cisura de Silvio.

- Avrea de la percepcion: area 5, 7, 39 y 40.

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:
a. ATAXIA MOTRIZ “DUCHENNE”, ATA-

XIA SENSORIAL (MIR): Pérdida de la sensi-
bilidad epicritica y profunda consciente de la
planta del pie. (El sujeto no coordina el movi-
miento de caminar, puesto que es incapaz de
saber cuando el pie ha llegado al suelo).
Causa mas comun: Sifilis. (El treponema se
aloja en el ganglio raquideo, destruye la pro-
toneurona y por degeneracion walleriana des-
truye el nervio periférico, la raiz posterior del
mismo, el corddn posterior de la médula y el
fasciculo lemnisco interno del tronco del encé-
falo) (MIR).

: MIR 81 (423): La_prueba de Romberg nos_ayuda para
~ diferenciar la lesion entre:
1. Tracto cortico-espinal y talamico

Musculo y nervio periférico
Cerebelo y columna posterior.*

2

3

4. Talamo y ntcleo caudado
5

Capsula interna y corteza cerebral

MIR 85 (1474): La ataxia sensorial resulta de una

: disminucién de la informacidn propioceptiva en las

~ extremidades inferiores, debida a lesiones en las fibras
aferentes de:

1. Los nervios periféricos

2. Lemnisco medial y raices dorsales

: 3. Cordones posteriores o dorsales de la médula espi-

‘ nal
4 Todas las anteriores.*
5. Soloayc

b. SIGNO DE ROMBERG CENTRAL.: al ce-
rrar 1os 0jos, si el sujeto tiene alterada la via
vestibular-cerebelo y/o la via epicritica y pro-
funda consciente, se cae al suelo por pérdida
del equilibrio (MIR). Es importante recordar
que: existen tres vias informantes para el equi-
librio; la via Optica, la via vestibular (que in-
forma al cerebelo) y la via epicritica y profun-
da consciente. Para mantener el equilibrio se
necesita, al menos, el funcionamiento simulta-
neo de dos de ellas.

52
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(Conduce la sensacion de dolor y temperaturas extre-
mas, “termoalgesia”).

A. DATOS ANATOMICOS:

a. RECEPTOR: terminaciones amielinicas li-
bres.

b. PROTONEURONA: ganglio raquideo. Exis-
ten dos tipos de fibras conductoras de esta sen-
sibilidad: las A delta, que conducen el llamado
“dolor lento”, y las C, que conducen el llama-
do “dolor rapido”.

c. DEUTONEURONA: nlcleos del asta poste-
rior de la médula. Sus axones caminan por el
cordon lateral de la médula, formando el de-
nominado ““fasciculo espino-taldmico lateral”.
Estas fibras se cruzan anivel de la comisura
gris de la médula.

d. NEURONA TALAMO-CORTICAL: nlicleo
ventral-posterior del tdlamo Optico.

e. ANALIZADOR CORTICAL:

- Algognosia (dolor en general): &rea 3.
- Algotimia (componente emativo del do-
lor): corteza 6rbito-frontal.

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:
a. NIVELES DE CONTROL DEL DOLOR:

1. Corteza cerebral: a través del fasciculo pi-
ramidal la corteza cerebral envia fibras que
inhiben la entrada de dolor a nivel de la
médula.

2. Téalamo optico: a través del haz central de
la calota envia fibras que inhiben la entra-
da de dolor a nivel de la médula.

3. “Gate control”: Las células de Gierke del
nucleo gelatinoso inhiben a las células de
los nucleos esponjosos del asta posterior
de la médula, inhibiendo la entrada de do-
lor a nivel de la médula. Recordar que las
fibras A delta excitan a las células de
Gierke y las fibras C las inhiben.

4. Formacion reticular: la formacion reticular
sintetiza endorfinas y encefalinas (sobre
todo metencefalina), sustancias que bajan
hasta la médula e inhiben la entrada de do-
lor a nivel de la médula.

b. IMPLICACIONES CLINICAS:

1. Corteza cerebral: fasciculo piramidal: la
lesion del fasciculo piramidal se acompafia
de un aumento de la sensibilidad al dolor.
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2. Télamo Optico-haz central de la calota: la
lesion del talamo dptico se acompafia de
un aumento de la sensibilidad al dolor.

— Sindrome taldmico de Dejerine-Roussy.

« Etiologia: Trombosis de la arteria que
irriga el territorio talamico laterla, ven-
tral y posterior.

e Cuadro clinico: secuencia temporal: 1 =
pérdida de la sensibilidad total del lado
contrario. 2 = ataxia. 3 = al cabo de
meses recupera la sensibilidad pero so-
lo dolorosa y cualquier estimulo lo per-
cibe como doloroso. 4 = percibe sensa-
ciones emotivas desagradables.

o Interpretacion anatdmica: a) sobrevive
el fasciculo de la algotimia; b) se des-
truye el apartado del tdlamo que inhibe
la entrada del dolor.

3._“Gate control”: los masajes cutaneos, la
acupuntura y la estimulacion eléctrica del
cordon posterior excitan selectivamente a
las fibras A delta y bajan el dolor(MIR).

4._Formacion reticular: el embarazo y la acu-
puntura aumentan la secrecion de endorfi-
nas y encefalinas y bajan el dolor.

j MIR 80 (201):_La pérdida de la sensibilidad térmica y
~ dolorosa con conservacion de la tactil es peculiar de las

lesiones de médula a nivel de:

arODdDE

Asta anterior

Asta posterior

Cordon lateral

Zona yuxta-ependimaria.*
Asta lateral

- Cordotomia (Operacién de Spiller Frazier):
Seccidn del fasciculo espino-talamico lateral
buscando eliminar el dolor.

- Leucotomia (Operacién de Egas-Monitz):
Seccidn de las fibras que unen el tdlamo con
la corteza drbito-frontal, buscando eliminar
el componente emotivo del dolor y la agre-
sividad.

MIR 81 (368): La estimulacion eléctrica de las colum-
~ nas dorsales de la médula es una técnica moderna para
 tratar:

‘ La vejiga neurdgena del tipo autbhomo

El sindrome de Parkinson

Las paraparesias post-quirdrgicas

El dolor crénico del tronco y/o extremidades.*
El balismo

akrwbdpE

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ;Con cudl de las siguientes estructuras

sinaptizan, habitualmente, las neuronas de los gan-
glios ragquideos?
1. Neuronas de la médula esninal.
2. Neuronas de ganglios vegetativos laterovertebra-
les.
3. Neuronas de los plexos de Meissner y Auerbach.
4. Neuronas de otros ganglios raquideos.
5. Fibras musculares estriadas.
Solucién: 1

c. CONCEPTOS:

-_Disociacion siringomiélica: destruccion de la
comisura gris de la médula (zona yuxta-
ependimaria) y pérdida de las fibras que a
través de ella se cruzan, es decir, el fasciculo
del dolor (espinotalamico lateral). Pierde,
por ende, la sensibilidad protopatica o dolo-
rosa, pero conserva la epicritica o tactil fi-
nal (MIR).

(Conduce la motilidad voluntaria)

A. DATOS ANATOMICOS: El origen de la via se

sitla en el gyrus precentral (MIR). Esta formada por
una sola neurona (neurona central), cuyo soma se sitlia
en el area 4 (células piramidales gigantes de Bests) y
en el area 6. La corteza cerebral donde se origina el
fasciculo piramidal esté irrigada por las arterias cere-
brales anterior y media (MIR). En el mesencéfaloy
protuberancia, la via piramidal desciende por el mis-
mo lado en el que se ha originado (MIR). Un 95% de
los axones terminan en el asta anterior de la médula del
lado opuesto, pero un 5% son directas. El fasciculo
piramidal cruzado desciende por el cordén lateral de
la médula (MIR). Estas fibras terminan en:
a) Motoneuronas alfa (via para movimientos
bruscos y rapidos);
b) Motoneuronas gamma (via para movimientos
lentos y prolongados).

w

" MIR 00 (6957): Sefiale cual de las siguientes afirma-

ciones es FALSA acerca de la via piramidal:

: 1.  En el mesencéfalo y protuberancia, la via pira-

midal desciende por el mismo lado en el que se
ha originado.

" 2. En el extremo inferior del bulbo se decusan Uni-

camente las fibras que inervan la musculatura del
tronco.*
El origen de la via se sitia en el gyrus precentral.

j 4.  El fasciculo piramidal cruzado desciende por el

corddn lateral de la médula.

5. La corteza cerebral donde se origina el fasciculo

piramidal esta irrigada por las arterias cerebra-
les anterior y media.

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

a. SINDROME PIRAMIDAL (sindrome de la
neurona central).

- Hemiplejia: cuadro agudo y reciente: hemi-
plejia pasiva. Pasado cierto tiempo: hemiple-
jia moderada. (Toma el relevo la via extrapi-
ramidal).
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- Espasticidad: hipertonia tipo gamma por le-
sion de fibras yuxtapiramidales. Sus caracte-
risticas son: se soluciona con desaferentiza-
cion. La hipertonia es tanto mayor cuanto
mayor es el estiramiento del miembro. Signo
de la “navaja” (llegado cierto punto de esti-
ramiento, la hipertonia cede bruscamente).
Predomina en musculos antigravitatorios y,
por ende, la hipertonia es mayor en estacion
bipede y en accién

- Alteracion de reflejos: hiperreflexia muscu-
lar y nociceptiva (signo de Babinsky).

- Sincinesias: movimientos anormales sin ob-
jeto.

AUTOEVALUACION

Pregunta 2 : ¢Cual es la procedencia de las fibras

nerviosas que forman las sinapsis mioneurales?
Ganglios vegetativos laterovertebrales.
Ganglios vegetativos prevertebrales.
Nucleos esponjoso y gelatinoso.

Asta intermedio lateral de la médula espinal.
Asta anterior de la médula espinal.

SHESIE A

Solucién: 5

(Se encarga de la motilidad involuntaria)

A. DATOS ANATOMICOS: Es un conjunto amplio
de nucleos y fibras, incluyendo ciertas areas cerebrales,
los ganglios basales (nucleo caudado, talamo, nucleo
lenticular, ndcleo subtalamico ...), formaciones del
tronco del encéfalo (en el mesencéfalo, la sustancia
nigra, el ndcleo rojo (MIR) ...) y haces descendentes a la
médula.

AUTOEVALUACION

Pregunta 3 : ¢De la siguiente sintomatologia, cual

es mas posible que aparezca si existe una lesién del
nucleo subtalamico derecho junto con alteracion de
las fibras adyacentes de la capsula interna?:

Paralisis espastica en el lado derecho.

Temblor de intencién en el lado izauierdo.
Insensibilidad dolorosa en el hemicuerpo derecho.
Movimientos coreicos en la parte izquierda.
Hemibalismo en la parte izquierda.

arwbdE

Solucién: 5

A. ARCHICEREBELO:
a. DATOS ANATOMICOS:

Esta formado por el 16bulo fléculo nodular y

por los nlcleos del techo. Su funciodn es el

control del equilibrio.
b. CONSIDERACIONES FISIOPATOLO-

GICAS:

- Nistagmus de posicién: nistagmus patolagi-
€0 que aparece cuando la cabeza se coloca
en una determinada posicién.

- Sindrome de inestabilidad (MIR): marcha
con las extremidades separadas y oscilando.

- Ataxia del tronco: incoordinacion motora de
las extremidades respecto al tronco.

SAES A

: MIR 88 (2122): La instauracion en pocas horas de un
~ cuadro de cefalea occipital, inestabilidad, vértigo y
- vomitos, debe hacer sospechar:

Hemorragia putaminal
Hemorragia talamica
Hemorragia pontina
Hemorragia cerebelosa.*
Embolismo cerebral

j MIR 90 (2696): ¢Cual de estas formaciones anatomi-
~ cas se encuentra_a nivel del mesecéfalo?:
~ 1. ElnGcleo ambiguo

El nucleo del hipogloso
El nicleo rojo.*

El ndcleo del sexto par craneal

2

3.

4. Elputamen
5
B

. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

a. PARKINSON: lesion anatdmica a nivel del
“paleoestriatum” (globus pallidus) y de la sus-
tancia nigra (locus niger).

b. COREAY ATETOSIS: lesion anatémica a
nivel del “neoestriatum” (nucleo caudado y
putamen).

c. BALISMO: lesion anatémica a nivel del nd-
cleo subtaldmico de Luys.

d. SINDROME DE UNVERRICHT (miocloni-
as velo-laringo-faringeas): lesion del triangulo
formado por la oliva bulbar, el nicleo rojo y la
oliva cerebelosa.
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B. PALEOCEREBELO:

a. DATOS ANATOMICOS:

Esta formado por el 16bulo anterior y el I6bulo
posterior, los nucleos globosos, emboliforme y
porcion dorsolateral de la oliva cerebelosa. Su

funcion es el control del tono.

b. CONSIDERACIONES FISIOPATOLO-
GICAS:

No posee unas alteraciones propias en su ma-
nifestacion clinica
C.NEOCEREBELO:

a. DATOS ANATOMICOS:

Esté formado por el 16bulo medio (I16bulo X) y
por la porcion ventrolateral de la oliva cerebe-
losa. Su funcidn es la coordinacion de los mo-
vimientos (eumetria y sinergia de los movi-
mientos)

b. CONSIDERACIONES FISIOPATOLO-
GICAS: El conjunto de manifestaciones de es-
ta lesion es lo que se conoce como “sindrome
cerebeloso”.
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- Dismetria y asinergia: no mide bien los mo-
vimeintos (prueba del indece de Barani), los
movimientos por ello deben ser bien planea-
dos; por ende, aparece un retraso tipico en el
inicio de los movimientos y una robctizacion
de los mismos.

- Adiadococinesia: pérdida del control sobre
el mecanismo de inervacién reciproca de
Sherrignton, lo cual se traduce en incapaic-
dad de hacer un movimiento y a renglon se-
guido el opuesto.

- Hipotonia: la mayor de todas las hipotonias
posibles.

- Signo de Stewart-Holmes: ausencia de rebo-
te.

- Lenguaje pastoso: lenguaje del “borracho”.

-Temblor intencional (MIR).

MIR 80 (221): Hay temblor intencional en:
1. El hipetiroidismo

2. Laenfermedad de Parkinson

3. Los parkinsonianos secundarios

4. Las lesiones cerebelosas.*

5. Todos los anteriores

MIR 91 (2821): La Unica via de salida del cortex cere-
beloso esta constituida por axones de neuronas:

1. DePurkinje.*

2. Granulosas

3. Encesta

4. De Golgi

5. Estrelladas

MIR 03 (7739): Uno de los siguientes NO es un deri-
vado de la cresta neural:

Neuronas de Purkinje del cerebelo.*

Neuronas de los ganglios raquideos (DRG).
Melanocitos de la piel.

La médula adrenal.

Células secretoras de calcitonina.

agrwdE

Toda la actividad cortical cerebelosa es conducida

centralmente a través de los axones de las células de
Purkinje (MIR).

6. EJE HIPOTALAMO-

HIPOFISARIO

Adenohipdfisis

@

4x  [Oxytocin

Neurohipdfisis.
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La sustancia gris del cerebro comprende:

1. Unasustancia gris periférica o capa gris cortical.
2. El cuerpo estriado.

El cuerpo estriado esta formado por tres porciones

distintas de sustancia gris:

a) Nucleo caudado. Se distingue en él cabeza, cuerpo
y cola. Tiene forma concava.

b) Ndcleo lenticular. Situado por fuera del nicleo
caudado y el talamo. (El tdlamo 6ptico forma parte
del suelo del ventriculo lateral MIR). Por fuera del
nlcleo lenticular se sitla la capsula externa. A
continuacion hacia fuera nos encontramos el ante-
muro, la capsula extrema y la sustancia gris del 16-
bulo de la insula. Por dentro del ndcleo lenticular
esta la capsula interna, y por dentro de esta el nu-
cleo caudado y el talamo. En cuanto a su estructura
interna, el nucleo lenticulas esta dividido en tres
porciones por dos haces de sustancia blanca lla-
mados ldminas medulares interna y externa. La
porcion externa, mas voluminosa, se llama PU-
TAMEN, y las dos mas internas constituyen el
GLOBUS PALLIDUS.

c) Antemuro. Separa entre si la capsula externa y la
capsula extrema. Por fuera de la capsula extrema
se encuentra la sustancia gris del I6bulo de la insu-
la.

La sustancia blanca de los hemisferios se divide en:

a) Capsula extrema. La cépsula extrema se sitla
entre el claustrum o antemuro y la corteza del 16-
bulo de la insula (MIR).

b) Céapsula externa. Se sitla por fuera del nicleo
putamen (MIR).

c) Capsula interna. Limitado por dentro por la capa
Optica, el nucleo caudado y la regidn subdptica y
en continuidad con el pedinculo cerebral hacia
abajo. La capsula interna se sitla entre los nicleos
caudado y lenticular (MIR).

d) Centro semioval. En un corte axial del encéfalo
por encima del cuerpo calloso se puede apreciar en
cada hemisferio una gran masa de sustancia blanca
que se encuentra englobada por sustancia gris. El
centro semioval es esta gran masa de sustancia
blanca.

56 e

Claustro o antemuro

111 ventriculo ’. \ : = = Caudado (cabeza)

Cépsula externa
Putamen

Cépsula interna

—=" Globus pallidus

~ MIR 00 FAMILIA (6668): Sefiale cual de las siguien-
j tes afirmaciones sobre la topografia encefalica NO es

correcta:

j 1. Lacapsula extrema se sitda entre el claustrum o

antemuro y la corteza del 16bulo de la insula.

: 2. El ndcleo tdlamo éptico se sitla lateralmente o

externo al ndcleo caudado.*

: 3. Lacapsula externa se sitlia por fuera del nucleo

putamen. El talamo optico forma parte del suelo
del ventriculo lateral.

: 4. El tadlamo Optico forma parte del suelo del ventri-

culo lateral.

: 5. Lacapsula interna se sita entre los nicleos cau-

dado y lenticular.
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RESUMEN DE VIAS CENTRALES

Los axones de las deutoneuronas (segundas neuronas) forman la totalidad del cordén posterior de la médula.

Signo de Romberg central: al cerrar los 0jos, si el sujeto tiene alterada la via vestibular-cerebelo y/o la via epicri-
tica y profunda consciente, se cae al suelo por pérdida del equilibrio.

La estimulacion eléctrica de las columnas dorsales de la médula es una técnica moderna para tratar el dolor crénico
del tronco y/o extremidades.

La pérdida de la sensibilidad térmica y dolorosa con conservacion de la tactil es peculiar de las lesiones de médula
a nivel de la zona yuxta-ependimaria.

El nlcleo rojo se encuentra en el tronco del encéfalo.

La instauracion en pocas horas de un cuadro de cefalea occipital, inestabilidad, vértigo y vémitos, debe hacer sos-
pechar una_hemorragia cerebelosa.

Hay temblor intencional en las lesiones cerebelosas.

La Unica via de salida del cortex cerebeloso estd constituida por axones de neuronas de Purkinje.
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CAPITULO 5:
VASCULARIZACION

DE LA CABEZA

INDICE
1. Irrigacion del Tronco del encéfalo
2. Irrigacion del cerebelo
3. Irrigacion del cerebro
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A. PROCEDENCIA_DE LAS ARTERIAS BUL-
BARES: las arterias paramedianas (las que irrigan la
zona central) proceden del tronco basilar, y de las
arterias vertebrales, de la arteria espinal anterior y de
la arteria espinal posterior (MIR).

Las arterias circunferenciales (las que irrigan las zonas
laterales) son ramas de las arterias vertebrales y de la
cerebelosa inferior (MIR).

Entre las arterias circunferenciales cortas hay una que
se introduce en el espesor del bulbo a nivel de la fosita
lateral. Su obstruccion provoca el sindrome de Wa-

llemberg.
~ MIR 80 (152): ¢Qué arteria de las enunciadas NO '
~ participa en la irrigacion del bulbo raquideo? ) —&4-““5
Arteria espinal anterior. um‘ Intensivo MIR Asturias 2003 ; .
Arteria cerebral posterior.* ’ Avrterias car6tida y vertebral.Poligono de Willis

Arteria vertebral.

Areria ccmel oo " B> RRIGACION DEL CEREBELOK

A. ARTERIA CEREBELOSA SUPERIOR: Nace
de la parte més alta del tronco basilar. Vasculariza el

arwdE

B. PROCEDENCIA_DE LAS ARTERIAS DEL

PUENTE. Las arterias paramedianas proceden del I6bulo superior y parte del lébulo medio cerebelosos.
tronco basilar. Las arterias circunferenciales cortas,
también. Las arterias circunferenciales largas son las B. ARTERIA CEREBELOSA INFERIOR: Nace de

arterias cerebelosas superior y media. la parte més alta de la arteria vertebral. Vasculariza el

I6bulo inferior y parte del 16bulo medio cerebelosos.
C. PROCEDENCIA DE LAS ARTERIAS ME-

SENCEFALICAS. Las arterias paramedianas proce- C. ARTERIA CEREBELOSA MEDIA: Menos

den di las qrtlerlas ce:ebratles_ postegolr es. Las ar te”f‘s constante (falta en un 4% de los casos), puede nacer del
circunterenciales son fa arteria Cerebelosa superior, la tronco basilar o de la arteria vertebral. Irriga el 16bulo
cerebral posterior y las coroideas posteriores. floculo-nodular

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ¢Cual de las siguientes NO es rama de

a  comunicante anterior la arteria basilar?
1. A cerebelosa posteroinferior

a cerebral anterior

_ 2. A auditiva interna

@ cerebralmedia 3. A cerebelosa anteroinferior

a  comunicante posterior 4. A cerebelosa superior

a  cerebral posterior 5. Ramas pontinas

Solucion: 1
a. basilar ‘ 7
< verba 3. IRRIGACION DEL CEREBRO

o MR Asbrier 2003 A. ARTERIA CEREBRAL ANTERIOR: Irriga la

mitad interna del 16bulo orbitario, toda la cara interna
del hemisferio cerebral, a excepcion del territorio sito
por detras de la cisura perpendicular interna y la parte
més alta de la cara externa del hemisferio. Ademas,
irriga el cuerpo calloso, excepto el rodete, la cabeza del
nucleo caudado y la parte anterior del hipotdlamo.
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B. ARTERIA CEREBRAL MEDIA: Irriga la mitad D. de la cara externa del hemisferio cerebral y la
externa del hemisferio cerebral. Ademas, irriga la zona cara interna del I6bulo occipital. Ademas, irri-
media del nicleo caudado, todo el ndcleo lenticular, ga el rodete del cuerpo calloso, la parte poste-
porcién anterior y externa del tdlamo Optico y brazo rior del talamo optico y la parte posterior del
posterior y rodilla de la capsula interna. hipotalamo.

C. ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR: Irriga la

cara inferior del hemisferio cerebral, la parte poste-
rior

Ramas de la arteria cerebral anterior

~
v
s
; AN

A
V7
;//,'/ v Ramas de la arteria

s cerebral posterior

Arteria cerebral media

"
o
T H T o
o
TN
Area -
4 sensitiva
/ Arteria cerebral anterior
|
|: \.
'\ Avrteria cefebral media aEEn ™~
-\-._A-/—/_
D Arteria cerebral anterior :I Arteria cerebral media D Avrteria cerebral posterior
Arteria cerebral anterior
e Arteria cerebral media
= Muslo —
" Tronco’ |
X Brazo Pierna
% Mano
| Cara, Pie ‘R
.‘BOC&
. Léngua Faringe
| —
f Y f )
\ Z ,:.«1" | Arteria cerebral posterior
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© Curso Intensivo MIR Asturias 200

Carotida y sus ramas

“| V. Facial
A. Facial
- IN. Facial, ramo cervical

" Gléndula submandibular

V. Retromandibular

Drenaje venoso de la cara y el cuello
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\enas
oftalmicas

N. dptico

Silla turca

Seno petroso
superior

Seno petroso

inferior Seno
sigmoideo
Sena
transverso
Seno recto

ol
urso Intensivo MIR Asturias 2003

Senos venosos de la duramadre
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k3 RESUMEN DE VASCULARIZACION DE LA

e Eltronco del encéfalo esta irrigado por ramas circunferenciales (ramas de las arterias vertebrales y de la cerebelo-
sa inferior), y ramas_paramedianas (proceden del tronco basilar, y de las arterias vertebrales, de la arteria espinal
anterior y de la arteria espinal posterior).
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CAPITULO 6:
CUELLO




Capitulo VI: Cuello

n 1. ESPACIOS DEL CUELLO

/’ B '\

Ky oA RN
Esdfago " \f‘f.',u;q ,‘:"-——f—.' r Cuerpo vertebral
e ¢ Fascia
___ prevertebral
-

V. yugul
interna

A. carétida

comin
Banda
de fijacion

Glandula tiroides
.~ \+—Fascia
_ || pretraqueal

N. laringeo recurrente
izquierdo

El cuello se encuentra compartimentado por una serie

de aponeurosis.

1. Aponeurosis cervical superficial. Situada bajo el
musculo platisma del cuello.

2. Aponeurosis cervical media. Envuelve a la muscu-
latura infrahioidea, y se inserta lateralmente en
ambos musculos omohioideos.

3. Aponeurosis cervical profunda. Se desdobla en
una hoja alar y en otra prevertebral.

U / e

Lamina pretraqueal __ Lamina superficial
[ R

Vaina carotidea

Musculo omohioideo
Lémina pretraqueal
Léamina superficial

Léamina prevertebral

M. escaleno anterior a | f M. largo del cuello

b TRy

‘-_u‘( ‘ursa Incnsivo MIR Asturnias

MI

_'J.J.'

@lt‘urw Intensivo MIR Astunas
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El escaleno anterior pertenece al grupo muscular pro-

fundo de la regién supraclavicular del cuello. En un
desdoblamiento de la hoja aponeurdtica que cubre a
este musculo desciende el nervio frénico que transcu-

rre primero sobre la cara anterior del mdsculo (MIR) y
luego sobre su cara interna, donde estd cruzado, en el
lado izquierdo, por el cayado del conducto torécico.

La lesion del nervio frénico determina la paralisis del
correspondiente diafragma. El blogueo de corta dura-
cion del nervio frénico es Gtil en determinadas opera-
ciones pulmonares (MIR). La anestesia se inyecta sobre
la cara anterior del tercio medio del masculo escaleno
anterior, aproximadamente 3 cm. por encima de la
clavicula. Si se desea producir una paralisis mas pro-
longada (p. ej. reparacion de una hernia diafragmatica),
se puede producir un aplastamiento del nervio frénico
(su compresion produce paralisis duradera reversible
MIR). En este caso, se pinza el nervio con pinzas
hemostaticas en un trayecto de hasta 1 cm.

Entre los mUsculos escalenos del cuello (ojal de los

escalenos) discurren las raices del plexo braquial y la
arteria subclavia (MIR).

El blogueo supraclavicular del plexo braquial se hace
inyectando por encima del punto medio de la clavicula.
(MIR). El blogueo del plexo cervical se hace inyectando
a lo largo del borde posterior del esternocleidomastoi-
deo (MIR).

La region infrahioidea esta limitada:

1. Por arriba por el cuerpo del hueso hioides.

2. Por abajo por la horquilla esternal.

3. Por los lados, por los masculos esternoclei-
domastoideos.

En su interior se sitUa la glandula tiroides. MIR

e La vascularizacién del tirodes procede de las arte-

rias tiroideas superior e inferior, ramas de la ar-
teria carétida externa.

o La arteria tirodea inferior se cruza con el nervio
laringeo recurrente. Durante la cirugia de la glan-
dula tiroides la lesion del nervio laringeo recu-
rrente es por tanto un riesgo.

e En la extirpacion total de la glandula tiroides (ti-
roidectomia total) otro riesgo a tener en cuenta es
la reseccion involuntaria de las glandulas parati-
roides, cuyo nimero y posicién puede variar con
frecuencia (suelen ser cuatro, situadas en la cara
posterior del tiroides). En la tiroidectomia subtotal
donde se preserva la parte posterior del tiroides, en
cuya vecindad se encuentran las glandulas parati-
roides, este riesgo disminuye enormemente.

e Los musculos de la laringe se dividen en dos gru-
pos: extrinsecos e intrinsecos. Los musculos ex-
trinsecos mueven la laringe en su conjunto. Los in-
trinsecos se ocupan del movimiento de las distintas
partes de la laringe. Todos los musculos intrinse-
cos estan inervados por el nervio laringeo recu-
rrente, ramo del X par, excepto el musculo cricoti-
roideo que esté inervado por el nervio laringeo su-
perior.

Coman
MR

: MIR 04 (7999): El nervio laringeo recurrente derecho,
“punto de referencia importante en la Cirugia de la
“glandula tiroides, pasa por debajo de una de las si-

guientes arterias:

: 1. Arteria cervical transversa.

Arteria tiroidea superior.
Aurteria tiroidea ina.

2

3.

4. Avrteria subclavia derecha.*
5

Arteria tiroidea inferior.

El esqueleto cartilaginoso de la laringe esta formado

- Epiglotis

- Tiroides

- Cricoides

- Cartilagos aritenoides

Por encima del cartilago tiroides se encuentra el hueso

hioides, y entre ellos la membrana tirohioidea. Entre el
borde inferior del cartilago tiroides y el superior del
cricoides se encuentra la membrana cricotiroidea, lugar
donde se realiza la conniotomia o crocotirotomia.

Hueso
hioides

Membrana
tirohioidea

Cartilago
tiroides

M.
cricotiroideo

© Curso Intensivo MIR Asturias
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Epiglotis

Hueso hioides

Asta superior Membrana
del tiroides tiro-hoidea
Quilla del
tiroides Aritenoides
Asta inferior

del tiroides

Cara posterior
de la traquea

|
& Curso Intensivo MIR A sturiss

Visién posterior de los cartilagos de la laringe

Supraglotis

Falsas cuerdas
vocales
Morgagni

Cuerdas

vocales
(glotis)

Cartilago
tiroides

Cricoides

Traquea

@ Curso Intensivo MIR Asturias

Vision posterior de un corte coronal de la laringe

68

5 Vestibulo de la

_ / laringe

—Pliegue vesticular

T Musculo
¥ tiroaritenoideo

\ Musculo cricotiroideo

| ©Curso Intensivo MIR Asturias
Cartilago epiglético

Ligamento

hioepigldtico Epiglotis

Musculo —
cricotiroideo

BVRT

| © Curso Inensive MIR Asturias

Vision lateral izquierda de la laringe
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Epiglotis

Pliegue _
aritenoepigl6tico™-._

-

- Tuberculoepiglético

Tubérculo __ '\,
cuneiforme
. —— Msculo
Tubércul . o
ub_e CU10 aritenoepiglético
corniculado
Musculo —. Escotura
aritenoideo | interaritenoidea
transverso 2 .
“f~. Musculo
Musculo — aritenoideo
cricoaritenoideo
posterior
Y. .
“.Musculo
ceratocricoideo

Ak

1Q¢ --..I:-,'-u W Aawera ) ) )
Musculos de la laringe, vision posterior. El cricotiroi-
deo es el Gnico que esta inervado por el laringeo su-
perior. El resto de masculos intrinsecos los inerva el

laringeo recurrente.

MIR 92 (3083): Una relacién ventral inmediata de
gran relevancia clinica del musculo escaleno anterior

RN EE

MIR 92 (3082): Entre los musculos escalenos del
cuello (ojal de los escalenos) discurren:

LR

MIR 93 (3342): ¢Queé viscera de las que se citan ocupa

el
m

ISHESE S

MIR 99 FAMILIA (6184): Sefiale qué afirmacidn,

entre las siguientes, relativas a la anatomia quirlrgica
de la glandula tiroides es correcta:

1.

2.

El nervio vago

La arteria subclavia

La vena yugular externa
El nervio frénico.*

El plexo braquial

La vena subclavia y el nervio frénico

Los nervios vago y frénico

La arteria subclavia y el nervio frénico

La arteria carétida y la vena yugular interna

Las raices del plexo braquial v la arteria subcla-
via.*

espacio infrahioideo entre las inserciones de los
Usculos esternocleidomastoideos?
La arteria carétida interna
La glandula submaxilar
La glandula tiroides.*
El timo
La parétida

La arteria tiroidea inferior no debe cortarse nunca
en las operaciones del tiroides.

El nervio recurrente laringeo inerva todos los mus-
culos intrinsecos de la laringe.

La posicion de las glandulas paratiroides es muy
constante.

Las paratiroides tienen poco riesgo de lesionarse
en la tiroidectomia subtotal.*

Es excepcional que el musculo esternotiroideo se
adhiera al tiroides.

Coman
MR

MIR 99 FAMILIA (6185): Sefale qué afirmacion de

las siguientes, relativas a los bloqueos nerviosos tera-

péuticos y sus bases anatémicas, esINCORRECTA.:

1. El blogueo del plexo cervical se hace inyectando a
lo largo del borde posterior del esternocleidomas-
toideo.

2. El blogueo del frénico se hace inyectando a lo
largo del borde anterior del esternocleidomastoi-
deo.*

3. La compresion del nervio frénico produce parali-
sis duradera reversible.

4. El blogueo supraclavicular del plexo braquial se
hace inyectando por encima del punto medio de la
clavicula.

5. El blogueo de corta duracion del nervio frénico es
atil en determinadas operaciones pulmonares.

MIR 00 (6958): Sefiale la afirmacion_FALSA sobre la

topografia del cuello.

1. Las cuerdas vocales verdaderas se sitlan cranea-
les a las cuerdas vocales falsas.

2. Latraquea se sitla ventral al eséfago y dorsal al
istmo tiroideo.

3. La epiglotis delimita la apertura laringea y su
posicién varia en funcion de la posicién lingual.

4. El paquete vasculonervioso del cuello se sitla
profundo al musculo.

5. El hioides se sitla en la porcion mas craneal de
la laringe.

ANULADA

3.1. DIENTES

e Los primeros dientes permanentes aparecen a la
edad de seis afios (MIR).

1

2
3. Seis afios.*
4

5

: MIR 86 (1722): Los primeros dientes permanentes
~ aparecen a la edad de:

Dos afios
Cuatro afios

Ocho afos
Diez afos

3.2. GLANDULAS SALIVALES

Las glandulas salivales mayores son:

1. Gléandula pardtida. Dividida en dos l6bulos (super-

ficial y profundo), Secreta saliva a través del con-
ducto de Stenon, Que nace de su porcion anterior y
cruza los musculos masetero y bucinador (MIR),
desembocando en la cavidad oral a la altura del se-
gundo molar superior.

2. Glandula submaxilar. Situada debajo de la rama
horizontal de la mandibula. Atravesada oblicua-
mente por la arteria facial. EI conducto excretor o
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de Warthon, se abre a la cavidad oral a través de
las cardnculas salivales, en el suelo de la boca, a
ambos lados del frenillo lingual.

3. Glandula sublingual. La menor de las gladulas
salivales mayores. Localizada por debajo de la
mucosa de la parte mas anterior del suelo de la bo-
ca. Su secrecion se emite a través de varios canali-
culos situados en su cara superior.

_ Glandula parotida accesoria
, Conducto parotideo
/ N

vr =1

_ki-l
©Cursa Intersiva MIR Asturias

MIR 87 (1803): El_extremo bucal del conducto de

Wharton se encuentra en:

1. Megjilla, a la altura del segundo premolar superior

2. Basede lengua, alcm. delaV lingua

3. Suelo de boca, justo delante del repliegue amigda-
lo-gloso

4. Suelo de boca, lateral a frenillo lingual™.

5. Mejilla, a la altura del repliegue amigdalo-gloso

MIR 91 (2824):_;Qué elemento anatémico cruza en

superficie_al masculo masetero?
La arteria facial

El nervio hipogloso

La segunda rama del V par
El conducto de Wharton

El conducto de Stenon*.

arwpdNE

MIR 03 (7738): En la anatomia de la primera vértebra
cervical, uno de los siguientes componentes NO entra
en su constitucion:

1. Cuerpo.*

Tubérculo anterior.

Arco posterior.

Tubérculo posterior.

Masas laterales.

g e

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ; Cuél de las siguientes NO es rama de
la arteria maxilar interna?

1. Alveolar inferior
2. Bucal
3. Meningea media
4. Infraorbitaria
5. Temporal media.
Solucién: 5
70
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Pregunta 2 : Encontréndose la cabeza en posicion
quirdrgica (vuelta hacia el lado opuesto). ¢ Qué
estructura nos encontrariamos en profundidad
localizada en el punto medio de la linea que une el
angulo maxilar y el punto medio de la clavicula?.
1. 4%raiz cervical.
2. Nervio frénico.
3. Nervio hipogloso.
4. Nervio recurrente laringeo.
5. Ganglio cervical inferior.

Solucion: 2

Pregunta 3 : En qué lobulo se encuentra la cisura
calcarina:
1. Frontal
2. Parietal
3. Temporal
4. Occipital.
5. Enniguno de los anteriores
Solucion: 4

Pregunta 4 : ¢En qué hueso esta la apofisis mastoi-

dea?:

1. Maxilar

2. Frontal

3. Occipital
4, Esfenoides
5. Temporal.

Solucién: 5

Pregunta 5 : ¢A qué hueso se une la zona basilar

del occipital?:
1. Frontal

2. Esfenoides.
3. Etmoides

4, Parietal

5. Temporal

Solucién: 2

Pregunta 6 : Las apdfisis pterigoides estan en el:
Etmoides

Malar

Temporal

Palatino

Esfenoides.

agrwdE

Solucién: 5

Pregunta 7 : ¢Cuantos misculos pterigoideos hay

en la cara?:
1. Cinco
2. Dos

3. Tres

4, Cuatro.
5. Seis

Solucion: 4

Pregunta 8 : Indique un muasculo masticador:
Orbicular

Masetero.

Superciliar

Mirtiforme

Ninguno de ellos

grwdE

Solucién: 2
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Apofisis

odontoides n

Carilla articular
superior

Apofisis
transversa
Coniotomia
Ya
O Onmn rmavn VIR Adris 2004 .
Carilla a
inferior
Traqueotomia Vision anterior del axis (C2)
. Apofisis Cuerpo vertebral
Tubérculo trgnversa P
anterior
@ Curso Intensivo MIR Asturias Tubéreulo SRR
Lugar donde debe realizarse la traqueotomia (entre el 2°y posterior
Orificio

3er anillo traqueal, generalmente), y la coniotomia (en la

membrana cricotiroidea). transversario

Carilla articular
superior

Apofisis
espinosa

1
D Cuns Marenivo MIK Asaias 200

Visi6n superior de una vértebra cervical

L
) Cume txxasme MIN Azxria
Grupos ganglionares del cuello
Arco anterior Fosita para la apdfisis
Masa lateral odontoides del axis

Orificio
transversario

A

1
0w btanns VIR At 004

Arco posterior Tubérculo posterior D0 lwowaice NI Ak 2004

Vision posterior derecha de las vértebras cervicales

Vision superior del atlas (C1) Cl-C4
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m.esplenio
m.elevador de la escapula
m.esternocleidomastoideo

tirohioideo
m.omohioideo
m.esternohioideo

m.deltoides m.omohioideo inferior

|
D Cueve [ wrvwive MK A 2060

Musculos del cuello

oo

© Curso Intensivo MIR Ast

Arterias del cuello.

Mr.u

@\ s s o MIR Ashanas 2000

Mdsculos de la caray el cuello en vision frontal

Vientre frontal

m.buccinador > m.orbiculares de la

- boca
m.masetérico

m.depresor del
labio inferior

m.depresor del
é&ngulo de la boca

@ Cueso Mscesive MIR Asieis 03

Vision lateral de los musculos de la caray el cuello
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RESUMEN DEL CUELLO

Una relacion ventral inmediata de gran relevancia clinica del musculo escaleno anterior es el nervio frénico. Su
compresion produce paralisis duradera reversible.

El blogueo de corta duracion del nervio frénico es Util en determinadas operaciones pulmonares.

La anestesia se inyecta sobre la cara anterior del tercio medio del mUsculo escaleno anterior.

Entre los mUsculos escalenos del cuello (ojal de los escalenos) discurren las raices del plexo braquial y la arteria
subclavia.

El blogueo supraclavicular del plexo braquial se hace inyectando por encima del punto medio de la clavicula.

El blogueo del plexo cervical se hace inyectando a lo largo del borde posterior del esternocleidomastoideo.

La glandula_tiroides ocupa el espacio infrahioideo entre las inserciones de los musculos esternocleidomastoideos.
Durante la cirugia de la glandula tiroides hay riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente.

En la tiroidectomia total otro riesgo a tener en cuenta es la reseccion involuntaria de las glandulas paratiroides.

En la tiroidectomia subtotal, este riesgo disminuye enormemente.

Todos los musculos intrinsecos de la laringe estan inervados por el nervio laringeo recurrente, ramo del X par,
excepto el masculo cricotiroideo que esta inervado por el nervio laringeo superior.

Los primeros dientes permanentes aparecen a la edad de seis afios.

La glandula parétida esta dividida en dos I6bulos (superficial y profundo), secreta saliva a través del conducto de
Stenon, que nace de su porcion anterior y cruza los misculos masetero y bucinador, desembocando en la cavidad
oral a la altura del segundo molar superior.

Glandula submaxilar: situada debajo de la rama horizontal de la mandibula. EI conducto excretor o de \Warthon, se
abre a la cavidad oral a través de las carunculas salivales, en_el suelo de la boca, a ambos lados del frenillo lin-

gual,

Fansa 73
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1. VISTA

Esclera Vitrco

Nervio dptico

Iris—

Cuerpo ciliar’
i

|
O s Wraicn MR Asu e 2107

Crstalino

Existen dos sistemas arteriales:
1. Arteria central de la retina.
2. Arterias ciliares.

Ciliar cort;

A.oftalmica

Los dos nacen de la primera rama de la carétida interna
al penetrar en el craneo (arteria oftalmica).

1. Laarteria central de la retina nutre las capas

internas de esta mediante una circulacién sin anas-
tomosis.

Arcada nasal

Arcada temporal
superior %

superior

o
[a]
<
4
o
[a}
-
g REGION
PAPILA — MACULAR
- FOVEA
Arcada nasal ~~
inferior " Arcada temporal

inferior

FONDO DE 0JO 1ZQUIERDO
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2. Arterias ciliares:

- Anteriores: Siguen la insercion de los mdsculos
rectos anteriores para entrar en el ojo, irrigando el
iris y el cuerpo ciliar.

- Posteriores: Dan ramas cortas y largas

e Posteriores cortas: Irrigan coroides y ca-
pas externas de la retina (fotorreceptores).
Se ramifican en la capa de los grandes va-
S0s coroideos.

e Posteriores largas: Se anastomosan con
las ciliares anteriores dando el circulo an-
terior del iris.

La irrigacion de los conos y los bastones, asi como la
mitad externa de la capa plexiforme externa, se nutre
por difusién desde los capilares vasculares de la co-
roides (coriocapilar) (MIR).

Nuclear intcrna
(nucelos de bipolares)

' Plexiforme externa

Nuclear externa
(nucelos de conos
v bastones)

Capa de lotorreceptores
(segmentos externos de
conos v bastones)

E.P.R.

©)Curse Imereivo MIR Astirlas 2003

MIR 85 (1504): La capa de conos y bastones de la
retina se nutre principalmente de:

El plexo capilar retiniano externo

La arteria central de la retina

El plexo retiniano interno

La coriocapilar*
aybh.

agrwdE
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AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : Respecto a la anatomia del globo ocu-

lar es FALSO aue:

1. Lacédmara posterior esta entre la cara posterior del
iris y zénula ciliar y cristalino

2. Eleje optico pasa por la fovea central

3. El eie anatémico nasa medialmente al eie dntico

4. El area cribiforme de la esclerdtica es atravesada
por las fibras del nervio dotico

5. La ora serrata es la continuacion de la coroides en
la parte anterior del globo ocular.

Solucién: 5

yunque
-

martillo —

mango del apofisis larga
matillo del yunque
estribo ————
!‘ L

|
£) Carse Imamive MIR Asharizs

Cabeza

L’l Rama

corta

Apofisis
anterior

Apofisis | 2
lateral { R /

Mar'lgo | ama
arga \
L

)
@Culw Intensivo MIR Asurias
Apbfisis

lenticular

corta

Apofisk

anterior /
[

Apdfisis
lateral i
Mango

SV Y

@ Corso Indensrvo MIR Astorios

Rama
larga

Apdfisis
lenticular

© Curso Intensivo MIR Asturias
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La cadena osicular atraviesa la caja del timpano desde
la membrana timpénica a la ventana oval. Esta formada
de fuera adentro por martillo, yunque y estribo.

El mango del martillo esta incluido en el espesor de la
membrana timpéanica. La cabeza del martillo se articula
con la cabeza del yunque. En la apdfisis corta del yun-
que se inserta un ligamento que termina en la caja del
timpano, en el angulo inferior del orificio de entrada al
aditus ad antrum. El estribo se articula con la apdfisis
lenticular del yunque (MIR) y se inserta en la ventana
oval (MIR).

GO h LR
Wb

_'Jl..u

£ Curso Istensive MIR Asturee

El acueducto del vestibulo es un conducto muy estre-
cho que se extiende desde la éste hasta el endocraneo.
Su trayecto comienza por debajo y por delante del
orificio no ampular delos conductos semicirculares
superior y posterior. Se dirige hacia atras y abajo y
adentro, abriéndose en la cara posterosuperior del pe-
fiasco, a 1 cm por detras del orificio del conducto audi-
tivo externo, terminando en el saco endolinfatico
(MIR).

Espacio epidural

Acueducto del vestioulo /

Laberinto membranoso

N8

s

e

REO

Endolinfa

2 By
Perilifa '
W Acueducto de la coclea

£ Cumo Inwasive MR Asirlas
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Conducto endolinfatico

Saco endolinfatico
Saculo

P o
Q‘
s
&,
Utriculo

e

i
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Conducto coclear

Rampa vestibular
Perilinfa

Conducto coclear
Endolinfa

Ganglio espiral

Nervio aclstico N\

\

Rampa timpéanica
Perilinfa

MIR 81 (289) ;Doénde esta alojado el estribo?
\entana redonda

\entana oval.*

Acueducto de Falopio

Acueducto del vestibulo

En el vestibulo

arwdE

T A0

Receso epitimpénico N. Petroso menor

" ooy Prominencia
Martill S del conducto
Yunque -8 S Y — semicircular lateral
Estribo d J = N. Facial
Cuerda——rb—t s \ ? Entrada al
del timpano ! | antro mastoideo

| 4 - . .
e | ~--Prominencia del
M. Tensor=" || | \\ PN conducto facial

T = :
deltimpano | i | A ~ 7 +——Plexo timpanico
/ 7r—__| sobre el promontorio
— 7

Membrana ' | Pirémide
timpanica A | Estribo
L. Aullé “ Y——N. Timpénico
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B Curso Frtensivo MIR Astarsss

~ MIR 89 (2461):_.Con qué parte de la cadena osicular
~ searticular el estribo?
- 1. Lacabeza del martillo
2. Laapdfisis corta del yunque
3. El'mango del martillo
4. Elcuerpo del yunque
5. Laapofisis lenticular del yunque*.

" MIR 94 (3756): Sefialar cudl es correcta de las siguien-

 te afirmaciones:

1. Elacueducto de la coclea es endolinfatico

2. Elacueducto del vestibulo es perilinfatico

3. El saco endolinfatico termina en el espacio suba-
racnoideo

4. Ambos conductos son endolinfaticos

" 5. El conducto del vestibulo termina en el saco endo-
linfatico*.

AUTOEVALUACION

Pregunta 2 : ¢Cudl de las siguientes estructuras se

encuentra localizada en la fosita eliptica del vestibu-
lo?.

Utriculo.

Saculo.

Conducto semicircular superior.

12 vuelta del conducto coclear.

Saco endolinfatico.

s

Solucion: 1

Pregunta 3 : ; Qué hueso se relaciona con la venta-
na oval:

Yungue

Martillo

Lenticular

Estribo.

Ninguno de ellos

arowbdE

Solucion: 4
Pregunta 4 : La trompa de Eustaquio se abre a:
La vallecula
El seno piriforme
La rinofaringe.
En el meato medio de las fosas nasales
En ninguno de estos sitios

ISAEIE S

Solucién: 3

MR

El gusto depende de estimulos desencadenados en n
papilas gustativas situadas en la mucosa lingual. En los
2/3 anteriores el nervio que recoge la informacion es

el facial (cuerda del timpano), que hace llegar sus fi-
bras a través del nervio lingual, rama del V, y en el 1/3
posterior es el glosofaringeo el encargado de transmi-
tir los estimulos. El neumogastrico (X), recoge infor-
macion de papilas situadas alin mas posteriormente, en
la epiglotis y valéculas.

Existen cuatro tipos de papilas: fungiformes, filifor-
mes, caliciformes y foliadas. Los cuatro sabores estan
localizados en zonas concretas de la lenaua:

e Sabor dulce: punta de la lengua (MIR).

e Sabor salado: bordes laterales de la len-
gua.

e Sabor 4cido: como el anterior, bordes la-
terales de la lengua, con menor densidad
de fibras en el dorso de la lengua.

e  Sabor amargo: cerca de la “V” lingual.

Hoy dia se considera trasnochada esta clasificacion
topografica, pero se menciona por su cusiosidad y por
la gran vigencia que ha tenido (incluso entre los que
redactan preguntas del examen MIR).

Amargo Agrio Dulce Salado

agrwdE

~ MIR 89 (2303): Las papilas gustativas que recogen el
: sabor dulce se localizan principalmente en:

Punta de la lengua.*

Bordes laterales de la lengua
Cara dorsal de la lengua

V lingual

Base de la lengua
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K@ RESUMEN DE ORGANOS DE LOS SENTIDOS
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La irrigacion de los_conos vy los bastones, asi como la mitad externa de la capa plexiforme externa, se nutre por
difusién desde los capilares vasculares de la coroides (coriocapilar).

El estribo se articula con la apdfisis lenticular del yunque y se inserta en la ventana oval.

El acueducto del vestibulo se extiende desde la éste hasta el endocraneo, terminando en el saco endolinfarfatico.
Las papilas gustativas que recogen el sabor dulce se localizan principalmente en la punta de la lengua; el salado y el
&cido en los bordes laterales de la lengua; el amargo, cerca de la “V” lingual.
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Capitulo VIII: Vascularizacion del Tronco

A. IRRIGACION DEL ESOFAGO:

- Arterias esofagicas superiores, ramas de la ar-
teria tiroidea inferior.

- Arterias esofagicas medias, ramas directas de
la aorta.

- Arterias esofagicas inferiores, ramas de las ar-
terias diafragmaticas inferiores y de la corona-
ria-estomaquica.

B. IRRIGACION DEL ESTOMAGO: de las tres
ramas del tronco celiaco:

- Arteria coronario-estomaquica (irriga la cur-
vatura menor y la cara anterior de la tuberosi-
dad mayor).

- Arteria hepatica (irriga la curvatura mayor
mediante dos ramas, la arteria pilorica y la ar-
teria gastroepiploica derecha).

- Avrteria esplénica (irriga la curvatura mayor
mediante una rama, la arteria gastro-epiploica
izquierda).

Hu

|
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C. IRRIGACION DEL DUODENO:

- Arterias pancredtico-duodenales superior e in-

ferior derehcas (ramas de la gastroduodenal,
rama a su vez de la arteria hepatica MIR).

- Arteria pancreético-duodenal izquierda (rama
de la mesentérica superior).

82 e

| A gastrica
izquierda
A hepética comin

A. géstrica

derecha

A hepética
prépia =

A gastroepiploica
derecha

A. gastroepiploica
izquierda

A esplénica

—A. mesentérica

superior

A colicamedia
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Arterias del estbmago, duodeno, pancreas y bazo.

Pancreas en posicion

_Estomago evertido
retroperitoneal .

Ligamento
hepatoduodenal ===
Guaque atraviesa
elreceso superior
Rifi6n en posicion de labolsaomental
retroperitoneal
3 . Ligamento
3 | I | frenocolico
Orificio omental - ‘ |
(Epiploico)con una P
qguiaque lo atraviesa

e

) Cuno lexrang

Agastroepiploica derecha

Bolsa omental: estomago reflejado

D. IRRIGACION DEL CIEGO:

- Arteria cecal anterior y arteria cecal posterior,
ramas de la arteria ileo-colica.

E. IRRIGACION DEL COLON:

- El colon ascendente, &ngulo cdlico derecho,
colon transverso y &ngulo célico izquierdo es-
tan irrigados por la arteria mesentérica supe-
rior (MIR). El uncus pancreatico, o pancreas
menor, es cruzado anteriormente por la arte-
ria mesentérica superior (MIR).

- El colon descendente y sigmoideo estan irri-
gados por la arteria mesentérica inferior.

- (Laarteria colica superior derecha, rama de la
mesentérica superior, y la arteria célica supe-
rior izquierda, rama de la mesentérica infe-
rior, se anastomosan formando el llamado
“arco arterial de Riolano”, que irriga el co-
lon transverso) (2MIR).
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Mesocolon

Mesenterio transverso
~

A. mesentérica
superior V. mesentérica

inferior

== A. mesentérica
inferior
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MIR 83 (979): De las siguientes afirmaciones diga

cudl es la FALSA:

1. Laarteria mesentérica inferior irriga el colon
descendente, sigma y recto.

2. Laarteria mesentérica inferior irriga todo el colon
y una pequefia parte del ileén.*

3. Laarteria mesentérica superior irriga casi todo el
intestino delgado.

4. Laarteria mesentérica superior irriga al ciegoy
colon ascendente.

5. El colon transverso es irrigado por ambas arterias
mesentéricas superior e inferior.

MIR 88 (2065):_La arcada arterial de Riolano es un

sistema suplente en las oclusiones arteriales mesentéri-

cas._Se establece entre los siguientes troncos arteriales:

1. Arteria colica derecha superior y arteria cdlica
izquierda superior.*

2. Arteria ileo-colica y arteria colica derecha.

3. Arteria hipogastrica derecha y arteria clica iz-
quierda

4. Entre arterias hipogastricas

5. Tronco celiaco y arterias sigmoideas.

MIR 91 (2823): El uncus pancreatico, 0 pancreas me-

nor, es cruzado anteriormente por la arteria:
1. Hepatica.

2. Mesentérica superior.*
3. Mesentérica inferior
4. Esplénica

5. Espermaética u ovarica

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ;Con qué arteria se anastomosa la
arteria pilorica?

Avrteria coronaria estomaquica

Avrteria gastroduodenal

Arteria gastro-hepatica

Avrteria gastrica derecha

Avrteria gastrica breve

agrwpdnE

Solucioén: 1

Pregunta 2 : ;Qué arteria NO es rama de la arteria
mesentérica superior?:

1. Arteria apendicular
2. Arteriaileocolica
3. Arteria colica media
4, Arteria colica derecha
5. Atrteria colica izquierda
Solucién: 5
F. IRRIGACION DEL RECTO

- Arterias hemorroidales superiores (MIR)., ra-
mas de la arteria mesentérica inferior

- Arterias hemorroidales medias (MIR)., ramas
de la arteria hipogastrica

- Arterias hemorroidales inferiores (MIR)., ra-
mas de la arteria pudenda interna.

- Arteria sacra media(MIR), que tras unirse a las
sacras laterales forma un plexo que da peque-
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fias ramas para la pared posterior del recto,
anastomosandose con las arterias hemorroida-
les superior y media. La arteria sacra media
representa el extremo caudal de la aorta dorsal
embionaria

Tronco celiaco

A. mesentérica superior

A. mesentérica
inferior

Uréter izquierdo

A. obturatriz
A. vesical superior

Conducto deferente

1At \_/ \_/-_,

w s MR Aoube

Trayecto de los uréteres: obsérvese que cruzan por delante a los vasos iliacos. Laarteria
cdlica media derecha (en el lado derecho), las arterias célicas izquierdas (en el izquierdo) y
los vasos testiculares (u ovaricos, en la mujer) y cruzan los uréteres por delante. En el
varon el uréter entra en lavejiga por debajo del conducto deferente .

Uréteres en el varén: vision anterior

|
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G. IRRIGACION DE LAS VIAS BILIARES:

- Arteria cistica (para el conducto cistico y la
vesicula biliar). El conducto hepatocolédoco
recibe ramitos de la arteria hepatica por arriba
y de la arteria pancreatica-duodenal superior
derecha por abajo.

H. IRRIGACION DEL PANCREAS:

- Arteria pancreatico-duodenal derecha superior
e inferior, ramas de la arteria gastroduodenal,
ramo a su vez de la arteria hepatica.

- Arteria pancreético-duodenal izquierda, rama
de la arteria mesentérica superior.

- Ramos pancreaticos de la arteria esplénica.

- Arteria pancreética magna de Testut, rama de
la mesentérica superior.

: MIR 83 (753): Una arteria que puede verse lesionada
- por ulcus péptico es la gastroduodenal. Sefiale la arteria

: 1. Gastroepiploica izquierda

Hepaética.*
Esplénica

2

3.

4. Mesenterica superior
5

Coronaria estomaquica

: MIR 01 (7216): Una de las siguientes arterias_NO
~irriga el recto y el canal anal. ;Cual es?:

~ 1. Arteria sacra.
2. Arteria marginal.*
3. Arteria hemorroidal superior.
4. Arterias hemorroidales medias.
5. Arterias hemorroidales inferiores.
84
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AUTOEVALUACION

Pregunta 3 : De qué rama es tributaria la arteria

gastro-duodenal:
1. Arteriaileo-colica
2. Tronco celiaco
3. Arteria esplenica
4. Arteria hepatica
5. Arteria mesenterica superior
Solucién: 4

I. IRRIGACION DE LA VEJIGA DE LA ORINA:

- Por abajo y lateralmente: arteria vesical infe-
rior, rama de la hipogastrica.

- Por abajo y detras: ramos vesicales de la arte-
ria hemorroidal media, prostatica y vesiculo-
deferencial en el varén. Ramos de la arteria
uterina y vaginal en la mujer.

- Por abajoy delante: Arteria vesical inferior,
rama de la hipogastrica.

- Por arriba: ramos de la arteria umbilical.

J. IRRIGACION DEL OVARIO:

- Arteria ovérica, rama de la aorta, y arteria ute-

rina, rama de la hipogastrica.

K. IRRIGACION DEL UTERO:
- Cuello y cuerpo: arteria uterina, rama directa
de la arteria hipogéstrica (MIR).
- Fundus: arteria ovérica.
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A.y v.ovéricas

Mesentérica
inferior

A.iliaca
primitiva
A. sacra media

N. obturador

Ligamento
redondo del Utero
~

A. uterina

: A. obturatriz

A. vesicales
superiores

M. IRRIGACION DE LA VULVA/PENE:

- Arterias pudendas externas: ramas de
la arteria femoral.

- Arteria pudenda interna: rama de la ar-
teria hipogastrica.

N. VASCULARIZACION DEL TESTICULO:

j MIR 80 (77): Las_arterias uterinas son_ramas directas
de:

Las arterias hipogastricas.*
Iliacas externas

Iliacas comunes

Atrteria renal

Aorta.

akrwdpE

L. IRRIGACION DE LA VAGINA:

- Por arriba: ramas vaginales de la arteria uteri-
na.

- Parte media: arteria vaginal, rama de la hipo-
gastrica.

- Por abajo: ramos vaginales de la arteria hemo-
rroidal media, rama de la hipogastrica.

La vascularizacion arterial testiculo-ependimaria de-

pende de tres territorios arteriales diferentes:

1. laarteria espermatica interna, (de la aorta abdo-
minal), que penetra por el anillo inguinal interno
hasta el testiculo.

2. Arteria funicular o cremastérica o espermatica
externa (de la a. epigastrica inferior, rama de la
iliaca externa).

3. Arteria deferencial, rama de la arteria umbilical,
rama de la iliaca interna (MIR).

Los tabulos seminiferos estan compuestos por células

germinales y células de Sertoli:

1)_Las células de Sertoli (sostén) se extienden desde
la lamina basal hasta la superficie del epitelio
(luz tubular) (MIR); proporcionan un soporte nu-
tricional y mecénico, y participan en el movi-
miento ascendente de las células germinales y en
la liberacion de espermatozoides.

2)_Las células germinales proliferan en la base del
epitelio y ascienden hacia la superficie del endote-
lio a medida que se diferencian hacia espermato-
zoides.

3) El ciclo normal de la espermatogénesis incluye:
espermatogonias progenitoras, espermatocitos
primarios, espermatocitos secundarios, esperma-
tides (que por tanto no se encuentran en una si-
tuacion basal MIR) y espermatozoides, que alcan-
zan su maduracion final y activacion en el epidi-
dimo caudal.

Las células de Leydig son células intersticiales (MIR),

y su funcién es sintetizar esteroides, en su mayor parte
testosterona (MIR).

N. IRRIGACION DE LA GLANDULA
MAMARIA:

- Laarteria principal interna es una rama de la
arteria mamaria interna (rama de la arteria
subclavia). Por fuera, la mama esta irrigada
por la arteria mamaria externa, arteria escapu-
lar inferior, arteria acromio-toréacica y arteria
toracica superior. Cuando se realiza una peri-
cardiocentesis, préxima al borde esternal iz-
quierdo, debe cuidarse la posible lesion de la
arteria mamaria interna (MIR).
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0. IRRIGACION DE LA GLANDULA SUPRA-
RRENAL Y EL RINON :
a. GLANDULA SUPRARRENAL:
- Parte superior: arteria capsular superior, ra-
ma de la arteria diafragmética superior.
- Parte media: arteria capsular media, rama de
la aorta.
- Parte inferior: arteria capsular inferior, rama
de la arteria renal.
b. RINON:
Las arterias_segmentarias se dividen, antes de
entrar en el parénquima renal, en las arterias in-
terlobulares que ascienden por las columnas re-
nales. Las arterias interlobulares se dividen, a su
vez, en las arterias arciformes o arqueadas que
discurren entre la corteza y la médula paralela-
mente a la superficie renal.
La arteria renal izquierda se origina en la cara
lateral izquierda de la aorta abdominal MIR. Es-

DCurn Iremivo MIR A O\ ta situada por detras y algo por encima de la ve-

: _ N . na renal izquierda, por detras y debajo del cuer-

| MIR 94 (3845): Cuando se realiza una pericardiocen- ' po del pancreas por detras y debajo de la vena
tesis, proxima al borde esternal izquierdo, debe cuidar- esplénica MIR.

~ se la posible lesién de:

‘ La arteria mamaria interna.*
El nervio neumogastrico

La arteria pulmonar

El ligamento arterioso

La arteria mamaria externa

ISEEE A

A. suprarrenal superior

A suprarrenal media

=3 LU, : R
Yo

A frénicas inferiores

T

A. suprarrenal
inferior

e

Tronco Celiaco (A.
hepatica comdn,
gastrica izquierda y
esplénica)

A. renal derecha

L S

A. mesentérica
superior

v ala .";‘-:A'l‘

A. mesentérica
inferior

A. ilfaca interna

A. sacra media

A. ilfaca externa

@l »
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~ MIR 00 (6955): ¢Cual de las siguientes relaciones
~ anatomicas de la arteria renal izquierda NO es correc-
ta?:
: 1. Situada por detras y algo por encima de la vena
‘ renal izquierda.
2. Situada por detras y debajo del cuerpo del pan-
‘ creas.
3. Situada por detras y debajo de la vena esplénica.
4. Seoriginaen la cara lateral izquierda de la aorta
‘ abdominal.
5. Situada por detras de la vena cava inferior.*

P. IRRIGACION DEL HIGADO:

El pediculo hepatico esta formado por la arteria hepa-
tica, vena porta, colédoco y nervios hepaticos (MIR). El
higado recibe:

1. _Lavena porta: se divide a nivel del hilio en
dos ramas, una derecha y otra izquieda, que
penetran en el parénquima hepatico por el sur-
co transverso. El sistema venoso portal no tie-
ne valvulas (MIR). La vena porta asciende en-
tre las hojas del epiplon gastrohepatico (MIR).

2._La arteria hepatica: La arteria hepatica pue-
de nacer de la mesentérica superior (MIR),
aunque suele ser una rama terminal del troco
celiaco. Normalmente, las ramas de la arteria
hepética estan situadas en el hilio del higado,
por delante de la vena porta (MIR). No existen
anastomosis intrahepaticas entre las ramas
derecha e izquierda de la arteria hepética.
(MIR).

La vena porta proporciona entre el 65y el 85 %
de la sangre que llega al higado (MIR). Los nervios
hepaticos procedentes del plexo hepatico penetran
en el higado por el hilio acompafiando los vasos.
MIR). El conducto colédoco se sitla en su origen
en el borde libre del epiplon menor (MIR).

j MIR 00 FAMILIA (6667): Indique la afirmacion
~ FALSA con relacion al pediculo hepatico:
~ 1. El pediculo hepatico esta formado por la arteria

hepatica, vena porta, colédoco y nervios hepati-
COS.

: 2. Lavena porta asciende entre las hojas del epiplon

gastrohepatico.

: 3. Laarteria hepatica propia y sus ramas siguen un

curso variable en el hilio hepético.

: 4. Los nervios hepaticos procedentes del plexo hepa-

tico penetran en el higado por el hilio acompa-
fiando los vasos.

: 5. El colédoco se situa entre las hojas del epiplon

gastrocdlico en su trayecto hacia el duodeno.*

0. ORGANO DE ZUCKERKANDL :

Los paraganglios (pequefios grupos de células que dan

una reaccion cromafin) simpaticos o aortosimpaticos

corresponden a:

e Lamédula suprarenal.

o Oftros pequefios érganos situados en la region
paralumbosacra, bifurcacion aortica (6rgano de
Zuckerkandl) y pared de la vejiga, que segregan
catecolaminas, careciendo de la funcién quimiore-
ceptora.

R. VASCULARIZACION DE LA MEDULA:

La arteria de Adamkiewicz es responsable de la mayor
parte de la vascularizacion medular. Su origen, en la
mayoria de los casos, tiene lugar en las arterias inter-
costales y/o lumbares (MIR).
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A. tordcica interna
(mamaria interna)

A. pericardiofrénica

N. frénico

A. epigastrica
superior

A. epigastrica
inferior

Rama

ascendente de
laa. circunfleja
iliaca profunda

A. epigastrica superficial
A. circunfleja
iliaca superficial

A. femoral

A. pudenda externa
superficial
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A. pudenda
externa profunda

88



Capitulo VIII: Vascularizacion del Tronco

MIR 87 (1801): (Cudl de las afirmaciones siguientes

sobre la vascularizacién hepatica es falsa?

1. El principal aflujo de sangre al higado se realiza
por la arteria hepatica.*

2. Lavena porta esta detras de la arteria hepatica y el
colédoco en el ligamento hepatoduodenal

3. El sistema venoso portal no tiene valvulas

4. La arteria hepatica puede nacer de la mesentérica
superior

5. No existen anastomosis intrahepéticas entre las
ramas derecha e izquierda de la arteria hepatica

MIR 88 (2067): ;Qué es el drgano de Zuckerkandl?
1. Acumulo de células cromafines en vecindad a la

bifurcacion de la aorta abdominal.*
2. Estructura derivada del 2° arco branquial, origen
de las células C del tiroides
3. Organo “guia” de la migracion del testiculo hacia
las bolsas escrotales
Unidad anatomo-funcional del lubulillo mamario
Acumulo submucoso de tejido linfoide del intesti-
no delgado

o~

MIR 89 (2302): La arteria de Adamkiewicz es respon-

sable de la mayor parte de la vascularizacion medular.
Su origen, en la mayoria de los casos, tiene lugar en:
Ramas de arterias cervicales ascendentes

Ramas de las arterias hipogastricas

Arterias intercostales y/o lumbares.*

Colaterales de la arteria basilar

Arteria sacra media

akrwdpE

MIR 89 (2301): Con respecto al testiculo, ;cudl de las

siguientes afirmaciones es FALSA?

1. La vascularizacion arterial testiculo-ependimaria
depende de la arteria espermatica interna, esper-
maética interna y deferencial.

2. La sintesis de testosterona se realiza principal-
mente en La célula de Leydig.

3. Las espermatides se encuentran proximas a la

membrana basal del tdbulo seminifero.*

4. Las células de Sertoli se extienden desde la mem-
brana basal hasta el volumen del tdbulo seminife-
ro.

5. Las células de Leydig asientan en el intersticio.

MIR 91 (2822): Las arterias arciformes del rifion se
En la parte mas periférica de la corteza.

Entre las pirdmides de la médula

En la unidn entre corteza y médula.*
Formando parte del aparato yuxtaglomerular
Alrededor de los tdbulos colectores

arwbdE
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‘Yugular externa

V. subclavia Yugular interna

V.axilar \ /

‘Yugular anterior

V.cefélica

V. intercostales
anteriores

V. torécica lateral

V. torécica interna V. epigéstricas
superiores
V. toracoepigastrica
V. epigastricas

A“ =] f inferiores
|

)
V. epigastrica
superficial

V. circunfleja iliaca

superficial
V. femoral
V. safena mayor
V. hepéticas V. diafragmaticas

inferiores

V. renal y suprarrenal

Cava inferior
derecha

V. renal
V. lumbares izquierda

V. testiculares/
ovaricas V. circunfleja

iliaca profunda

V. sacras media

. . y laterales
V. iliaca interna

V. circunfleja
iliaca superficial
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A. DRENAJE VENOSO DEL ESOFAGO:

Las venas esofagicas forman un plexo que drena por
arriba a la vena cava a través de las venas tiroidea infe-
rior, &cigos y diafragmatica. Por abajo drena a la vena
porta a través de la vena coronario-estomaquica.

B. DRENAJE VENOSO DEL ESTOMAGO:
A través de venas del mismo nombre que las arterias
drena su sangre a la vena porta.

C.DRENAJE VENOSO DEL DUODENO:
La vena pancredtico-duodenal superior derecha drena
en la vena porta. Las venas pancreatico-duodenal infe-
rior derecha y la vena pancreatico-duodenal izquiera
drenan a la vena mesentérica mayor o Superior.

D. DRENAJE VENOSO DEL YEYUNO-ILEON:
Drena a la vena mesentérica mayor, la cual a su vez
drena a la vena porta.

E. DRENAJE VENOSO DEL APENDICE:

Drena a la vena mesentérica mayor.

F. DRENAJE VENOSO DEL COLON:

El colon ascendente y el transverso drenan a la vena
mesentérica mayor o superior. El colon descendente y
sigmoides drenan a la vena mesentérica menor o infe-
rior. La vena mesentérica mayor drena directamente a
la vena porta. Esta unién tiene lugar a nivel del limite
entre cabeza y cuello de pancreas (MIR). La vena me-

sentérica menor drena a la vena esplénica (MIR) y

luego ésta lo hace a la porta.

medias e inferiores, drenan a las venas iliacas internas
y de ahi a la vena cava inferior (MIR).

= ‘_ - .
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- MIR 94 (3848): La union entre las venas mesentérica
: superior y esplénica, para formar la porta, se realiza a
~ nivel del limite entre:
1. Cabeza y cuello del pancreas.*
2. Cardias y curvatura mayor del estomago
3. Segunda y tercera porcion del duodeno
~ 4. Yeyunoeileon
5. Cuerpo y cola del pancreas

" MIR 88 (2063): La vena mesentérica inferior termina
~ habitualmente en:

‘ La vena porta

La vena esplénica.*

La vena renal

La vena cava.

La vena mesentérica superior.

akrwbdrE

AUTOEVALUACION

Pregunta 4 : ;Ddnde desembocan las venas supra-
hepaticas?:

La vena acigos

La vena cava inferior*

La vena esplenica

La vena mesenterica superior

El seno coronario

ISHESIE S

Solucion: 2

G. DRENAJE VENOSO DEL RECTO:

El tercio superior del recto, mediante las venas hemo-
rroidales superiores, drena a la vena mesentérica me-
nor y de ahi a la vena porta (MIR). El tercio medio e
inferior del recto, mediante las venas hemorroidales

Coman
MR

MIR 84 (1095): ;Qué porcion del recto drenan mayo-
ritariamente sus venas hacia la circulacién portal?

1. Eltercio superior.*

2. Eltercio medio

3. Eltercio inferior

4, Los tercios medio e inferior

5. Todo el recto

MIR 89 (2304): ¢Cual de las siguientes venas no drena

en el sistema venoso de la vena porta hepatica?
1. \ena pancredtico-duodenal

2. \enaesplénica

3. \ena coronaria estomaquica

4, \fena colica derecha

5. Vena hemorroidal inferior.*

MIR 00 FAMILIA (6665): Indique cudl de los si-

guientes afluentes venosos NO pertenece al sistema de
la vena porta:

1. \kena mesentérica superior.

2. \kna gastroepiploica inferior.

3. \ena mesentérica inferior.

4. \ena hemorroidal inferior.*

5. \kna esplénica.

AUTOEVALUACION

Pregunta 5 : ¢De qué arterias son tributarias las
arterias hemorroidales inferiores?:

1. Pudendas internas

2. Hipogastricas

3. Mesenterica inferior

4. Mesenterica superior

5

Iliaca externa )
Solucién: 1
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Capitulo VIII: Vascularizacion del Tronco

H. DRENAJE VENOSO DEL TESTICULO:

El testiculo drena su sangre a través de un plexo veno-
so (plexo pampiniforme) hacia la vena espermatica,
que desemboca a la derecha en la vena cava inferior y
a la izquierda en la vena renal (MIR).

: 1. Laizquierda en la cava y la derecha en la vena

: 2. Laizquierda en la venarenal y la derecha en la

3.
4. Lasdosenlacava

j MIR 83 (749): Las venas esperméticas desembocan
en:

En un tercio de los casos tiene su origen en la cisterna
de Pecquet, localizada intraabdominalmente. Asciende
verticalmente por el lado derecho de la aorta para
llegar a la base del cuello, donde describe una curva
concava hacia abajo, conocida como cayado del con-
ducto torcico. Desemboca en el confluente yugulo-
subclavio izquierdo (MIR).

renal

cava.*
Las dos en las venas renales

5. Lasdos en las hipogastricas

: MIR 98 FAMILIA (5653): El conducto toracico des-
~ emboca en:
1. Avrteria subclavia izquierda.

Tronco braquiocefalico venoso izquierdo.*
Vena yugular anterior derecha.

2

3.

4. \ena yugular externa izquierda
5

\ena porta.

I. CONDUCTO TORACICO

El conducto toracico es el colector de los linfaticos
subdiafragmaticos salvo una parte de los linfaticos del

higado y de los linfaticos de la porcién supraumbilical
de la pared abdominal. También recibe los linfaticos de
la pared posterolateral del tdrax y algunos de los de la
base del cuello.

Vena Gastrica
der. (Pilérica)

Vena Gastrica
izq. (Coronaria)

Vena
Mesentérica sup.

Vena Gastro-epipélica
der.

Vena
Pancreatico-superior
Vena Codlica der.

Vena Esplénica

Venas gastricas
cortas.

) 3 Ny
\Venas intestinales.

o

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

Venas pancreaticas.

V

Vena Gastro-epiploica izq.

Anatomia de las venas del tronco
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Capitulo VIII: Vascularizacion del Tronco

RESUMEN DE LA VASCULARIZACION DEL
TRONCO

El colon ascendente, angulo colico derecho, colon transverso y angulo coélico izquierdo estan irrigados por la arteria
mesentérica superior.

El colon descendente y sigmoideo estan irrigados por la arteria mesentérica inferior.

La arteria colica superior derecha, rama de la mesentérica superior, y la arteria c6lica superior izquierda, rama de la
mesentérica inferior, se anastomosan formando el llamado “arco arterial de Riolano”, que irriga el colon trans-
VErso.

El uncus pancreético, o pancreas menor, es cruzado anteriormente por la arteria mesentérica superior

La arteria gastroduodenal es rama de la arteria hepética.

La arteria uterina es rama directa de la arteria hipogastrica.

Cuando se realiza una pericardiocentesis, proxima al borde esternal izquierdo, debe cuidarse la posible lesion de la
arteria mamaria interna.

La vena porta proporciona entre el 65 y el 85 % de la sangre que llega al higado.

El érgano de Zuckerkandl es un acimulo de células cromafines en vecindad a la bifurcacién de la aorta abdominal.
La vascularizacion arterial testiculo-ependimaria depende de la arteria espermatica interna, espermatica interna 'y
deferencial.

La arteria renal izquierda se origina en la cara lateral izquierda de la aorta abdominal. Esta situada por detras y
algo por encima de la_vena renal izquierda, por detras y debajo del cuerpo del_pancreas por detras y debajo de la
vena esplénica .

Las arterias interlobulares se dividen en las arterias arciformes o arqueadas que discurren entre la corteza y la
médula renal.

El colon ascendente y el transverso drenan a la vena mesentérica mayor o superior. La vena mesentérica mayor
drena directamente a la vena porta, a la altura del limite entre cabeza y cuello de pancreas

La vena mesentérica menor drena a la vena esplénica y luego ésta lo hace a la porta.

El recto se irriga por las arterias hemorroidales superior, media e inferior, y la arteria sacra media.

El tercio superior del recto, mediante las venas hemorroidales superiores, drena a la vena mesentérica menor y de
ahi a la vena porta.

El tercio medio e inferior del recto drenan a las venas iliacas internas y de ahi a la vena cava inferior.

El testiculo drena su sangre hacia la vena espermatica, que desemboca a la derecha en la vena cava inferior y a la
izquierda en la vena renal.

Cunaa 93
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CAPITULO 9:
NERVIOS DEL TRONCO

INDIC

Plexo braquial
2 I o lumbosacro
3. Inervacién vagal

nervacién Si '



1. PLEXO BRAQUIAL

Capitulo IX: Nervios del Tronco

Los nervios raquideos se forman al unirse dos
raices, una anterior motora y otra posterior sensiti-
va. Los nervios del plexo braquial estan formados
por la unién de los ramos ventrales de los nervios
C5 a C8y la mayor parte del ramo ventral D1
(MIR). Estos ramos se encuentran entre los mascu-
los escaleno anterior y escaleno medio. Los ramos
ventrales de C5 y C6 se unen formando el tronco
superior. El ramo ventral de C7 constituye por si
solo el tronco medio. Los ramos ventrales de C8 'y
D1 forman al unirse el tronco inferior. Cada uno
de los tres troncos se ramifica en divisiones ante-
riores y posteriores.

A continuacion se expone una relacion de la clini-
ca relacionada con las distintas lesiones radiculares
cervicales. Hay que tener en cuenta que las raices
nerviosas cervicales salen por encima del cuerpo
vertebral del mismo nimero, excepto C8, que sur-
ge del espacio interdiscal entre C7 y D1 (MIR).

Compresion del plexo
broquial por una
costilla cervical

La 12 costilla es la mas ancha, corta y curva de
todas las costillas verdaderas. Tiene importancia
clinica por que en ella se insertan numerosas es-
tructuras. Es una costilla plana y posee un tubércu-
lo prominente donde se inserta el musculo escale-
no anterior. La vena subclavia atraviesa la 12 costi-
lla por delante del tubérculo del escaleno y de la
arteria subclavia. El tronco inferior del plexo bra-
quial, pasa por detras de esa estructura. La arteria
se puede comprimir a ese nivel, provocando pali-
dez, frialdad y cianosis distal.

La compresion del tronco inferior del plexo bra-
quial produce alteracion de la flexion de la mufieca
y de los movimientos de los musculos intrinsecos
de la mano, y la disminucién de la sensibilidad en
la cara medial del brazo, antebrazo y mano. Esta se
denomina sindrome de compresion neurovascular
o0 Sindrome del estrecho toracico superior.

Compresion
de la arteria subclavia
por una costilla cervical

Déficit Déficit Alteracion
motor sensitivo | de reflejos
Deltoides Proximal y Biceps (variable)
C5 Biceps(variable) | |ateral de brazo
y codo L
Cé6 Biceps Lateral del | Bicipital P\
Extensores largo y |brazo, pulgar y | Braquirradial \
| | corto radiales dedo indice fegee y { =
C7 | Triceps (MIR) Dedo medio Tricipital (MIR)
Flexores mufieca (MIR)

Flexores dedos

| (MIR) MIR 99 FAMILIA (6189):

Sefiale qué afirmacion de

| C8 | Interoseos Borde cubital de | Ninguna las s_iguientes, relativas a la anatomia funcional de las
Flexores  dedos |la mano costillas, es correcta:
(var.) Dedos anular y 1. Su punto mas débil para fracturarse es el extremo
Cubit’al ant. (var.) | mefiique i i proximo al esterndn.
D1 | Interoseos Eg&tg medial def | Ninguna 2. La primera costilla es, generalmente, la més delgada
de todas.
3. La presencia de costillas cervicales puede producir
sintomas neurol6gicos.*
Tronco superior A 4. La presencia de costillas cervicales nunca produce
Tronco medio \ o sintomas vasculares.
=y 5. La elasticidad de la caja toracica no depende de los
i cartilagos costales.

Vi
MUSCULOCUTANEO

MIR 99 FAMILIA (6185): Sefiale qué afirmacion de
las siguientes, relativas a los bloqueos nerviosos terapéuti-
C0s y sus bases anatémicas, es INCORRECTA:

1. El bloqueo del plexo cervical se hace inyectando a lo
Divsiores largo del borde posterior del esternocleidomastoi-
(anteriores) J- = —— deo

2. El bloqueo del frénico se hace inyectando a lo largo

1 torécico

Divisiones dorsales

(posteriores) ey < 8

NRADIAL ="

CUBITAL 5 5 5
del borde anterior del esternocleidomastoideo..*

La compresion del nervio frénico produce paralisis
duradera reversible.

4. El bloqueo supraclavicular del plexo braquial se
hace inyectando por encima del punto medio de la
clavicula.

El blogueo de corta duracién del nervio frénico es
atil en determinadas operaciones pulmonares.

MEDIANO 3

e El nimero de costillas puede aumentar por el desa-
rrollo de costillas cervicales o lumbares o dismi-
nuir en ausencia de la undécima costilla. La pre- 5.
sencia de costillas cervicales puede producir sin-

tomas neuroldgicos (MIR). Los &ngulos de las cos-
tillas representan la zona mas débil.

96 Cornsa
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Capitulo IX: Nervios del Tronco

MIR 99 (6442): La unién de qué ramos y de qué ner-
vios forman, en la mayoria de los casos, el plexo bra-
quial?:

1. Los ventrales de C5, C6, C7, C8 y parte de DI.*

2. Los ventrales de C4, C5 y C6.

3. Los ventrales de C6, C7, C8, Dl y D2.

4. Los ventrales de C3, C4, C5, C6 y C7.

5. Los dorsales de C5, C6, C7, C8 y parte de DI.

MIR 99 (6445): Un vardn adulto, presenta un cuadro de
dolor y rigidez de cuello con irradiacion del dolor a ex-
tremidad superior derecha a través de la cara dorsal del
antebrazo y del tercer dedo, comprobandose, al mismo
tiempo, debilidad de los flexores de la mufieca y disminu-
cion del reflejo tricipital. Tras la radiologia convencional
y resonancia magnética, se establece el diagndstico de
hernia discal cervical El disco herniado es él comprendido
entre:

1. Ci-c2.
2. C2<Cs.
3. C3-C4
4. CA4-Ch.
5. C6-Cr.*

o La piel de la region externa del muslo est4 inerva-
da por el nervio femorocutaneo (MIR).

e El sindrome radicular mas frecuente es el que
afecta a L5 y consiste en: dolor y trastornos de la
sensibilidad en la zona ventral externa de la pierna
y dorso del pie hasta el dedo gordo, paresia del
musculo extensor largo del pulgar y déficit del re-
flejo tibial posterior (MIR).

o Para la localizacion del nivel de las lesiones medu-
lares es Util comprobar la afectacion de los reflejos
osteotendinosos. La abolicion del reflejo cremasté-
rico corresponse a L1-L2, el reflejo rotuliano a L3
fundamentalmente (menos a L4), y el reflejo aqui-
leo a S1 (MIR).

2. PLEXO LUMBOSACRO

D12 |,
L2
L3
L4

'
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

\

8

El plexo lumbar estd formado por las ramas anteriores
de los cuatro primeros nervios lumbares. Posee ramas
colaterales para el cuadrado lumbar y el psoas mayor y
menor, y ramas terminales, que son:

Nervio abdominogenital mayor.

N abdominogenital menor.

N. femorocutaneo.

N. genitocrural.

N. obturador.

N. crural.

S wNE

MIR 95 (4287): Ante un paciente con parestesias y
sensacion de acorchamiento en la cara externa del
muslo, ;Qué nervio cree que estara afectado?:

1. El genitocrural.

2. Elabdominogenital.

3. El femorocutaneo.*

4. Elsafeno interno.

5. El obturador.

MIR 95 (4288): Un paciente aqueja impotencia fun-

cional y parestesias en la pierna derecha después de un
esfuerzo violento. La exploracion demuestra un Lasse-
gue positivo con irradiacion del dolor al talén al dedo
pequefio, y abolicion del reflejo aquileo. Indique la raiz
afectada:

1 L2
2. L3.
3. L4
4. LS.
5. SL*

MIR 98 FAMILIA (5655): Un trabajador de la cons-

truccidn, tras realizar un brusco esfuerzo, empieza a

desarrollar un cuadro de lumbociatica con dolores que

se proyectan a lo largo del miembro inferior izquierdo.

Tras la exploracidn convencional, se le manda guardar

reposo y tomar AINE y analgésicos. Al no ceder el

cuadro, se realiza una RM apreciandose en los diferen-

tes cortes una imagen de prolapso discal situada a nivel

del espacio L4-L5 y de proyeccién izquierda. ¢Cual de

las siguientes alteraciones encajarian con la lesion de la

raiz que corresponde a tal espacio?:

1. Déficit motor de extensores de la rodilla y reflejo
rotuliano debil.

2. Inexistencia de déficit motor. Debilidad del reflejo
aquileo.

3. Déficit motor de la extension del primer dedo.

Reflejos normales.*

Hipoestesia plantar. Reflejo rotuliano débil.

Déficit motor de la flexion plantar. Debilidad del

reflejo aquileo.

o &
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Capitulo IX: Nervios del Tronco

RESUMEN DE LOS NERVIOS DELTRONCO KR

Los nervios del plexo braquial estan formados por la unién de los ramos ventrales de los nervios C5 a C8 y la ma-
yor parte del ramo ventral D1.

Sindrome de compresion neurovascular o Sindrome del estrecho torécico superior: alteracion de la flexion de la
mufieca y de los movimientos de los musculos intrinsecos de la mano, y la disminucion de la sensibilidad en la cara
medial del brazo, antebrazo y mano.

El dolor en la extremidad superior derecha a través de la cara dorsal del antebrazo y del tercer dedo, acompafiado
de debilidad de los flexores de la mufieca y disminucion del reflejo tricipital corresponde a una compresion de la
raiz C7.

La abolicidn del reflejo cremastérico corresponse a L1-L2, el reflejo rotuliano a L3 fundamentalmente (menos a
L4), yel reflejo aquileo a S1.

El sindrome radicular mas frecuente es el que afecta a L5: dolor y trastornos de la sensibilidad en la zona ventral
externa de la pierna y dorso del pie hasta el dedo gordo, paresia del masculo extensor largo del pulgar y déficit del
reflejo tibial posterior.

La piel de la region externa del muslo esta inervada por el nervio femorocutaneo.
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CAPITULO 10:
VISCERAS DEL TORAX




Capitulo X: Visceras del Torax

La irrigacion del miocardio corre a cargo de las arte-
rias coronarias derecha e izquierda, que son ramas
de la aorta toracica ascendente 2MiR). Se distribuyen
a grandes rasgos por el correspondiente ventriculo
aunque enlazadas por abundantes anastomosis. La
sangre venosa del ventriculo izquierdo drena a través
del seno coronario en la auricula derecha y el resto lo
hace a través de las venas coronarias, también en la
auricula derecha.

A.ARTERIA CORONARIA IZQIUERDA: nace de

la aorta a la altura de la valvula sigmoidea y desciende
hasta la punta del corazén por la cara anterior de este,
por el surco interventricular anterior (descendente
anterior) (MIR). Posee ramos:

- Vasculares para las paredes vecinas de la aor-
ta v la arteria pulmonar.

- Arteria circunfleja (2mIR): se dirige a la iz-
quierda por el surco auriculoventricular hasta
anastomosarse con la coronaria derecha en la
cara posterior del corazon.

- Arterias ventriculares (diagonales).

Las arterias diagonales son ramas de la arte-
ria interventricular descendente anterior
(MIR).

B. ARTERIA CORONARIA DERECHA: mas vo-

luminosa que la anterior, nace a la altura de la valvula
sigmoidea derecha, se introduce en la parte derecha del
surco auriculoventricular hasta la cara posterior del
corazon bajando por el surco interventricular inferior,
hasta la punta cardiaca, donde frecuentemente se anas-
tomosa con la coronaria izquierda. Emite ramas:

- Vasculares

- Auriculares anteriores

- Auriculares y ventriculares que nacen del surco

auriculoventricular.
- \entriculares, que nacen del surco interventricu-
lar inferior.

En ocasiones la rama interventricular posterior es rama
de la arteria circunfleja, procedente de la coronaria
izquierda. La arteria coronaria dominante es la que
emite la arteria interventricular posterior (MIR), que
suele ser la coronaria derecha en la mayoria de casos
(MIR).
El tabique interventricular o septo esta irrigado por
las arterias coronarias derecha e izquierda (MIR).

En resumen, la arteria coronaria izquierda irriga la
mayor parte de la auricula y ventriculo izquierdos y

el tabique interventricular, incluidos los fasciculos
auriculoventriculares. A veces irriga por si sola los
nodos SA 'y AV.

La arteria coronaria derecha irriga la auricula de-
recha, el ventriculo derecho, el tabique interventri-
cular, incluidos los nodos SAy AV (MIR), y una
porcion variable de la auricula y el ventriculo iz-
quierdos.
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MIR 86 (1643): Se llama arteria coronaria dominante:
1. Alaque tiene un calibre més grueso
2. A aquella de la que nace el primer ramo septal

anterior

3. A aquella de la que se origina la arteria del nodo
sinusal

4. A la causante de los sintomas anginosos del pa-
ciente

5. Ninguna de las anteriores.*

MIR 87 (1800): En la vascularizacion del corazon las
arterias diagnales son ramas de:

Coronaria derecha

Arteria circunfleja

Arteria interventricular descendente anterior.*
Arteria interventricular descendente posterior
Arterias marginales de la coronaria izquierda

arwbdE

MIR 00 FAMILIA (6669): Sefiale la afirmacion

FALSA con relacion a la vascularizacién cardiaca:

1. El borde agudo del corazén esta vascularizado
por la arteria coronaria derecha.

2. Laarteria interventricular anterior o descendente
anterior es rama de la arteria coronaria derecha.*

3. Lasarterias coronarias son ramas de la aorta
toracica ascendente.

4. El tabique interventricular o septo esté irrigado
por las arterias coronarias derecha e izquierda.

5. Laarteria circunfleja auricular es rama de la
coronaria izquierda.

MIR 01 (7218): Sefiale la respuesta FALSA respecto a

la circulacion coronaria:

1. Laarteria interventricular posterior es rama de la
arteria coronaria derecha.

2. Laarteria coronaria derecha irriga el tabique
interventricular.

3. Laarteria circunfleja es rama de la arteria coro-
naria izquierda.

4. El nodo auriculo-ventricular esta irrigado por una
rama de la coronaria izquierda en la mayoria de los

€asos.*
5. Las arterias coronarias son ramas de la aorta
ascendente.




Capitulo X: Visceras del Torax

1.1. SISTEMA DE EXCITACION CARDIACA

El nodulo sinusal de Keith-Flack (NSKF) esté situado
en la pared posterior de la auricula derecha, junto a la
desembocadura de la cava superior (MIR). En un 60%
de casos lo irrigan la coronaria derecha y en el resto de
casos, la circunfleja. Es el marcapasos normal del cora-

zon.

De él salen cuatro haces que conectan con el nodo
auriculoventricular (NAV): haz de Bachmann, haz de
Wechenbach y haz de Thorel (anterior, medio y poste-
rior, respectivamente).

El nodo auriculoventricular (NAV) de Aschoff-Tawara
se sitda en el tabique interauricular , por encima del
anillo tricuspideo. Aqui se relentiza la conduccion de
modo fisioldgico.

Del NAV nace el haz de Hiss, que se divide en una
rama derecha y otra izquierda, y estas al ramificarse
dan lugar al sistema de Hiss-Purkinje, que se distribuye
por el endocardio de ambos ventriculos.

detenerse a los ventriculos, incluso antes de que las
auriculas se contraigan. Por tanto, la contraccion
auricular completa el 25% restante del llenado
ventricular (MIR).

En la region posteroinferior de la cara derecha del
tabique interauricular se encuentra una depresion
llamada fosa oval. Esta fosa se cierra funcional-
mente al afio de vida, y luego anatbmicamente. La
falta de cierre residual de la fosa oval se conside-
ra una variante anatémica normal (MIR).

- MIR 90 (2695): El nédulo sinusal de Keith-Flack se
* encuentra situado més cerca de:

akrwbdE

La desembocadura de la vena cava inferior
La desembocadura del seno coronario

La desembocadura de la vena cava superior.*
La vélvula mitral

El fasciculo arqueado

5.

~ MIR 98 FAMILIA (5652): Sefiale cual de las siguien-
~ tes afirmaciones sobre la anatomia funcional del cora-

- z6n es FALSA:

1. El apex del corazon se dirige hacia abajo, hacia

‘ delante y hacia la izquierda.

2. Las cavidades derechas ocupan una posicion ante-

‘ rior y derecha, respecto las izquierdas.

3. Lasauriculas contribuyen con su contraccion al

| 15-25% del llenado ventricular.

4. Eltabique interauricular es muscular, excepto en
su posicion basal.*
En algunos individuos, la fosa oval permanece

abierta, aun tras el nacimiento.

Nédulo
auriculoventricular
(NAV) -kt e

Nédulo sinusal de
Keith-Flack (NSKF)

Haz
de
iss

O Curso Intensivo MIR Astusias 2004

Sistema de excitacion cardiaca

1.2. MIOCARDIO

El eje del corazén, en condiciones de normalidad,
es bastante horizontal y esta dirigido oblicuamente
hacia delante, a la izquierda y ligeramente hacia
abajo (MIR). Las cavidades derechas se situan en la
parte anterior y derecha (MIR) del corazén, respec-
to al torax.

Normalmente la sangre fluye desde los grandes
venas hasta las auriculas ininterrumpidamente; al-
rededor del 75%del volumen sanguineo pasa sin

NS

Y

Los bronquios principales acompafian a las arte-

rias pulmonares en los hilios (MIr). Como el bron-
quio principal derecho es més ancho, corto y verti-
cal que el izquierdo, los cuerpos extrafios y el mate-
rial aspirado generalmente se suelen introducir en
el pulmén derecho, quedando atrapados en los I6bu-
los medio e inferior.

Los segmentos pulmonares que reciben los bron-
quios segmentarios se denominan segmentos bron-
copulmonares. Cada segmento tiene su propio
bronquio, arteria y vena segmentaria. Su conoci-
miento anatémico es esencial para la interpretacion
exacta de la radiografia de torax y para la resec-
cidn quirdrgica de los segmentos lesionados.

)
l‘

|
5 Curso Imersive MIR Astaries

El pulmdn derecho tiene tres 16bulo, el izquierdo solo dos.

Cada I6bulo se divide en varios segmentos.
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Capitulo X: Visceras del Torax

Lobulo  Apical ~—
. osterior—
sperior Anterior—_
|
Lébulo C— !
Medial __
Lateral
| Lateral;
Lébulo Anterior
. . Posterior
inferior Dorsal
Medial

 MIR 99 FAMILIA (6187): Sefiale qué afirmacion de

: las siguientes, relativas a la anatomia del pulmon, es

~ correcta:

~ 1. Laanatomia normal de los bronquios no influye en

‘ la localizacion de las lesiones por aspiracion.

2. Ladivision de los pulmones en segmentos no tiene

‘ ninguna aplicacion en Radiologia.

3. Ladivision de los pulmones en segmentos no tiene

‘ ninguna aplicacion en la practica de la cirugia.

4. Elbronquio principal derecho es mas estrecho, en

‘ la mayoria de los casos, que el izquierdo.

5. Los bronquios principales acomparian a las arterias
pulmonares en los hilios pulmonares.*

_ Apicoposteri_or Lobul_o
—_— Anterior  superior
|
(— Superior | fnqula
Inferior
S
" Lateral
N Anterior | 10
Posterior ..
Dorsal inferior
Segmentos

ra'y el pulmén salvo en la zona donde es cruzado por la
vena azigos. Por la izquierda se relaciona con la pleura
mediastinica, la vena subclavia izquierda , el conducto
toracico, y el arco adrtico y la aorta descendente hasta
la altura de T7.

El mediastino esta limitado por arriba por el estrecho
toracico, por abajo por el diafragma y por ambos lados
con las cavidades pleurales. Se divide en mediastino
anterior, medio y posterior:

A._MEDIASTINO ANTERIOR:

Situado por arriba y por delante del corazén. Contiene
el timo (los timomas son tumores del mediastino con
localizacion en el mediastino antreior) (MIR), tejido
adiposo v linfoide.

B.__MEDIASTINO MEDIO:

Contiene traquea, bronquios principales (con sus res-
pectivos ganglios), corazén aorta y pericardio.
C._MEDIASTINO POSTERIOR:

Contiene eséfago, conducto toracico, aorta descenden-
te, vena acigos y tronco nervioso auténomo.

El es6fago se relaciona por detras con los cuerpos ver-
tebrales T1 a T12, las venas é&zigos hemiazigos y
hemidzigos accesoria, las arterias intercostales dere-
chas, el conducto torécico (que en la porcién superior
se sitUia a la izquierda del es6fago) y en su extremo
inferior, la aorta descendente. Anteriormente se rela-
ciona con la traquea, el bronquio principal izquierdo,
los ganglios linfaticos traqueobronquiales, el pericar-
dio y la auricula izquierda y el diafragma, en su por-
cién inferior(MIR). Sus relaciones derechas son la pleu-
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MIR 87 (1799): Sefiale cudl de las siguientes afirma-

ciones es cierta:

1. La diferenciacién del sexo gonadal tiene lugar
durante la tercera semana de gestacion

2. Las glandulas de Cowper drenan su secrecion a la

uretra bulbar.*

El mdsculo dartos es de naturaleza estriada

4. Lafascia espermética interna es la continuacién de
la aponeurosis del oblicuo mayor

5. La tlnica vaginalis es la continuacién de la fascia
transversalis

w

MIR 92 (3080): La glandula adrenal derecha esta inti-

mamente relacionada con:
1. El pancreas

2. Elbazo

3. Laaorta

4, La vena cava inferior.*
5. Eluréter

MIR 00 FAMILIA (6666) : Indique cual de los si-

guientes elementos NO se sitGa en el mediastino poste-
rior:

1. Aorta toracica descendente.

2. \knaacigos.

3. Nervios esplacnicos.

4. \ena cava superior.*

5. Conducto torécico.

MIR 01 (7217): Sefiale cuél de las siguientes estructu-

ras NO se relaciona con la superficie anterior del es6-
fago:

. Ganglios linfaticos traqueobronquiales.
Bronquio principal derecho.*

Pericardio.

Auricula izquierda.

Diafragma.

agrwdE




Capitulo X: Visceras del Tdrax

RESUMEN DE VISCERAS DEL TORAX

Los bronquios principales acompafian a las arterias pulmonares en los hilios.

El bronquio principal derecho es mas ancho, corto y vertical que el izquierdo. El material aspirado generalmente se
suele introducir en el_pulmén derecho, quedando atrapado en los I6bulos medio e inferior.

El mediastino posterior contiene: esdfago, conducto toracico, aorta descendente, vena acigos Yy tronco nervioso
auténomo.

El conducto toracico es el colector de los linfaticos subdiafragmaticos. Asciende verticalmente por el lado dere-

cho de la aorta para llegar a la base del cuello, y desemboca en el confluente yugulosubclavio izquierdo.

La arteria coronaria dominante es la que emite la arteria interventricular posterior, que suele ser la coronaria
derecha en la mayoria de casos.

Las arterias diagonales son ramas de la arteria interventricular descendente anterior.

El nédulo sinusal de Keith-Flack se encuentra situado cerca de la desembocadura de la vena cava superior.

Las cavidades derechas se sitlan en la parte anterior y derecha del corazén, respecto al térax.

El dpex del corazén se dirige hacia abajo, hacia delante y hacia la izquierda.

Las auriculas contribuyen con su contraccion al 15-25% del llenado ventricular.

En algunos individuos, la fosa oval del tabique interauricular permanece abierta, aln tras el nacimiento.
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MUSCULOS DEL TRONCO

INDICE
1. Diafragma
2. Oblicuos y transverso
3. Recto anterior
4. Piramidal.




Capitulo XI: Masculos del Tronco

El diafragma es el principal musculo inspira-
dor. Esta inervado por el nervio frénico(C3,4,5;
motor) y la sensibilidad la recogen el frénico,
los nervios intercostales (6-12) y los dos prime-
ros nervios lumbares.

Esofago l

Orificiode la
vena cava

Diafragma
(pilar derecho)
Diafragma

(pilar izquierdo)

A. OBLICUO EXTERNO:

e Seinserta en las Ultimas 8 costillas. Termina en la
cresta iliaca, ligamento inguinal, pabis y aponeu-
rosis del recto anterior.

e Aumenta la presion intraabdominal, ayuda en la
espiracion forzada, y gira el tronco junto con el
contralateral.

e  Estan inervados por los nervios T7-T12.

B.__ OBLICUO INTERNO:

Origen en la fascia lumbar, 2/3 anteriores de la cresta
iliaca y 2/3 laterales del ligamento inguinal. Termina
en el borde inferior de la parrilla costal, aponeurosis de
los rectos y linea alba, asi como el tendén conjunto a la
cresta pubica, que constituye la pared posterior del
conducto inguinal, y estd inervado por el nervio ilio
inguinal (L1).

La misma accion que el anterior. Misma inervacion.

C._TRANSVERSO:

Origen en el borde costal, 2/3 anteriores de la cresta
iliaca, y %2 anterior del ligamento inguinal. Termina en
la aponeurosis de los rectos, el tendon conjunto a la
cresta pdbica y la linea pectinea.

Ayuda a la espiracion forzada y aumenta la presion
intraabdominal. Misma inervacion que los anteriores.

108

De la cresta pubica v la sinfisis a los 5, 6 y 7 cartilagos

costales, borde inferior costal y apdfisis xifoides.
Flexiona el tronco, ayuda a la espiracion forzada y
aumenta la presién intraabdominal. Misma inervacién
que los musculos anteriores.

Tiene su origen en la cresta anterior del pubis, hasta la
insercion de recto anterior. Inserto en la linea alba.
Inervado por el nervio T12.
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AUTOEVALUACION o }
Pregunta 3 : ;Cual de los siguientes musculos reali-

Pregunta 1 : ¢Qué musculo respiratorio es el mas 2a la miccion?:
importante?: 1. Recto interno
1. Recto anterior del abdomen 2. Trasverso
2. Pectoral menor 3. Aductores
3. Serrato 4. Aductor mayor
4. Intercostales 5. Serrato mayor
5. Diafragma Solucién: 2
Solucién: 5
Pregunta 2 : Indique un masculo respiratorio: Pregunta 4 : (Qué muUsculos estan en la parte ante-
1. Trapecio rior del abdomen?:
2. Dorsal ancho 1. Oblicuos y trasversos
3. Deltoides 2. Recto anterior y piramidal
4. Intercostales 3. Cuadrado lumbar
5. Braquial anterior 4. Psoas iliaco y pectineo
Solucién: 4 5. Recto anterior
Solucién: 2
Carsa 109
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EJ  RESUMEN DE LOS MUSCULOS DEL TRONCO

e Elmdusculo piramidal tiene una accion sobre el muslo separadora y de rotacion externa.

110
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CAPITULO 12:
~ VISCERAS DEL ABDOMEN

INDICE

1. Higado
senterio

3. Duodeno
4. Uréteres



Capitulo XII: Visceras del Abdomen

V. gastrica —

derecha o . , ..

V. mesentérica
superior
V. colica

derecha ﬁ;
V. ileactlica "
ﬁ.
-

V. cecales

El higado es una viscera formada por dos 16bulos ana-
témicos, izquierdo y derecho. En su interior penetran,
por un lado, tres tipos de conductos que corren y se
ramifican de forma paralela y conjunta:

1. Viabiliar.

2. \enaporta.

3. Atrteria hepética.

Por otra parte, el flujo sanguineo sale del higado por la
vena hepética, que no es paralela a las otras tres vias.

La unidad clasica del higado es el lobulillo hepatico,

que_tiene como eje central una vena central (del siste-
ma de la vena hepética), y en la periferia tiene varias
triadas portales (formadas por el conductillo biliar, la
arteriola hepética y la vena proveniente de la porta).

La bilis es segregada por los hepatocitos a los canali-
culos biliares, que drenan hacia los conductos biliares
interlobulillares, los cuales se unen y forman ductos
mayores hasta llegar a los conductos hepéaticos derecho
e izquierdo. Estos se unen formando el conducto hepa-
tico comln, y en este desemboca el conducto cistico
(procedente de la vesicula biliar). EI conducto hepético
comun y el cistico forman el conducto colédoco, que

=t

V. hepética

V. géstrica
- izquierda

V. esplénica

V. mesentérica
inferior

superiores, medias
e inferiores

reseccion parcial del higado. Funcionalmente, existen

también un “higado derecho” y un “higado izquierdo”,
(I6bulo funcional derecho e izquierdo), segin drenen
en el conducto biliar de primer orden derecho o iz-
quierdo. El derecho se divide en un segmento anterior
y otro posterior, y el izquierdo en un segmento medio y
otro lateral, drenados cada uno por un conducto biliar
de segundo orden diferente. Una nueva ramificacion

de los conductos biliares (tercer orden) divide los
segmentos en superior e inferior.

Ademas, el l6bulo caudado se divide en una parte
izquierda y otra derecha, que van a drenar en Ultima
instancia a conductos de primer orden diferentes, y por
tanto son parte del lébulo izquierdo y derecho respecti-
vamente.

El tubérculo caudado suele formar parte del “higado

derecho”.

Lé6bulo derecho Lébulo izquierdo

Hgmen 0 dial _— Segmento

superior superior

Area
Lateral
inferior

Area
posterior ~

superior. Area Area

.
v
’
)
I
’
.
'



desemboca junto con el conducto pancreatico en la
ampolla hepatopancreética. El conducto colédoco po-
see un esfinter en su desembocadura llamado esfinter
del colédoco, donde la luz del conducto alcanza su
menor didmetro (MIR). El conducto biliar deriva del
endodermo (MIR).

No existe una correlacion exacta entre lo que anti-
guamente los anatémicos llamaban el higado derecho e
izquierdo (los l6bulos hepaticos clasicos, separados por
el ligamento suspensorio), y la separacién funcional
(biliar) que es la usada en cirugia para realizar una

112

Area lateral
superior
Area

Area ) medial
Area ) Anterior inferior
posterior inferior
inferior. Cara

parietal

Cara parietal del higado.El l6bulo derecho contiene el areamedial superior
e inferior. No obstante, estas areas son parte, desde el punto de vista funcional,
del “higado izquierdo™.
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Area
Anterior
inferior
. Lébulo
caudado

Cara
visceral

Area
lateral
inferior

Area
lateral
\ superior

Area
pbsterior

superior

s )
O e b Assarkas 2 Proceso Area
Caudado medial
superior.

Cara visceral (inferior) del higado. La divisién
anatémica (I6bulos) no se corresponde plenamente con
la funcional (usada en cirugia), que se basa en la
divisién de vasos hepaticos y conductos biliares y que
da lugar a los segmentos. El l6bulo derecho contiene
tejido que funcionalmente depende de vasos
izquierdos.

Ligamento venoso
Vena cava in ferior

Ligamento .

R
redondo . ) £
Vesicula biliar Ui

Cara posteroiferior del higado (la parte superior de la
imagen corresponde con la cara posterior, y la inferior con el
borde anterior). 1) Lobulo caudado. 2) Lobulo cuadrado. 3)

Lobulo izquierdo. 4) Lébulo derecho.

LIGAMENTOS DEL HIGADO

Los ligamentos suspensorios del higado son:

1. Lioamento coronario.

2. Lioamento redondo.

3. Lioamentos trianaulares.

4. Ligamento falciforme (MIR).

Estén formados a partir del mesogastrio, en el que se

distinguen tres partes:

1. Laposteroinferior une el higado al borde anterior
del estbmago y a la parte superior del duodeno
formando el epiplon menor.

2. La parte media forma el peritoneo hepético pro-
piamente dicho.

3. Laparte anterosuperior une el higado con el dia-
fragma (ligamento suspensorio del higado).

M

cisTICO »
A
S~ HEPATICO
COMUN

PANCREATICO

MIR 00 (6959): ¢Cual de los siguientes ligamentos
NO se corresponde con aquellos que se denominan, en
su conjunto, ligamentos suspensorios del higado?:
Ligamento coronario.

Ligamento redondo.

Ligamentos triangulares.

Ligamento falciforme.

Ligamento hepatoduodenal.*

MIR 01 (7215): La luz del colédoco alcanza normal-
mente su menor diametro a nivel de uno de los siguien-
tes segmentos:
1. Supraduodenal.

Retroduodenal.

Retropancreatico.

Terminal.*

Ampular.

2

3

4

5

MIR 03 (7737): El conducto biliar deriva del:
1. Ectodermo.
2
3
4
5
M

arwbdE

Endodermo.*
Mesodermo.
Mesénquima.
Mesotelio.

IR 04 (7997): En relacion con la disposicion de los
elementos vasculo-biliares en el ligamento hepa-
toduodenal, refiera cual de las afirmaciones si-
guientes es la correcta:

1. Lavena porta sigue un trayecto anteromedial con
respecto a la arteria hepatica.

2. Laarteria hepética derecha se divide en dos ramas
gue abrazan el conducto hepético derecho o el
conducto cistico.*

3. Laviabiliar principial es postero-lateral derecha
con respecto a la vena porta.

4. Laarteria hepética izquierda nace de la arteria
coronaria o de la arteria castroduodenal.

5. Lavena coronaria confluye sobre la vena esplénica
a unos 4 cm del tronco esplenomesentérico
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El mesenterio es un largo meso peritoneal que fija el
yeyuno y el ileon a la pared. Tiene forma de lamina
plegada. Tiene una cara anterior o derecha, otra poste-
rior o izquierda, y dos bordes, uno adherente llamado
raiz del mesenterio y otro libre o inestinal. El mesente-
rio se dirige desde su insercion a la altura de L2 hasta
la fosa iliaca derecha. En su trayecto cruza sobre el
psoas mayor derecho (MIR).

Mesocolon

Mesenterio transverso
~,

A. cdlica
izquierda
A. mesentérica

superior V.mesentérica

inferior

A. mesentérica
inferior

 MIR 91 (2820): ¢Cual de las siguientes estructuras
~ cruza la insercion de la raiz del mesenterio?.

‘ Uréter izquierdo

Porcién descendente del duodeno

Musculo psoas mayor derecho.*

Piloro

Conducto colédoco

akrwdE

A. hepéatica comun

A. gastrica -
derecha

A. hepatica
prépia— ——

A. gastroepiploica
derecha

A. cllicamedia /A

|
B Cursay Intensive MIR Asturise

El duodeno es la primera porcidn del intestino delgado
y tiene forma de herradura abierta hacia la izquierda.
Se distinguen tres partes:

1. Primera: horizontal, incluida en el peritoneo,
relacionada con el lébulo cuadrado del higado (ca-
ra inferior) y con la vesicula biliar. Las dos hojas
peritoneales que cubren el duodeno en esta seccion
se unen para formar el ligamento hepatoduode-
nal(MIR)., que es el borde derecho del epiplion
menor y se inserta en el higado.

2. Segunda porcidn (porcion descendente): con
direccion vertical (MIR) relacionada hacia atras con
el hilio renal derecho(MIR) y con el pancreas. La
parte final descansa sobre el misculo psoas dere-
cho. (MIR). Intraperitoneal en parte (hasta el meso-
cdlon transverso, cuya linea de insercion pasa por
delante de esta porcion del duodeno, siendo el Ii-
mite la arteria gastroduodenal). Por debajo del me-
socélon, el peritoneo recubre sélo las caras ante-
rior e inferior del duodeno, que es por tanto retro-
peritoneal. (MIR).

3. Tercera porcion: formada por una parte horizon-
tal que discurre hacia la izquierda adaptandose a
los grandes vasos prevertebrales (cava inferior y
aorta abdominal) y se cruza con los vasos mesenté-
ricos superiores (MIR), y otra ascendente casi ver-
tical, que acaba en la flexura duodenoyeyunal, que
€s ya nuevamente intraperitoneal.

Autores como Rouviere llaman tercera y cuarta por-

ciones a estas dos partes, contando un total de cuatro
porciones.

| A gastrica
izquierda

A. gastroepiploica
izquierda

A esplénica

. mesentérica
superior

Avrterias del estomago, duodeno, pancreas y bazo.

114

M



Capitulo XII: Visceras del Abdomen

Pancreas en posicion Estémago evertido
retroperitoneal

P, A. géstrica izquierda

. _L-- A. frénica inferior
Ligamento ¥
hepatoduodenaI:
Guia que atraviesa
el receso superior
Rifién en posicion — ; de la bolsa omental
retroperitoneal

-
'\Ligamento

frenocélico

Orificio omental /
(Epiploico), con una
guia que lo atraviesa

©Curso Intensivo P Asflirias ¢

[P

Mesocélon transverso

A. gastroepiploica derecha

Bolsa omental: estdmago reflejado

"MIR 02 (7473): Sefiale la afirmacion FALSA acerca ’ uréter sea anterior a la a. iliaca y en el izquierdo sea
" del duodeno: ) posterior. Inferiormente a su tronco, el uréter se rela-
‘1. Lasegunda porcion duodenal tiene una direccion ciona con sus ramas lateralmente, y medialmente esta
‘ vertical o descendente. ’ en vecindad con el recto y con el plexo hipogastrico.
2. Una pequefia porcién del duodeno se sitiia retrope- En el varon el uréter entra en la vejiga por debajo del
‘ ritonealmente.* ’ conducto deferente (MIR), que, proveniente del testicu-
'3, ﬁigamento hepatoduodenal se inserta en la ’ lo, se curva hacia atras en una posicion craneal al la
‘ primera porcién duodenal. ’ vena 'y gr_teria obturatr_iz, al nervio obturador, a la arte-
‘4. La cara posterior de la segunda porcién duodenal ria umbilical y al propio uréter. _
‘ se relaciona con el hilio renal y el musculo psoas En la mujer las relaciones vasculares son iguales. For-
iliaco entre otros. ’ ma parte del limite posterior de la fosa ovérica, junto
‘5. La arteria mesentérica superior esté en relacion ) con la arteria iliaca interna. El uréter desciende por
‘ con la tercera porcion duodenal. ’ fuera del Utero y cruza a la arteria uterina por debajo.

Tronco celiaco

A. mesentérica superior

El uréter es un conducto que comunica la pelvis renal
con la vejiga urinaria. En su porcién abdominal esta
apoyado en el musculo psoas iliaco (MIR). Cruza por
delante de la arteria y la vena iliaca primitiva (MIR) 0
su bifurcacién y entra en la pélvis. Las arterias ovarica
0 espermatica (a. gonadales) cruzan el uréter por de-
lante (MIR)
Las relaciones anteriores del uréter derecho e izquierdo
son diferentes:
Uréter derecho: Relacionado por delante con el duo-
deno y més debajo de este con la fascia de adhesion del
mesocolon ascendente al peritoneo parietal. Los vasos
testiculares u ovaricos y la arteria colica media derecha A. vesical inferior
se cruzan con el uréter por delante. s
Uréter izquierdo: aqui esté recubierto por el peritoneo 2 AL
parietal y el mesocolon sigmoide. Los vasos gonadales, ) ) y _

- . Trayecto de losuréteres: obsérvese que cruzan por delante a los vasos iliacos.La arteria
al Igual que en el lado dEFEChO, se (_:I'UZ&_I"I Co_n el uréter colica media derecha (en el lado derecho), las arterias célicas izquierdas (en el izquierdo) y
por delante, asi como los vasos cdlicos izquierdos (ar- los vasos testiculares (u varicos, en la mujer) y cruzan losuréteres por delante.En el
teria colica izquierda y arteria colica izquierda supe- varon el uréter entra en la vejiga por debajo del conducto deferente.
rior) (MIR).
En su porcion pelviana el uréter baja vecino a la a.
iliaca interna; lo normal es que en el lado derecho el

A. mesentérica
inferior

Uréter izquierdo

A. obturatriz
A. vesical superior

Conducto deferente

Gorman 115
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Ligamento Vejiga
redondo del Utero Arteriavesical
. superior
Ligamento P
ancho
Arteria uterina
Uréter derecho

A. vesical inferior
y a. vaginal

Vasos iliacos
comunes

Vision superior de la pelvis de la mujer. La parte inferior de la
figura es posterior, y la superior anterior. Observese que el uréter
cruza la arteria uterina por debajo

MIR 02 (7471): ¢(Cudl de las siguientes relaciones
~ anatomicas del uréter izquierdo en el sexo masculino
~ NO es correcta?:
1. Desciende por la pared posterior del abdomen
‘ apoyado en la cara anterior del misculo psoas.
2. Cruza por delante de la arteria iliaca primitiva o
‘ la porcion inicial de la arteria iliaca externa.
3. Escruzado anteriormente por los vasos colonicos
‘ izquierdos y por los vasos gonodales.

4. Pasa por detras del colon sigmoide.
: 5. Pasa por detras del conducto deferente.*

ANULADA
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RESUMEN DE VISCERAS DEL ABDOMEN

Los ligamentos suspensorios del higado son: Ligamento cornario, ligamento redondo, ligamentos triangulares,
ligamento falciforme.

El mesenterio se dirige desde su insercion a la altura de L2 hasta la fosa iliaca derecha. En su trayecto cruza sobre

el psoas mayor derecho.

El uréter estd apoyado en el musculo psoas iliaco. Cruza por delante de la arteria y la vena_iliaca primitiva o su
bifurcacion. Las arterias ovarica o espermatica (a._gonadales)cruzan el uréter por delante, asi como las ramas de la
a. mesentérica inferior (la arteria “coldnica inferior”’). En su porcion pelviana el uréter baja medialmente a la a.
iliaca interna. En el varon el uréter entra en la vejiga por debajo del conducto deferente.

El ligamento hepatoduodenal se inserta en la primera porcion duodenal. La segunda porcion duodenal tiene una
direccidn_vertical o descendente, relacionada hacia atras con el_hilio renal derecho y con el pancreas. La parte
final descansa sobre el masculo_psoas derecho. Por debajo del mesocdlon, el peritoneo recubre sélo las caras ante-
rior e inferior del duodeno, que es por tanto retroperitoneal. La tercera porcion se cruza con_los vasos mesentéri-
COS superiores.

En su porcién abdominal_el ureter esta apoyado en el masculo_psoas iliaco Cruza por delante de la_arteria y la
vena iliaca primitiva o su bifurcacion y entra en la pélvis. Las arterias ovarica o espermatica (a. gonadales)cruzan
el uréter por delante, asi como las ramas de la a. mesentérica inferior.

El cordén umbilical contiene tres vasos, dos arterias y una vena.

Corsn 117
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CAPITULO 13:
ANILLO INGUINAL

INDICE
1. Anatomia del conducto inguinal
2. Anatomia del contenido
3. Hernias inguinales directas
4. Hernias inguinales indirectas
5.0tras preguntas MIR
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n 1. ANATOMiA DEL CONDUCTO 2. ANATOMIiA DEL CONTENIDOR

A. PARED ANTERIOR: aponeurosis de insercion
del oblicuo mayor.

Ligamento redondo del Utero en la mujer y corddn

espermatico en el hombre.

El corddn espermaético esté constituido por:

- Arterias y venas del testiculo (arterias espermati-
ca, deferencial y cremastésrica o funicular; vena

B. BORDE SUPERIOR: tendén conjunto (de los espermatica),

, . . el conducto deferente,
musc):ulos transverso y oblicuo interno del abdo- envolturas del cordn espermtico,
men).

y los ramos genitales del abdéminogenital y del
C. BORDE INFERIOR: arcada crural o ligamento genito crural,

inguinal (que une la espina iliana anterosuperior
con el tubérculo del pubis).

D. PARED POSTERIOR: fascia transversalis

(MIR), reforzada de fuera hacia dentro por: 4

- Ligamento de Hesselbach. »

- Arteria epigastrica.

- Ligamento de Henle.

- Resto embrionario de la arteria umbilical.

- Tenddn conjunto. _

- Ligamento de Colles.

. -

Tiene también esta pared un refuerzo transversal, A CPERATA - (
que es la cintilla iliopubiana de Thompson. BXTERNA v

E. ORIFICIO INGUINAL SUPERFICIAL O AN CREMASTERICA. A —
MEDIAL O ANILLO INGUINAL: Limitado : ¢
por los pilares interno y externo de la aponeurosis P 2
de insercién del oblicuo mayor presentando en su C“Fjg;CAUSﬁR"'
borde superior las fibras arciformes.

F. ORIFICIO INGUINAL PROFUNDO: Esta Las envolturas del cordon espermatico son cinco. Co-
limitado por dentro por la arteria epigastrica y el rrespond~en a partgs de la pared abdominal que has
ligamento de Hesselbach (Estribo de la fascia acompaqatjo al te§t|culo en su desc':enso al escroto. .
transversalis) y por fuera por el arco aponeurético 1. Tunica vaginal del testiculo: corresponde al peri-
del transverso del abdomen. toneo. -

2. Fascia espermatica interna: se corresponde con la
fascia transversal.
OAMENTONGUINAL OSLORECTO 3. Mausculo cremaster: correspondiente a los mis-
= ANTERIOR  ARTERIAEP GASTRICA culos oblicuo interno y transverso del abdomen.
MscuLoLiAco 4. Fascia cremastérica: se corresponde con el obli-
RRER i ) b/ cuo externo del abdomen.
s ——__| \'( i 5. Fascia espermatica externa: se corresponde con
N la fascia superficial de la pared abdominal.
]}
M
Siempre son adquiridas. La anatomia normal en la
pared posterior determina el tridngulo de Hesselbach,
constituido por:
- el ligamento de Hesselbach o la arteria epi-
gastrica, por fuera;
- el tenddn conjunto, por arriba
- ylaarcada crural por debajo.
120 Caree
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~ MIR 00 (6956): ¢Qué tipo de hernia hace su salida por

el triangulo de la pared abdominal que esta delimitado

~ lateralmente por los vasos epigastricos, medialmente

~ por el borde lateral del mUsculo recto anterior del ab-
domen y por el ligamento inguinal distalmente?:

‘ Hernia crural.

Hernia inguinal indirecta.

Hernia pectinea.

Hernia epigastrica.

Hernia inguinal directa.*

akrwpndE
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SACO HERNIARIO e b

La hernia inguinal directa se debe a debilidad de la
fascia trasnversalis en el area de Hesselbach (MIR).

Hace su salida por el triangulo de la pared abdominal
que esta delimitado lateralmente por los vasos epigas-
tricos, medialmente por el borde lateral del musculo
recto anterior del abdomen y por el ligamento inguinal
distalmente (MIR).

El contenido herniario sale por el anillo inguinal pro-
fundo a través del conducto inguinal y el anillo ingui-
nal superficial. La persistencia del conducto peritoneo
vaginal, que es un resto del peritoneo que arrastra el
testiculo en su descenso al escroto y que debe normal-
mente atrofiarse, puede producir una hernia inguinal
indirecta.

-~ TRANSVERSO
—_—
OBLICUO INTERNO

CARAINTERNA
FASCIA TRANSVERSALIS

CCORDON ESPERMATICO

~ MIR 87 (1802): (Cual de las siguientes estructuras

~ anatomicas relacionadas con el conducto inguinal es la
~ mas profunda?

Musculo oblicuo interno

Musculo transverso del abdomen

Fascia de Scarpa

Cordon espermatico

Fascia transversalis. *

IR 91 (2998): La hernia inguinal directa se debe a:

Persistencia del proceso peritoneo-vaginal
Debilidad de la fascia trasnversalis en el area de
Hesselbach.*
Debilidad del ligamento de Cooper
‘ Debilidad del musculo cremaster

5. Debilidad del ligamento de Gimbernat

NEZ O~ E

»w

Sale através de...
Triangulo de Hesselbach
Conducto inguinal

La hernia inguinal...
Hernia directa
Hernia indirecta

A/'-' Diverticulo alantoideo

Conducto
onfaloentérico
@

ST

= Intestino

Cordén umbilical.

El cordén umbilical contiene tres vasos, dos arteriasy

unavena (MIR). Las arterias conducen la sangre a la

placenta, que una vez oxigenada, al pasar a través de la

placenta es conducida por la vena otra vez al feto, des-

embocando una parte directamente en la vena cava

inferior, a través del conducto venoso, y pasando otra a
_ través del higado.

+ MIR 88 (2066): Cuando usted secciona el corddn
" umbilical de un recién nacido, debe encontrar normal-
" mente:

~ 1. Unaarteria y una vena

2. Dos arterias y dos venas

3. Unaarteria y dos venas

4. Dos arterias y una vena.*
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AUTOEVALUACION

Pregunta 1: ¢De qué estructura forma parte el
ligamento gastro-hepético?:

Epiplon menor

Epiplon mayor

Ligamento gastrocolico

Mesocolon trasverso

Ligamento gastroesplenico

asrwbdE

Solucién: 1

Pregunta 2 : ¢Qué limita el ligamento de Gimber-
nat?:

Orificio interno del trayecto inguinal

Orificio externo del trayecto inguinal

Anillo crural

Anillo de la vena safena interna

Ninguno de ellos

arwdE

Solucién: 3

Pregunta 3 : ¢Ddnde se localiza el plexo de Meiss-
ner?:
1. En lasubmucosa del tubo diaestivo.
2. Entre las células musculares lisas de los vasos
sanguineos.
3. Enel cuerpo carotideo.
4. En la fascia de Gerota.
5. Enla vesicula biliar.
Solucién: 1

Pregunta 4 : ;Que musculo se encuentra en la parte
posterior del abdomen?:

Gluteos

Oblicuos y trasverso

Psoas iliaco y pectineo

Cuadrado lumbar

Piriforme

ISHESIE S

Solucion: 4

Pregunta 5 : ¢Donde se encuentran las valvulas de
Heister?:

El conducto hepatico

El conducto coledoco

El conducto cistico

El conducto de Wirsung

La conducto de Santorini

ISHESIE I o

Solucion: 3

CisTiCcO

COMUN

—______ COLEDOCO

PANCREATICO

122 N?f-m

AUTOEVALUACION

Pregunta 6 : ¢Con qué se relaciona la cara poste-

rior del pancreas?:
1. Rifién izquierdo

2. Pelvis renal derecha
3. Cavainferior

4. Aorta

5. Todos

Solucién: 5

MIR 87 (1799): Senale cual de las siguientes afirma-

ciones es cierta:

1. La diferenciacién del sexo gonadal tiene lugar
durante la tercera semana de gestacion

2. Las glandulas de Cowper drenan su secrecion a la

uretra bulbar.*

3. El'mdsculo dartos es de naturaleza estriada

4. Lafascia espermética interna es la continuacién de
la aponeurosis del oblicuo mayor

5. La tlnica vaginalis es la continuacién de la fascia
transversalis

MIR 92 (3080): La glandula adrenal derecha esta inti-
mamente relacionada con:

1. El pancreas

2. Elbazo

3. Laaorta

4, Lavena cava inferior.*
5. Eluréter
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RESUMEN DEL ANILLO INGUINAL k3

1.- ANILLO INGUINAL
e De las estructuras anatomicas relacionadas con el conducto inguinal la méas profundaes la fascia transversalis, que

forma parte de su pared posterior.
e Lahernia inguinal directa se debe a debilidad de la fascia trasnversalis en el area de Hesselbach.

2- OTRAS PREGUNTASMIR

e  El corddn umbilical contiene tres vasos, dos arterias y una vena.
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Capitulo XIV: Biomecanica de la Extremidad Superior

1.- TIPOS DE ARTICULACIONES

Las articulaciones se dividen en 3 clases principales:
-Articulaciones inmdviles o sinartrosis
-Articulaciones semimoviles o anfiartrosis
-Articulaciones maviles o diartrosis

1.1. SINARTROSIS

Se dividen en:

- Sinfibrosis si los huesos se han formado direc-
tamente del tejido conjuntivo (no estan precedi-
dos por una osificacién fibrosa) o lo que es lo
mismo, han sufrido una osificacion fibrosa (bo-
veda craneal, huesos de la cara),

- Sincondrosis los huesos se han desarrollado por
osificacion endocondral (a partir de Untos de
osificacion), y las superficies articulares estan
unidas por cartilago.

1.2. ANHARTROSIS

En las anfiartrosis las superficies articulares se unen
por:
- Un ligamento interéseo fibroso o fibrocartila-
ginoso
- Ligamentos periféricos que recubren el contorno
del ligamento interdseo.

Diartroanfiartrosis: intermedias entre las anfiartrosis

y las diartrosis, poseen una cavidad articular rudimen-
taria.

1.3. DIARTROSIS

Presentan:
- Superficies articulares lisas, separadas por una
cavidad articular y méviles una sobre otra.
- Cépsula articular y ligamentos.
- Sinovial: membrana delgada que tapiza toda la
cavidad articular a excepcién de las superficies
articulares.

Existen los siguientes tipos:

a) Enartrosis: las superficies articulares son segmen-
tos de esfera, una cdncava y otra convexa.

b) Condilea: las superficies articulares son segmen-
tos de elipsoide, una concava y otra convexa.

c) De encaje reciproco (en silla de montar).

d) Troclear: las superficies tienen forma de polea.

e) Trocoide: las superfices son segmentos de cilin-
dro, uno convexo y otro concavo.

f)  Artrodia: las superficies articulares son planas.

126 Cornsa

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : ¢A qué tipo pertenece la articulacion
esternoclavicular por sus movimientos?:

1. Esferica
2. Plana

3. Condilea
4, Troclear
5. En pivote

Solucién:

Pregunta 2 : La articulacion radiocarpina pertenece

al tipo:

1. Troclear

2. Trocoide
3. Esferica

4, Condilea
5. Plana

Solucion:

Pregunta 3 : ;C6mo es la articulacion carpometa-
carpiana en el V dedo?:

1. Condilea
2. Trocoide
3. Troclear
4. En pivote
5. Plana

Solucion:

Pregunta 4 : ¢ Qué tipo de articulacion es la radio-
cubital distal?:

1. Esferica
2. Plana

3. Condilea
4. Troclear
5. Diartrosis

Solucién:

Pregunta 5 : ¢ A qué tipo pertnece la articulacion
radiocubital superior?:

1. Esfericas
2. Enpivote
3. Troclear
4, Condilea
5. Plana

Solucién:

Pregunta 6 : La articulacion interfalangica en el
dedo pulgar es del tipo:

1. Esferica

2. Trocoide
3. Condilea
4. Troclear

5. Plana

Solucién:
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2. MOVIMIENTOS DEL HOMBRO n

Semilunar
Escafoides

Hueso
grande

Trapecio

Trapezoide

i
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

Vision anterior del carpo.

Semilunar Escafoides
X l Hueso

grande

Trapecio

Piramidal == _

Trapezoide

© Curso Intensivo MIR Asturias 2003
Vision posterior del carpo.

A. MUSCULOS SEPARADORES DEL BRAZO:
-M. deltoides (el mas potente).
-M. supraespinoso (el starter).
-M. biceps.
-M. infraespinoso.
B. MUSCULOS APROXIMADORES DEL BRA-
Z0:

-M. pectoral mayor (el mas potente)
-M. dorsal ancho.
-Porcion larga del triceps.
-M. Redondo mayor.
-Fasciculo clavicular del deltoides.
-M. Subescapular.
-M. Coracobraquial.
-Porcién corta del biceps.
C. MUSCULOS ANTEVERSORES DEL BRAZO:
-M. deltoides (haces claviculares) (el mas
potente).
-M. pectoral mayor.
-M. Supraespinoso.
-M. Coracobraquial.
-M. Biceps braquial.
D. MUSCULOS RETROVERSORES DEL BRA-

-M. deltoides (haces espinales) (el mas po-
tente).
-M. dorsal ancho.
-Porcién larga del triceps.
-Redondo mayor.
E. MUSCULOS ROTADORES INTERNOS DEL
BRAZO:

-M. subescapular.

-M. Dorsal ancho

-M. Pectoral mayor.

-M. Redondo mayor.
-Porcién larga del biceps.

Supraespinoso

e —
\x
|

4
y

Pectoral )
mayor

Y ¥ 7 mayor

|
) Curso Ietersivo MIR Astoriss 2003

[
Vision anterior del hombro

!

127

Subescapular
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F. MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS DEL
BRAZO:

- M. infraespinoso. En la seccién traumatica
del tendén del masculo infragspinoso estara
limitada la rotacion externa (MIR).

- M. deltoides (haces espinales).

- M. Redondo menor.

Supraespinoso

Infraespinoso

Redondo menor

Redondo mayor

N
© Curso Intensivo MIR Asturias 2003 y

Visién posterior del hombro

"~ MIR 90 (2589): En la_seccién traumatica del tendon

~ del musculo infraespinoso, ¢qué movimiento activo del
- hombro estara limitado?:

La rotacion interna

La rotacién externa.*

El inicio de la abducciéon

El final de la abduccién

La flexion o anteversion

arwbdpE

Los musculos del hombro pueden dividirse en tres

grupos:

1. Musculos toracoapendiculares posteriores superfi-
ciales (extrinsecos del hombo): Trapecio y dorsal
ancho.

2. Musculos toracoapendiculares posteriores profun-
dos (extrinsecos del hombro): elevador de la escé-
pula y romboides.

3. Musculos escapulohumerales  (intrinsecos  del
hombro): deltoides, redondo mayor y los cuatro
musculos del manguito de los rotadores (supraes-
pinoso, infraespinoso, subescapular y redondo me-
nor) (MIR), que es un manguito musculotendinoso
que rodea la articulacién glenohumeral.

128

El trapecio une la cintura escapular al tronco y posee

tres haces musculares:

- Fibras elevadoras de la escapula (haz cervico-
occipital).

- Fibras aproximadoras de la escapula (haz torécico
superior).

- Fibras depresoras de la escapula y del hombro (haz
toracico medio).

El dorsal ancho une el tronco directamente con el

hombro (articulacion glenohumeral del himero). Su
accion es la de hacer “dominadas” (elevar el tronco
asiendo una barra fija), nadar o remar.

Bolsa Deltoides
subacromial

M. suparaespinoso

L. humeral
transverso

Cabeza larga del
biceps braquial

M. subescapular

L. coracoclavicular
(trapezoideo)

Clavicula |
1

. L. coracoclavicular
Ligamento

acromioclavicular

Acromion

Ligamento
coracoacromial
Ligamento
Trasverso

superior de
la escapula

Ls
Coracohumeral

Apbfisis
coracoides

Visién anterior de la articulacion glenohumeral
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M. supraespinoso

Acromion Apbfisis coraciodes

Tendon del
biceps

M. subescapular

Cavidad

M. redondo glenoidea

menor

Visién lateral de la articulacion glenohumeral

“MIR 03 (7736): En la articulacion escapulo-humeral,

el llamado manguito de los rotadores esta formado por

“cuatro musculos. De las secuencias citadas ¢cual es la

~verdadera?:

1. Supraespinoso; Cabeza corta del Biceps braquial;

‘ Infraespinoso; Deltoides.

2. Supraespinoso; Infraespinoso; Redondo menor;

~ Subescapular.*

3. Deltoides; Supraespinoso; Céraco-Braquial; Sub-

~ escapular.

4. Infraespinoso; Cabeza larga del Biceps braquial;

‘ Deltoides; Subescapular.

5. Subescapular; Supraespinoso; Redondo mayor;
Redondo menor.

AUTOEVALUACION

Pregunta 7 : ;Cudl de las siguientes acciones es

realizada por el musculo dorsal ancho?
Rotacién externa del humero.

Flexién del humero.

Traccion anterior del humero.
Adduccion del humero.

Son correctas las contestaciones 1 y 4.

ISHESIE S

Solucion: 4

Pregunta 8 : Indique un musculo retroversor del
hombro?:

1. Infraespinoso
2. Redondo mayor
3. Redondo menor
4. Trapecio
5. Supraespinoso
Solucion: 2

MI

Pregunta 9 : Qué musculo participa en la rotacion
interna del hombro?:

1. Subescapular

2. Dorsal ancho

3. Deltoides

4. Redondo mayor

5. Todos

Solucién:

Pregunta 10 : ;Qué musculo es aproximador del
hombro?:
Deltoides
2. Supraespinoso
3. Coracobraquial
4. Triceps
5. Porcion larga del biceps

Solucién:

Pregunta 11 : El pectoral mayor:

Es retroversor del brazo

Moviliza la escapula

Es flexor del codo

Nunca interviene en la respiracion
Nada de lo anterior es cierto

arwdE

Solucién:

Pregunta 12 : Indique los musculos abductores del

hombro:

1. Supraespinoso, infraespinoso y R. Menor
2. Deltoides y supraespinoso

3. Pectoral mayor y Redondo Mayor

4. Coracobraquial y la gravedad

5. Deltoides y R. Mayor

Solucién:

Pregunta 13 : Indique qué musculo es aductor del

hombro:

1. Porcion larga del biceps
2. Supraespinoso

3. Deltoides

4. Trapecio

5. Porcion corta del biceps

Solucién:

Pregunta 14 : Qué refuerza la articulacion del
hombro por su cara posterior:

La capsula

Los ligamentos

Huesos

Musculos

Ninguno

agrwdE

Solucién:
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Musculo

Insercion proximal

Insercion distal

Accion principal

Inervacion

Pectoral mayor

Vientre clavicular: mitad
medial de la cara interna de
la clavicula

Vientre esterno-costal:
Esternon, seis primeros
cartilagos costales y apo-
neurosis del oblicuo exter-
no.

Hlmero

Aproxima y rota me-
dialmente el himero
Mueve la escapula
hacia adelante y abajo

Nervios pectorales
lateral y medial

(vientre clavicular C5y
C6; vientre esternocos-
tal C7,C8y T1)

Pectoral menor

Tercera a quinta constillas

Apodfisis coracoides de
la escapula (cara supe-
rior y borde medial)

Estabiliza la escapula
(la mueve contra la
pared toracica, hacia
adelante y abajo)

Nervio pectoral medial
(C8yTY

Subclavio Union de la primera costilla | Tercio medio de la | Fija la clavicula Nervio para el musculo
con su cartilago costal. clavicula (cara inferior) subclavio (C5 y C6)

Serrato anterior 12 a 82 costillas (en sus Borde medial de la | Fijala escipula contra | Nervio torécico largo
porciones laterales) escapula (cara anterior) | la pared toracica, y la (C5,C6yC7)

rota.

Trapecio

Hueso occipital (linea supe-
rior de la nuca)

Tercio lateral de la
clavicula acromion y

Eleva, separa y rota la
escapula

Nervio espinal (par
craneal XI) y nervios

espina de la escapula cervicales C3y C4
Dorsal ancho Vértebras toracicas T6-T12 | Himero Extiende, aproxima Nervio toracodorsal
(en sus apdfisis espinosas), (aduce) y rota medial- | (C6, C7 y C8)

fascia toracolumbar, cresta
iliaca y 4 dltimas costillas

mente el himero. Eleva
el tronco (“‘domina-
das”)

Elevador de la Tubérculos posteriores de Borde interno de la | Elevalaescipulayla | Nervios dorsal dela
escapula las apofisis transversas de escapula, en su parte | rota, inclinando su escapula (C5) y Ner-
las vértebras C1-C4 superior vértice externo hacia vios cervicales (C3y
abajo C4)
Romboides mayor | Menor: apofisis espinosas Borde medial de la | Aduce yrota laescipu- | Nervio dorsal de la
y menor de C7yT1,y ligamento de | escapula la (deprime la cavidad | escapula (C4 y C5)

la nuca
Mayor: Apdfisis espinosas
de T2-T5

glenoidea), fijandola al
torax

Deltoides

Tercio lateral de la clavicu-
la, acromion y espina de la
escapula

Tuberosidad deltoidea
del himero

Parte anterior: rota
medialmente y flexiona
el brazo

Parte media: separa
(abduce) el brazo

Parte posterior: extien-
de y rota lateralmente
el brazo

Nervio axilar (C5y
C6)

Supraespinoso

Fosa supraespinosa de la
escapula

Tubérculo mayor del
hdmero (Carilla supe-
rior)

Inicia la rotacion del
brazo. Ayuda al deltoi-
des a separarlo.

Nervio supraescapular
(C4,C5yC6)

Infraespinoso

Fosa infraespinosa de la
escapula

Tubérculo mayor del
hdmero (Carilla media)

Rota lateralmente el
brazo. Ayuda a mante-
ner la cabeza del hime-
ro dentro de la cavidad
glenoidea.

Nervio supraescapular
(C5yCe6)

Redondo menor

Borde lateral de la escapula
(parte superior)

Tubérculo mayor del
hdmero (Carilla infe-
rior)

Idem

Nervio axilar (C5y
C6)

Redondo mayor

Agulo inferior de la escapu-
la (cara dorsal o posterior)

Hldmero (cara medial
del surco intertubercu-
lar)

Aduce y rota medial-
mente el brazo

Nervio subescapular
inferior (C6 y C7)

Subescapular

Fosa subescapular

Tubérculo menor del
hlmero

Rota medialmente y
aduce el brazo. Ayuda
a mantener la cabeza
del himero dentro de la
cavidad glenoidea.

Nervios subescapulares
superior e inferior
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M
|
) Cumo brcwann ML Awaria 2003

A. MUSCULOS FLEXORES DEL ANTEBRAZO:

- M. braquial anterior (el mas potente). B. MUSCULOS EXTENSORES DEL ANTEBRA-
- M. biceps. 70
) M supinador largo. 5 . - M. triceps (el méas potente).
(EI m. biceps primero hace supinacion y luego flexién - M. ancéneo
del antebrazo; por ello: a no ser que el brazo esté en (Dentro del triceps la porcién mas potente es el vasto
pronacién o en semipronacién no hace flexion y la interno)
flexion serd maxima en semipronacion).
Braquial
anterior
Biceps
braquial
Vientre
lateral
triceps
© Curso Intensivo MIR Asturas 2003 triceps
Vientre largo
triceps © Curso Intensivo MIR Asturias 2003
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USCULOS PRONADORES DEL ANTEBRA-

- M. pronador cuadrado (el mas potente).

- M. pronador redondo.

D. MUSCULOS SUPINADORES DEL ANTE-
BRAZO:

- M. supinador corto (el mas potente y casi Uni-

Tendon del |
biceps Lig. anular |
del radio

colateral

CO). Corddn
oblicuo Banda
anterior !
Banda Del lig.
" posteridr
Banda cubital
Epicondilo oblicua
Epicondilo medial
lateral " "
Vision medial de la articulacion del codo
Lig. Colateral .
; AUTOEVALUACION
radial
Pregunta 15 : ¢Cual de los siguientes masculos es
. | Lig. Colateral flexor del codo?:
Lig. Anilal; radial 1. Braquial anterior
del radio 2 Triceps
Tend6n del = 3. Pectoral mayor
b,e neon e 4. Coracobraquial
'CEp; . 5. Palmar mayor
adio i
Clbito Solucion: 1
Vision anterior de la articulacién del codo
Musculo Insercion proximal Insercion distal Accidn principal Inervacion

Biceps braquial Cabeza larga: tubérculo
supraglenoideo de la es-
capula

Cabeza corta: punta de la

apdfisis coracoides de la

Tuberosidad del radio
y fascia del antebrazo

Supina el antebrazo y
lo flexiona

Musculocutaneo (C5
y C6)

escapula
Braquial Cara anterior del himero | Cubito (tuberosidad y | Flexion del antebrazo | Musculocutaneo (C5
(mitad distal) apofisis coronoides) y C6)

Coracobraquial Escapula (Punta de la

apdfisis coracoides)

Tercio medio de la
cara interna del hime-
ro

Ayuda a flexionar y
aproximar el antebra-
20

Musculocutaneo (C6
yC7)

Triceps braquial Cabeza larga: Escéapula
(tubérculo infraglenoideo)

Cabeza medial: cara pos-

Olécranon del cubito
y fascia del antebrazo

Extiende el antebrazo

Nervio radial (C6, C7
y C8)

terior del humero (por
debajo del surco del ner-
vio radial)
Cabeza lateral: Cara pos-
terior del hdmero, por
encima del surco del ner-
vio radial
Ancdneo Epicondilo lateral del | Olécranon (cara late- | Ayuda a la extension | Nervio radial (C7, C8,
himero ral) y porcidn superior | del antebrazo; estabi- | T1)
de la cara posterior liza el codo; separa el
del ctbito cubito durante la
pronacion
132 Comaa
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A. MUSCULOS FLEXORES VOLARES DEL

CARPO:

-M. cubital anterior (flexor carpi ulnaris).
-M. palmar mayor (flexor carpi radialis).
B. MUSCULOS FLEXORES DORSALES (EX-

C. MUSCULOS INCLINADORES CUBITALES:

-M. cubital anterior.
-M. cubital posterior (el mas potente).
-M. extensor comun de los dedos.
D. MUSCULOS INCLINADORES RADIALES:

TENSORES DEL CARPO):

-M. palmar mayor.

-M. cubital posterior.
-M. primer radial.
-M. segundo radial (el mas potente).

-M. primer radial (el mas potente).
-M. segundo radial.
-M. extensor largo del dedo pulgar.

FLEXOR
LARGODEL pALMAR
LARGO

PULGAR
|

FLEXOR
SUPERFICIAL DE
LOS DEDOS

CUBITAL
ANTERIOR

BRAQIO
RADIAL

FLEXOR
PROFUNDO DE
LOS DEDOS

EXTENSOR
RADIAL LARGO

EXTENSOR
CUBITAL
DEL CARPO

EXTENSOR
RADIAL CORTO

EXTENSOR LARGO DEL

EXTENSOR PULGAR
DE LOS EXTENSOR DEL INDICE
Sturias 2003 DEDOS

EXTENSOR CORTO DEL
PULGAR

SEPARADOR LARGO
DEL PULGAR

Musculos superficiales del compartimento anterior del antebrazo

Musculo

Insercion distal Inervacion

Insercion proximal

Accion principal

Pronador redondo

Hamero (Epicéndilo me-
dial) y cubito (apofisis
coronoides)

Centro de la cara
externa del radio

Prona y flexiona el
antebrazo

Nervio mediano (C6 y

C7)

Flexor radial del
carpo

Hdmero (epicondilo me-
dial)

Base del segundo
metacarpiano

Flexiona y separa la
mano

Nervio mediano (C6 y

C7)

Palmar largo

Humero (epicondilo me-
dial)

Mitad distal del reti-
naculo flexor y de la
aponeurosis palmar

Flexiona la mano

Nervio mediano (C7 y

C8)

Flexor cubital del
carpo

Cabeza humeral: Himero
(epicondilo medial)
Cabeza cubital: olécranon
y borde posterior del cubi-
to

Hueso pisiforme,
ganchoso y 5° meta-
carpiano

Flexiona y aproxima
la mano

Nervio cubital (C7 y
C8)

Flexor superficial
de los dedos

Cabeza  humero-cubital:
Humero (epicondilo me-
dial), ligamento colateral
cubital y apdfisis coronoi-
des del cubito

Cabeza radial: mitad supe-
rior del borde anterior del
radio

Cuerpos de las falan-
ges medias de los
cuatro dedos mediales

Flexion de los dedos
(articulaciones inter-
falangicas proxima-
les)

Nervio mediano (C7,
C8yT1)

Coman
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Capitulo XIV: Biomecanica de la Extremidad Superior

Musculos profundos del compartimento anterior del brazo

Mdsculo Insercién proximal Insercion distal Accion principal Inervacion
Flexor profundo Cubito (cara interna y | Bases de las falanges | Flexion de los dedos Porcion medial: ner-
de los dedos anterior, en sus % proxi- | distalesde los cuatro | (articulaciones inter- | vio medial (C8 y T1)

males

dedos mediales

falangicas distales)

Porcién lateral: Ner-
vio mediano (C8 y
T1)

Flexor largo del
pulgar

Radio (cara anterior) y
membrana interdsea

Base de la falange
distal del pulgar

Flexion de las falan-
ges del dedo pulgar

Nervio Mediano (a
través del nervio in-
teréseo anterior) (C8
yT1)

Pronador cuadra-
do

Cubito (cara anterior en su
Y4 distal)

Radio (cara anterior
en su ¥ distal)

Prona el antebrazo

Nervio Mediano (a
través del nervio in-
teréseo anterior) (C8
yT1)

Musculos del compartimento posterior del antebrazo

Musculo

Insercién proximal

Insercion distal

Accion principal

Inervacion

Braquiorradial

HGmero (cresta supracon-
dilea en sus 2/3 proxima-
les

Cara lateral del ex-
tremo lateral del radio

Extiende la mufieca

Nervio radial (C5, C6
yC7)

Extensor radial
largo del carpo

Hlmero (Cresta supra-
condilea lateral)

Base del 2° metacar-
piano

Extiende y separa
(abduce) la mufieca

Nervio radial (C6 y
C7)

Extensor radial
corto del carpo

Humero (epicondilo late-
ral)

Base del 3er metacar-
piano

Extiende y separa
(abduce) la mufieca

Rama profunda del
nervio radial (C7 y
C8)

Extensor de los
dedos

Humero (epicondilo late-
ral)

Expansiones extenso-
ras de los cuatro de-
dos mediales

Extiende los dedos
(articulaciones meta-
carpofalangicas) y la
mufieca

Nervio inter6seo pos-
terior del nervio radial
(C7yC8)

Extensor del me-
fAique

Hdmero (epicondilo late-
ral)

Expansidn extensora
del 5° dedo

Extiende el 5° dedo
(articulaciones meta-
carpofalangicas e
interfalangicas)

Nervio interdseo pos-
terior del nervio radial
(C7yC8)

Extensor cubital

Hdmero (epicondilo late-

Base del 5° metacar-

Extiende y separa la

Nervio interdseo pos-

del carpo ral) y cubito (borde poste- | piano mufieca terior del nervio radial
rior) (C7yC8)
Ancéneo Humero (epicondilo late- | Cara lateral del olé- Ayuda al triceps a Nervio radial (C7, C8
ral) cranon y cara poste- extender el codo y yT1)
rior del cubito en su estabiliza la articula-
parte superior cién
Supinador Epicéndilo lateral del | Radio (caras lateral, Supina el antebrazo Rama profunda del

hamero; cubito (cresta del
musculo supinador); li-
gamentos colateral radial
y anular

posterior y anterior en
su 1/3 proximal)

nervio radial (C5y
C6)

Abductor largo
del pulgar

Cubito, radio y membrana
inter6sea, en sus caras
posteriores

Base del 1ler metacar-
piano

Separa el pulgar y lo
extiende en la articu-
lacion carpometacar-
piana

Nervio interdseo pos-
terior (C7 y C8)

Extensor corto del
pulgar

Cara posterior del radio y
de la membrana interdsea

Base de la falange
proximal del pulgar

Extension de la falan-
ge proximal del pul-
gar (articulacion car-
pometacarpiana)

Nervio inter6seo pos-
terior (C7 y C8)

Extensor largo del
pulgar

Cubito (cara posterior en
su 1/3 medio) y membra-
na interésea

Base de la falange
distal del pulgar

Extiende la falange

distal del pulgar (arti-
culaciones metacarpo-
falangica e interfalan-

gica)

Nervio inter6seo pos-
terior (C7 y C8)

Extensor del indi-
ce

Cubito y membrana inter-
Gsea, en su cara posterior

Expansion extensora
del 2° dedo

Extiende el 2° dedo y
ayuda a extender la
mano

Nervio inter6seo pos-
terior (C7 y C8)
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La lesion del tenddn flexor profundo produce un déficit
de flexion de la articularcion interfalangica distal .
(MIR). Suele acompafarse de la lesion de los nervios
colaterales (MIR).

En cuanto a los extensores, el estiramiento brusco de
un tendodn extensor largo puede provocar la avulsion de
parte de su insercion en la falange (MIR). La lesion
mas frecuente se localiza a la altura de la articulacion
interfalangica distal (dedo en martillo), generalmente
por flexidn forzada de la articulacion.

MIR 98 FAMILIA (5651): Un paciente sufre una

lesion punzante en el borde cubital de la base del tercer

dedo de una mano. En la exploracion del mismo se

aprecia déficit de flexion de la articularcion interfalan-

gica distal y anestesia de su borde cubital. Se debe

sospechar.

1. Lesion del tendon flexor superficial y del nervio
colateral cubital del dedo.

2. Lesion del tendon flexor profundo vy del nervio
colateral cubital del dedo.*

3. Lesién de ambos tendones flexores y del nervio
colateral cubital del dedo.

4. Lesion de los tendones de la musculatura intrinse-
ca y del nervio colateral cubital del dedo.

5. Lesion aislada del nervio colateral cubital del
dedo.

MIR 99 (6443): Un individuo participa en una pelea

entre varias personas. Horas después consulta por ero-
siones y equimosis multiples, heridas superficiales por
arma blanca en ambas manos y déficit de extension
activa de la interfalangica distal del 4° dedo de la mano
izquierda, No presenta alteraciones de sensibilidad y
las radiografias son normales. ;Cual de las siguientes
opciones diagnosticas debe considerarse en primer

lugar?
1. Lesién de la musculatura extrinseca extensora del
4° dedo.

2. Avrtritis traumatica de la interfalangica distal del 4°
dedo.

3. Arrancamiento de la insercion del extensor del 4°
dedo en la falange distal.*

4. Arrancamiento de la insercién de los extrinsecos
en la falange distal.

5. Seccion del extensor del 4° dedo a nivel de meta-
carpiano.

AUTOEVALUACION

Pregunta 16 : ;Cual considera que es la forma po-

tencialmente mas grave, fundamentalmente como
consecuencia de los problemas de vascularizacion
asociados, de tenosinovitis supurada de los de dedos
de la mano?:

Del primer dedo.

Del segundo dedo.

Del tercer dedo.

Del cuarto dedo.

Del quinto dedo

arwbdE

Solucién: 5

Pregunta 17 : ;Cual de los siguientes musculos for-
ma parte del plano més profundo de la regién ante-
braquial anterior?

1. Flexor comUn profundo.

2. Pronador cuadrado.

3. Supinador largo.

4. Pronador redondo.
5

Flexor largo propio del pulgar.
Solucién: 2

Pregunta 18 : ;Cual de los siguientes musculos NO
forma parte del plano més superficial de la region
antebraquial anterior?
1. Primer radial.
2. Supinador largo.
3. Pronador redondo.
4. Palmar menor.
5. Cubital anterior.
Solucién: 1

Pregunta 19 : La cresta interdsea del cubito se en-

cuentra en:

1. Borde interno

2. Borde externo

3. Borde posterior

4. Borde anterior

5. Borde posterointerno

Solucién: 2

Pregunta 20 : ¢ Cudl de las siguientes afirmaciones

es FALSA?

1. El mdsculo anconeo esta inervado por el nervio
radial.

2. La paralisis del nervio radial determina que el
codo adonte una posicién en flexion.

3. El mdsculo cubital posterior esta inervado por el
nervio cubital.

4. El musculo coraco-braquial esta inervado con el
nervio musculocutaneo.

5. El musculo biceps braquial cuando actia sobre el
antebrazo en pronacidn, le coloca primero en supi-
nacion y posteriormente le flexiona.

Solucién: 3
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Pregunta 21 : ;Cual de las siguientes afirmaciones

referidas al hueso escafoides del carno es FALSA?

1. Una radiografia normal en la exploracion de ur-
gencia nos orienta mas hacia una luxacion que ha-
cia una fractura.

2. Lafractura del escafoides es la mas frecuente de
todos los huesos del carpo.

3. Un sintoma frecuente de la fractura de escafoides
es el dolor en la tabaauera anatémica.

4. Sesitda en la zona mas externa de la primera fila
del carpo.

5. Se articula con el radio, hueso grande, semilunar,
trapecio y trapezoide.

Solucién: 1
Pregunta 22 : El triceps se encuentra en:
1. Cara ventral del brazo
2. Cara ventral del muslo
3. Caradorsal del brazo
4. Caradorsal del muslo
5. Cara ventral de la pierna
Solucién: 3
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RESUMEN DE BIOMECANICA DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR

® Lasarticulaciones se dividen en 3 clases principales: Articulaciones inmdviles o sinartrosis, articulaciones semi-
mdviles o anfiartrosis y articulaciones mdviles o diartrosis.
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CAPITULO 15:
" VASCULARIZACION DE LA
"~ EXTREMIDAD SUPERIOR




Capitulo XV: Vascularizacion de la Extremidad Superior

A. circunfleja humeral
posterior

A. branquial profunda-

A. braquial

A. interésea _

A. radial

S
@Lum Incensivo MIR Astunas 2003

La extremidad superior recibe irrigacion a través de la

arteria axilar, que el nombre que recibe la arteria

subclavia al penetrar en la cavidad axilar. Acompafia a

los ramos principales del plexo braquial y a la vena

axilar. Emite seis ramas colaterales:

1. Arteria toracica superior. Irriga la partesuperior
de la region mamaria y de los pectorales y suele
nacer de la a. toracoacromial.

2. A. toracoacromial o acromiotoracica. Se divide
en una rama acromial (para el deltoides y la articu-
lacién del hombro) y otra toréacica (pectoral, para
los musculos pectorales y la region mamaria).

3. A torécica lateral. Para los masculos pectorales,
serrato e intercostales.

4. A subescapular. Se divide en la toracodorsal y la
circunfleia de la escaoula.

5. A circunfrleja humeral posterior. (MIR).

6. A.circunfrleja humeral anterior.

La arteria axilar continda su camino cambiando de

nuevo de nombre, llamandose ahora a. braquial. Emite

cinco ramas:

1. A deltoidea.

2. A nutricia del himero. (MIR).

3. A braquial profunda, colateral externa o humeral
profunda (MIR).. La rama mas importante de la a.
braquial. Desciende por el surco del nervio radial
del himero.

4. A colateral cubital superior. (MIR).
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A axilar

A. circunfleja humeral
s .
e anterior

A\ recurrente cubital

_A cubital

; A. cubital, rama

dorsal del carpo

A. cubital, rama palmar
del carpo

5. A. colateral cubital inferor. (MIR).

En el codo, la a. braquial se divide en dos ramas termi-
nales, la arteria cubital y la arteria radial.

La arteria cubital da las siguientes ramas princilpales:
A. recurrente cubital.

A. interdsea comun.

A. dorsal del carpo.

A. palmar del carpo.

A. “palmar profunda.

A. anastomatica con el arco palmar profundo.

S~ wWNE

La arteria radial emite las ramas que se citan a conti-
nuacion:

A. recurrente radial.

A. palmar del carpo.

A. palmar superficial.

A. dorsal del pulgar.

A. dorsal del carpo.

A. metacarpiana dorsal del primer espacio inter-
6seo del metacarpo.

Sk wbdpE

“MIR 02 (7472): ;Cual de las siguientes ramas arteria-
“les NO tiene su origen en la arteria humeral?:
‘1. Rama humeral profunda.
2. Rama circunfleja humeral posterior.*
3. Rama nutricia del humero.
4. Rama colateral cubital superior.
5. Rama colateral cubital inferior.




Capitulo XV: Vascularizacion de la Extremidad Superior

RESUMEN DE ANATOMIA FUNCIONAL DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR

1.- TIPOS DE ARTICULACIONES

e Lasarticulaciones se dividen en 3 clases principales: Articulaciones inméviles o sinartrosis, articulaciones semi-
mdviles o anfiartrosis y articulaciones méviles o diartrosis.

2- EXTREMIDAD SUPERIOR

e Enla seccidn traumatica del tendon del masculo infraespinoso estara limitada la rotacion externa.

o Lalesién del tenddn flexor superficial produce un déficit de flexion de la articularcion interfalangica distal.

e El nervio circunflejo se origina del tronco secundario posterior del plexo braquial. Inerva al musculo deltoides y
al masculo redondo menor. Recoge la sensibilidad de la piel de la mitad externa del hombro.

e El sindrome radicular superior o de Duchenne-Erb es consecuencia de la afectacion de las raices 52 y 62 cervicales o
del tronco primario superior. Se manifiesta con paralisis del movimiento de separacion del brazo, de la flexion del
antebrazo, y debilidad de la supinacién.

e Laluxacién de semilunar es el traumatismo de la mufieca es que se producen con mas frecuencia lesiones del
nervio mediano, que transcurre por el tunel del carpo. El sindrome del tunel del carpo consiste inicialmente pares-
tesias y luego dolor en la piel de la mano por fuera del eje del cuarto dedo y debilidad incluso atrofia de los mus-
culos de la eminencia tenar.

e El nervio mediano inerva a los musculos palmares, flexores largos de los dedos y pronadores, a los musculos de la
eminencia tenar (musculos del pulgar), excepto al musculo aproximador del pulgar, y a los dos primeros lumbrica-
les.

e El nervio mediano se encarga de la oposicion del pulgar.

e Lalesion del nervio mediano comporta la aparicién de incapacidad de flexionar la tercera falange sobre la segunda
en los dedos y segundo y tercero.

e Elsindrome del tdnel carpiano consiste en la compresion del nervio mediano a nivel del tanel carpiano. Los sin-
tomas mas llamativos son parestesias y dolor en la piel de la mano por fuera del eje del cuarto dedo y debilidad
incluso atrofia de los musculos de la eminencia tenar.

e Elnervio cubital inerva en el antebrazo al masculo cubital anterior y algunos haces del musculo flexor comdn
profundo de los dedos; en la mano a todos los musculos de la eminencia hipotenar (mdsculos del mefiique), todos
los muUsculos interdseos, dos Ultimos lumbricales; musculo aproximador del pulgar y también en parte al musculo
flexor corto del mismo dedo.

o Elnervio radial realiza la extension del antebrazo, el carpo y los dedos, y la supinacion del antebrazo.

e Lacausa mas frecuente de lesion del nervio radial es la fractura diafisaria del hiimero. Cursa con incapacidad
para realizar la extension de la mufieca y de los dedos de la mano, al igual que imposibilidad de separar el primer
dedo.
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CAPITULO 16:
NERVIOS DE

LA EXTREMIDAD SUPERIOR

INDICE
1. circunflej lar
2. Nervio muscu locutaneo
3. mediano
4, cubital
5. radial



Capitulo XVI: Nervios de la Extremidad Superior

1. NERVIO CIRCUNFLEJO

AXILAR

A. DATOS ANATOMICOS:

- Se origina del tronco secundario posterior (MIR)
del plexo braquial (tronco radiocircunflejo),
procediendo sus fibras de las raices C-V y C-VI.

- Inerva al masculo deltoides (MIR) y al misculo
redondo menor y recoge la sensibilidad de la
piel de la mitad externa del hombro.

Ramos Ventrales (Raices) .»'-‘\':77' \51

Tronco 22

Divisiones —— \_«—/ B 4

Fasciculo Lateral ~— — . // f

Arteria Axilar —___
" Fasciculo Posterior
Apofisis Coracoides

y - Fasciculo Medial

Nervio Axilar —Sig, &

~ M. Pectoral Menor

Nervio —

Musculocutdneo ) .
— Nervio Cubital

Nervio Mediano

»— Nervio radial

deltoides) (incapacidad de llevarse un vaso de
agua a la boca en el gesto habitual).
o Atrofia del relieve del hombro.

El sindrome radicular superior o de Duchenne-Erb es
el de aparicion mas frecuente dentro de las lesiones del
plexo braquial. Aparece como consecuencia de la afec-
tacion de las raices 5% y 6% cervicales o del tronco pri-
mario superior (MIR). Se manifiesta con paralisis del
movimiento de separacion del brazo, (deltoides), de la
flexion del antebrazo, (biceps braquial, braquial ante-
rior, supinador largo), y debilidad de la supinacion.
Los musculos supraespinoso, infraespinoso, subesca-
pular y romboides, a veces también estdn afectados
(MIR).

ANATOMIA DEL

PLEXO BRAQUIAL e o0

TSA TP ( )

=0 —
/]

TSA e ™ U
> \ \ V /

\ S

C4

C5

C6

c7

C8

D1

D2

MIR 85 1402): En la anatomia del plexo braquial,
¢cual de estos nervios NO nace en los troncos anterio-
res?:

Braquial cutaneo interno.
Musculo-cutaneo.
Circunflejo.*

Cubital.

Mediano.

arLONE

MIR 93 (1993): El nervio circunflejo o axilar inerva a
alguno de los siguientes musculos:

MIR 95 (4289): El Sindrome radicular superior (tipo
Duchenne-Erb) interesa los masculos inervados por C5
y C6. Desde el punto de vista motor afecta a los mds-
culos siguientes a EXCEPCION de:
1. Deltoides.
2. Subescapular.*
3. Biceps braquial.
4.  Supra-espinoso.
5. Infraespinoso.

ANULADA

1. Trapecio

2. Supraespinoso

3. Deltoides.*

4. Dorsal ancho

5. Pectoral mayor

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

- La causa mas frecuente de lesion del n. circunflejo
es la contusion traumatica del hombro, sobre todo si
cursa también con luxacion de la articulacion esca-
pulo humeral.

- Su lesion provoca:

o Incapacidad de separar el brazo mas alla de la
horizontal (pérdida de la accién del masculo

144
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2. NERVIO MUSCULO-CUTANEOQ

DEL BRAZO

A. DATOS ANATOMICOS:

- Se origina del tronco secundario anteroexterno del
plexo braquial, procediendo sus fibras de las rai-
ces C-V, C-Vly C-VII.

- Inerva al musculo biceps, al mdsculo coracobra-
quial y al musculo braquial anterior y recoge la
sensibilidad de la piel de la cara externa de la to-
talidad del antebrazo.

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOL OGICAS:

- La causa més frecuente de lesion del nervio mus-
culocutaneo del brazo son las heridas en la axila
con arma blanca o con arma de fuego.

- Su lesion provoca:

o Pérdida de la fuerza flexora del antebrazo.
o Atrofia del relieve de la “bola” del brazo.
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Cara Dorsal

Cervical

Axilar

Musculocutaneo

Cubital
Mediano

GWUR Adurdp 0]

D N. Mediano
D N. Radial

Hu
L (RGPS ————

Sensibilidad de la mano (2MIR)

A. DATOS ANATOMICOS:

- Se origina por la fusion de un corddn derivado del
tronco secundario antero-interno con otro derivado
del antero-externo, procediendo sus fibras de las
raices C-V, C-VI, C-VII, C-VIIl y T-I. En el codo
se sitda en el canal bicipital interno cubierto por el
lacertus fibrosus del biceps. En el carpo se relacio-

Cara \olar

Cervical

Axilar

B.C.I.

Musculocutaneo

Cubital
Mediano

na con las vainas digitocarpianas, con el ligamento
anterior del carpo y con el hueso semilunar (MIR).
(Discurre por el tunel del carpo MIR ). Mediante
ramos colaterales, en el antebrazo inerva a todos los
musculos de la celda anterior, excepto al mdsculo
cubital anterior (es decir, inerva a los misculos
palmares, flexores largos de los dedos y pronado-
res). Mediante ramos terminales, en la mano inerva
a los musculos de la eminencia tenar (musculos del
pulgar), excepto al masculo aproximador del pul-
gar, y a los dos primeros lumbricales 2MIR).

i
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MIR 86 (1611): ¢En qué traumatismo de la mufieca se
producen con_mas frecuencia lesiones del nervio me-
diano?:

Fractura de escafoides

Fractura de Smith-Goyrand

Luxacion de semilunar.*

Fractura de Colles

Luxacién perilunar del carpo

ISAE A

MIR 88 (2064): ¢Cual de los siguientes musculos no

es inervado por el nervio mediano en la mano?:
1. Abductor del pulgar

2. Oponente del pulgar

3. Flexor corto del pulgar

4. Intergseos.*

5. Lumbricales | y II.

MIR 95 FAMILIA (4058): Por el tanel del carpo

discurre uno de los siguientes elementos:
La arteria radial.

La arteria cubital.

El nervio mediano.*

El nervio radial.

El tendon del m. palmar menor.

ok owpdE

MIR 95 FAMILIA (4062): El nervio mediano a nivel

de la mano inerva a los musculos siguientes a_EX-

CEPCION de:

Abductor corto del pulgar.
Abductor del pulgar.*
Oponente del pulgar.

Flexor corto del pulgar.
Primero y segundo lumbricales.

arwbdpE

j MIR 90 (2595): La seccion del nervio mediano a nivel
~ de la mufieca determina:
1. Pérdida de la oposicion del pulgar.*

Imposibilidad para la abduccién del pulgar
Pérdida de la flexion de los dedos

2

3.

4. Pérdida de la extension de los dedos
5

Imposibilidad para separar los dedos

- El nervio mediano gobierna 4 funciones im-

portantes:

o Flexion del carpo sesgada con inclinacion
radial.

o Flexion de la tercera falange sobre la se-
gunda, en los dedos segundo y tercero.

o Pronacion del antebrazo.

e Oposicion del dedo pulgar 2MIR).
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AUTOEVALUACION

Pregunta 1: ¢Qué nervio discurre en la region

anterior del antebrazo situado entre el flexor comdn
superficial y flexor comdn profundo de los dedos?
1. Mediano.
2. Braquial cutaneo interno.
3. Accesorio del braquial cutaneo interno.
4. Rama motora del nervio radial.
5. Cubital.
Solucion: 1

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

a) La causa més frecuente de lesion del nervio me-
diano es la fractura de cdbito y/o del radio (frac-
tura del antebrazo).

b) La lesion del nervio mediano comporta la apari-
cion de incapacidad de flexionar la tercera fa-
lange sobre la segunda en los dedos y segundo y
tercero. La flexion del carpo se puede realizar,
pero siempre ira sesgada con inclinacion cubital

e Signo de Pitres-Testut (incapacidad de apo-

yar la mano sobre la mesa, rascar sobre ésta
mediante la ufia del indice)

- Incapacidad de colocar el antebrazo en
pronacion si se opone a ello alguna fuerza
por parte del explorador.

- Incapacidad de hacer la oposicion del pul-
gar.
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«Signo del pufio de Claude (si se hace cerrar el
pufio, se observa que el pulgar no puede recu-
brir el dedo indice).

«Signo del molinillo de Pitres (imposibilidad
de girar los dedos pulgares uno junto al otro).
eMano de simio (el pulgar queda colocado en el

mismo plano que el resto de la mano).
eSindrome del pronador redondo:

- Causa: comprension del nervio mediano a
nivel de su paso a través de los dos haces de
origen del masculo pronador redondo por
endurecimiento o fibrosamiento de tal mus-
culo como consecuencia de un uso anor-
mal/excesivo del mismo (caso de los mine-
ros).

- Sintomas mas llamativos: inicialmente pa-
restesias y luego dolor en la piel de la mano
por fuera del eje del cuarto dedo y debilidad
o atrofia, de los musculos de la celda ante-
rior del antebrazo y de la eminencia tenar.

eSindrome del tdnel carpiano:

- Causa: compresion del nervio mediano a ni-

vel del tanel carpiano (MIR), bien por infla-
macion de las vainas digitocarpianas o bien
por trauma crénico en los huesos del carpo,
todo lo cual viene dado sobre todo por mo-
vimientos de hiperextensién mantenidos y
muy repetidos del carpo, tipico de ciertas
profesiones (amas de casa, lavanderas, car-
pinteros, ...).
Sintomas més llamativos (predominan los
sintomas sensitivos). Inicialmente pareste-
sias y luego dolor en la piel de la mano por
fuera del eje del cuarto dedo y debilidad in-
cluso atrofia de los masculos de la eminen-
cia tenar (MIR).

Los sintomas, al menos incialmente, apare-

cen por la noche y con la inmovilidad, mejo-

rando al mover la mano o dejarla colgando.

La atrofia afecta sobre todo al musculo sepa-

rador corto del pulgar y al oponente 2MIR),

atrofia separador-oponente.

AUTOEVALUACION

Pregunta 2 : Varon de 35 afios que sufre una frac-

tura abierta supracondilea y se le observa una im-
posibilidad en la flexion de la falange distal del pul-
gar junto con otras limitaciones en la movilidad de
la mano. ¢ Qué nervio presentara lesionado este

: MIR 83 (755): Los sintomas fundamentales del llama-
‘ do sindrome del ttnel del carpo se deben a la compre-
sién, ;de qué nervio?:

1
2.
3
4,
s,

Mediano.*

Cubital

Radial

Cutaneo antebraquial dorsal
Palmar mayor

" MIR 95 (4290): Un paciente con dificultad para opo-
~ ner el dedo pulgar y con atrofia de la eminencia tenar,

aorwbdrE

~ tendra afectado uno de los siguientes nervios:

Cubital.

Radial.
Circunflejo.
Mediano.*
Braquial cutaneo.

paciente?:

1. Cubital.

2. Radial.

3.  Mediano.*

4. Musculocutaneo.
5. Circunflejo.

Solucién: 3

D N. Cubital
D N. Mediano
D N. Radial

" Sensibilidad de la mano (2MIR)

A. DATOS ANATOMICOS

- Se origina del tronco secundario anterointerno,
procediendo sus fibras de las raices C-VIIl y T-
I. Mediante ramos colaterales, inerva en el ante-
brazo al musculo cubital anterior y algunos ha-
ces del musculo flexor comdn profundo de los
dedos. Mediante ramos terminales, inerva en la
mano a todos los musculos de la eminencia hi-
potenar (musculos del mefique), todos los mds-
culos interéseos, dos Gltimos lumbricales y, de-
ntro de la eminencia tenar (musculos del pul-
gar), inerva sobre todo al misculo aproximador
del pulgar (MIR) y también en parte al misculo
flexor corto del mismo dedo.

- El nervio cubital gobierna 4 funciones impor-
tantes:

e Flexion del carpo sesgada con inclinacion
cubital.

e Flexion de la tercera falange sobre la se-
gunda en los dedos cuarto y quinto.

e Aproximacion y separacion de los dedos
entre si.

o Aproximacion del dedo grueso.
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Movimientos de la mano

MIR 82 (571): En una_secci6n del nervio cubital, a

: nivel del brazo,_hay paralisis de todos los nervios que
se citan, excepto uno:

‘ Cubital

Abductor del pulgar

Interéseos

Supinador largo.*

Flexor corto del mefiique

ISEEN A o

" MIR 94 (3846): Los musculos inter6seos de la mano
~ estan inervados por alguno de los siguientes nervios:

‘ Mediano

Cubital.*

Radial

Axilar

Musculocutaneo

akrwbdrE

e Incapacidad de colocar la mano en visera.

o Signo de la “parrilla” 0 “mano de esquele-
to”. (Atrofia misculos inter6seos).

e Signo de Froment (Incapacidad de sujetar
un papel entre dedo grueso y segundo dedo).

o Presencia de sequnda tabaguera anatémi-
ca. (Signo de Sicard). (Atrofia del misculo
aproximador dedo grueso).

AUTOEVALUACION

Pregunta 3 : Paciente que presenta el 5° dedo en

abduccidn e hiperextension en la articulacion meta-
carpofalangica y flexion en las interfalangicas, dedo
anular en igual posicion sin aparicion de abduccion;
atrofia de la eminencia hipotenar, de los interoseos
y una paralisis de la adduccion del dedo pulgar.

¢ Cuadl de los siguientes nervios considera que se
encuentra lesionado?:

1. Musculocutaneo.

2. Radial.

3. Mediano.

4, Cubital.

5. Circunflejo.

Solucion: 4

B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS:

a. Elnervio cubital es el nervio periférico que se
lesiona con mas frecuencia. (La lesién mas fre-
cuente es la alteracion del plexo braquial en
conjunto).

b. La causa mas frecuente de lesion del nervio cu-
bital es el crecimiento 6seo asimétrico tras una
fractura infantil del olécranon. (Parélisis cubital
tardia).

c. Lalesion del nervio cubital comporta la apari-
cion de:

o La flexién del carpo se puede hacer, pero
siempre ird sesgada con inclinacion radial

o Incapacidad de flexionar la tercera sobre la
segunda falange, en los dedos cuarto y quin-
to.

e Garra cubital (dedos extendidos en la arti-
culacion metacarpo-falangica pero flexiona-
dos en las interfalangicas)

o Signo de Pitres de la mano. (El dedo medio
no puede moverse en sentido sagital).
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|:| N. Cubital
D N. Mediano
l:] N. Radial

Sensibilidad de la mano (2MIR)

A. DATOS ANATOMICOS
- Se origina del tronco secundario posterior del plexo
braquial, procediendo sus fibras de las raices C-VI,
C-VII, C-VIll y T-I.
- El nervio radial gobierna 4 funciones importantes:
o Extension del carpo 2MIR).
« Extension de los dedos (MIR).
« Supinacion del antebrazo (MIR).
o Extension del antebrazo (MIR).
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~ MIR 91 (2825):_Todos los muisculos extensores y ‘ » Paralisis radial en antebrazo baja: los mus-
~ supinadores de la extremidad superior reciben inerva- culos extensores del carpo estan indemnes.
" cién motora del nervio: ) f.__Pardlisis del borracho, pardlisis del pargue,
"1 Mediano ’ paralisis del sabado noche o paralisis de los
" 2. Radial.* ’ arrestados.
3. Cubital ’ Hacen referencia estos términos a la lesion del
"4 Frénico ’ nervio radial y/o del nervio circunflejo (en sin-
"5, Musculo-cutaneo ’ tesis, lesion de alguna de las dos ramas en las
que se divide el tronco secundario posterior
B. CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS: del plexo braquial). Se deben a la compresion
a. La causa mas frecuente de lesion del nervio de alguno de ellos por mala postura del hom-
radial es la fractura diafisaria del himero bro, en general durante el suefio que invalida
(fractura del brazo) (MIR). la tonicidad de los masculos.
b. La lesion del nervio radial comporta la apar- ‘
cion de: - MIR 98 FAMILIA (5656): Paciente de 25 afios que
e Incapacidad de hacer extensién del carpo. - presenta, tras sufrir un accidente deportivo, una fractu-
(La mano cuelga péndula en reposo, “mano ~ra en la diafisis humeral de su brazo izquierdo, con
en cuello de cisne”) (MIR). ~ incapacidad para realizar la extension de la mufieca y
« Incapacidad de colocar los dedos en exten- de los dedos de su mano izquierda, al igual que impo-
sion (MIR) si se opone a ello alguna fuerza sibilidad de separar el primer dedo de la mencionada
por parte del explorador. Incapacidad de co- - mano. Sefiale cual de los siguientes mecanismos expli-
locar el antebrazo en supinacion. ~ caestos signos:
« Signo de Testut. (Incapacidad de colocar el 1. Retraccion isquémica de Volkman.
miembro superior en posicién de descripcion 2. Lesion del plexo braquial.
anatoémica). 3. Lesion de la arteria humeral.
« Sindrome del supinador corto: 4. Paralisis del nervio radial.*
- Causa: comprension del ramo terminal 5. Parélisis del nervio cubital.
posterior o motor del nervio radial a nivel
del trayecto del nervio en el espesor del AUTOEVALUACION
musculo supinador corto por endureci-
miento o fibrosamiento de tal mdsculo Pregunta 4 : Nifio de 3 afios que acude a urgencias
como consecuencia de un uso anor- con limitacion en los movimientos rotacionales del
mal/excesivo del mismo. antebrazo asi como dolor al realizarlos; en la explo-
- Sintomas mas llamativos: debilidad de la racion presenta extension del codo y antebrazo en
funcion motora de extension del antebrazo pronacién. La madre refiere haber realizado al nifio
y de la mano y dolor crénico en epicondilo un movimiento de traccion brusca del brazo afecto
que se exarceba con los movimientos del al ascender las escaleras. ;Cual de los siguientes
codo. nervios tiene mayor probabilidad de lesionarse en
c._Quiralgia parestésica: este tipo de patologia?:
« Causa: compresion del ramo terminal ante- 1. Cubital.
rior o sensitivo del nervio radial a nivel del 2. Mediano.
carpo, como consecuencia de la presion cro- 3. Circunflejo.
nica sobre el lado cubital o radial del pulgar. 4.  Musculocutaneo.
(Caso de las costureras por uso continuado 5. Radial.*
de tijeras). Solucion: 5
o Sintomas mas llamativos: inicialmente pa-
restesias y luego dolor en la piel del dorso Tronco superior

del dedo pulgar.
d._Pardlisis radial en el brazo (es la méas fre-

V cervical
Tronco medio [

\
cuente de las lesiones del nervio radial). Cursa i
con paralisis de musculos extensores del car- il

po, extensores de los dedos y supinadores del MUSCULOCUTANEO
antebrazo y con pérdida de sensibilidad en piel
dorso antebrazo y mano.

e._ Paralisis radial del antebrazo: cursa con pa- Divisiones dorsales
ralisis de musculos extensores de los dedos y (posteriores) -
supinadores del antebrazo y sin alteraciones -
sensitivas. NRADIAL

| toracico

Tronco inferior

Divisiones
Ventrales

(anteriores) . MR A

Se distingue: CUBITAL
o Parélisis radial en antebrazo alta: incluye MEDIANO
paralisis de musculos extensores del carpo.

149

Coman
MR



Capitulo XVI: Nervios de la Extremidad Superior

C7,8

© Curso Intensivo MIR Asturias

Inervacion motora de las
extremidades

Reflejos musculares extensores
[Cicipital €56
|| Supinador (Branquiorradial) 56
[ Tricipital 68
| | Rotuliano 1.2-4
m Aquileo L5-82

Reflejos cutianeos

[ Abdominal superior T8-10
- Abdominal inferior T10-12
B Cramastérico L1

[_\ Plantar 1.4-82
M Anal 82-5

© Curso Intensivo MIR Asturias 2003
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RESUMEN DE LOS NERVIOS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR

En la seccion traumatica del tendén del masculo infraespinoso estara limitada la rotacion externa.

La lesion del tenddn flexor superficial produce un déficit de flexion de la articularcion interfalangica distal.

El nervio circunflejo se origina del tronco secundario posterior del plexo braquial. Inerva al misculo deltoides y
al masculo redondo menor. Recoge la sensibilidad de la piel de la mitad externa del hombro.

El sindrome radicular superior o de Duchenne-Erb es consecuencia de la afectacion de las raices 52 y 62 cervicales 0
del tronco primario superior. Se manifiesta con paralisis del movimiento de separacion del brazo, de la flexion del
antebrazo, y debilidad de la supinacién.

La luxacion de semilunar es el traumatismo de la mufieca es que se producen con més frecuencia lesiones del
nervio mediano, que transcurre por el tunel del carpo. El sindrome del tunel del carpo consiste inicialmente pares-
tesias y luego dolor en la piel de la mano por fuera del eje del cuarto dedo y debilidad incluso atrofia de los mus-
culos de la eminencia tenar.

El nervio mediano inerva a los musculos palmares, flexores largos de los dedos y pronadores, a los misculos de la
eminencia tenar (musculos del pulgar), excepto al musculo aproximador del pulgar, y a los dos primeros lumbrica-
les.

El nervio mediano se encarga de la oposicién del pulgar.

La lesion del nervio mediano comporta la aparicion de incapacidad de flexionar la tercera falange sobre la segunda
en los dedos y segundo y tercero.

El sindrome del ttnel carpiano consiste en la compresion del nervio mediano a nivel del tanel carpiano. Los sin-
tomas mas llamativos son_parestesias y dolor en la piel de la mano por fuera del eje del cuarto dedo y debilidad
incluso atrofia de los musculos de la eminencia tenar.

El nervio cubital inerva en el antebrazo al musculo cubital anterior y algunos haces del masculo flexor comun
profundo de los dedos; en la mano a todos los musculos de la eminencia hipotenar (muasculos del mefiique), todos
los musculos interéseos, dos Gltimos lumbricales; masculo aproximador del pulgar y también en parte al mdsculo
flexor corto del mismo dedo.

El nervio radial realiza la extensién del antebrazo, el carpo y los dedos, y la supinacién del antebrazo.

La causa mas frecuente de lesion del nervio radial es la fractura diafisaria del hiimero. Cursa con incapacidad
para realizar la extension de la mufieca y de los dedos de la mano, al igual que imposibilidad de separar el primer
dedo.
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Capitulo XVII: Biomecanica de la Extremidad Inferior

Cufias

Escafoides

.~ Calcéneo

IR Asturias 2003

Sesamideos

Falanges Metatarsianos

Cuboides .
Escafoides

Astragalo
Calcdneo

_U.J.;

Afurias 2003

Vision plantar de los huesos
del pie derecho.

Para una persona que esta de pie, el centro de grave-
dad se localiza en la pelvis (MIR).

a.

MUSCULOS FLEXORES DEL MUSLO:

(DOS GRUPOS: FLEXORES MAYORES

Y FLEXORES MENORES)

- mayores: producen movimientos de gran
amplitud, utilizados en la carrera y el sal-
to.

- M. psaas iliaco (el mas potente).
- M. recto anterior (el més veloz).
- M. tensor de la fascia lata.

- M. Sartorio.

(S Cutso Intensivo MIR Asluri¥200

- menores: flexores habituales durante la
marcha.
- M. Gluteo menor.
- M. pectineo (el musculo pectineo ha-
ce flexion y aproximacion a la vez,
monta un muslo sobre otro).
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b. MUSCULOS EXTENSORES DEL MUS-
LO:
- M. glateo mayor (el méas potente, subir esca-
leras ...).

0= Ineasive MIR -\'-turi./?‘

f.  MUSCULOS ROTADORES INTERNOS:
- M. GlGteo medio.
- M. GlGteo menor.
- M. Tensor de Is fascia lata.
- M. aproximador mediano.
- M. Recto anterior.

&

© Curso Intensivo MIR Astorias 2003

- M. GlGteo medio.

- M. GlGteo menor.

- M. Semimembranoso.
- M. Biceps.

- M. Semitendinoso.

- M. Piramidal.

c. MUSCULOS SEPARADORES DEL MUS- 0 detcatsivo MIR .«,mul«u
LO:

- M. gliteo mediano (el més potente). " MIR 88 (2062): El.mUsculo piramidal tiene una accion
- M. gluteo mayor, menor, sartorio, piramidal, " sobre el muslo:

tensor de la fascia lata. :
> Flexora y aproximadora.
d. MUSCULOS APROXIMADORES DEL Separadora y de rotacion externa.*

MUSLO: ) Separadora y rotadora interna.
- M. Aproximador mayor (el mas potente). Flexora y de rotacion interna.
- M. recto interno, aproximador mediano, Extensora y rotadora interna

aproximador menor.
- Fasciculos inferiores del glteo mayor, pi- " MIR 91 (2840): Para una persona que esta de pie, el

ramidal y psoas. ‘ ; .
e.  MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS: ‘ fmf\ggn?jrizﬁ?gigzsl?ca"Za =
- M. Psoas ‘ Zona periumbilical
Pelvis.*
122 vértebra dorsal
Equidistante entre ambos troquiteres.

agrwpnE

- M. Gluteo mayor. g
- M. cuadrado. ‘ 4'
- M. obturador interno. ‘ 5'
- M. Piramidal (MIR).
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AUTOEVALUACION Tendén directo Ligamento de la cabeza del
o B . N\ femuf Ligamento

Pregunta 1 : Todos los siguientes musculos se inser- . R pubofemoral
tan en isquion EXCEPTO: 3 _ 2\ iligfemoral
1. Grécil 3 i
2. Aproximadores M. recto
3. Glateo menor. anterior
4. Cuadrado femoral
5. Semimembranoso

Solucién: 3

Pregunta 2 : ; Qué musculo es rotador interno de la
Rodete del

(]:.aderGal'l)Jt ¢0 mayor Si— acetdbulo | jgamento isquifemoral
2. Gluteq mediano. Articulacion coxofemoral derecha, vision anterior con
3. Sartorio la capsula articular abierta

4. Pectineo

5. Aductor mayor

Ligamento sacroespinoso

Solucion: 2

Pregunta 3 : El ligamento trasverso se encuentra Ligamento
en: sacrotuberoso Tendén
1. Elcodo reflejo
2. Elhombro .

- Tendon
3. El perine A .. s _
4. Larodilla N, A directo
5. Eltobillo b ;

Solucién: 3
M. r ecto

anterior
Lig. Iliofemoral

Pregunta 4 : El ligamento redondo se encuentra en

la articulacion:
Coxofemoral
Glenohumeral
Radiocarpiana
Femorotibial
Esternoclavicular

Lig. Isquifemoral

SIS

Solucion: 1
Articulacion coxofemoral derecha, visién posterior

Pregunta 5 : ¢Alguno de los siguientes musculos es
de la celda anterior del muslo?:
Biceps
Triceps
Recto anterior
Aductor mayor
Aductor menor

ISHESIE S

Solucion: 3

Pregunta 6 : EI musculo psoas iliaco se encuentra en

la zona:

Ventral de la cadera

Dorsal anterior de la cadera
Dorsal posterior de la cadera
Dorsal del muslo

Ventral del muslo

ISHESIE S

Solucién: 2
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MUSCULOS FLEXORES DE LA PIER-

NA:

- M. smimembranoso (el mas potente).

- M. popliteo (m. Satarter, ya que deshace la
rotacion interna terminal de la extension, es
decir, deshace el “autoatornillamiento™).

_.l >
@ Corse Intensive MIR Asturas 2003

MIR 95 FAMILIA (4059): Sefale cual de los mdscu-
los que se citan esta inervado por el nervio crural (fe-
moral):
1. Tensor de la fascia lata.

Cuéadriceps femoral.*

|
E)Crrso Intensive MIR Asturizs 2003

2
. 3. Biceps femoral.
m:;ili‘LOS EXTENSORES DE LA 4. Aductor mediano.
— ) 5. Recto interno (grécil).
- M. cuadriceps (el méas potente: dentro del
cuadriceps, la porcion mas potente es el MIR 04 (7998): ;Qué musculo, componente del cué-

musculo crural y la méas veloz el masculo
recto anterior). Inervado por el nervio cru-
ral (femoral) (MIR).
(La extension termina en una rotacion interna
que “atornilla” la rodilla y permite la estacion
bipeda. Los responsables de este fendémeno
son el ligamento cruzado anterior y el musculo
vasto interno).

driceps crural, se inserta como tenddn rotuliano en la
tuberosidad anterior de la tibia?:

El vasto interno.

El vasto intermedio o mdsculo crural.

El recto anterior.*

El vasto externo.

El subcrural.

SANE R o
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AUTOEVALUACION

Pregunta 7 : El masculo semitendinoso esta en la
cara:

Anterior del muslo

Posterior del muslo

Anterior de la pierna

Posterior de la pierna

Interna de la pierna

SIS

Solucién: 2

Pregunta 8 : ; Qué musculos estan en la cara poste-
rior del muslo?:

Gluteos

Psoas y pectineo

Biceps y semitendinoso y semimembranoso
Soleo

Triceps sural

arwbdE

Solucién: 3

Pregunta 9 : ¢ Qué musculo pertenece a la celda
anterior del muslo?:

Biceps

Aductor mayor

Semitendinoso

Crural

Popliteo

ISHESIE I

Solucién: 4

c. MUSCULOS ROTADORES EXTERNOS
DE LA PIERNA:
- M. biceps femoral.

d. MUSCULOS ROTADORES INTERNOS
DE LA PIERNA:
- M. recto interno.

AUTOEVALUACION

Pregunta 10 : Todos los musculos nombrados a
continuacion, excepto uno, realizan una rotacion
interna de la pierna. ¢ A qué masculo nos estamos
refiriendo?

Semimembranoso.

Biceps femoral.

Sartorio.

Popliteo.

Semitendinoso.

ISHESIE S

Solucién: 2

Pregunta 11 : Qué musculo es rotador externo de la
rodilla:

Semitendinoso

Semimembranoso

Recto interno

Sartorio

Biceps femoral

SHESIE I o

Solucién: 5

Pregunta 12 : La rotula se articula con:
La tibia

La tibia y el femur

La rodilla

El perone

El femur

SAEI S

Cnluu\:t{,n: 5

Pregunta 13 : Cudl de estos musculos es flexor de la
rodilla?:

Recto anterior

Cuadriceps

Biceps

Triceps sural

Sartorio

arwbdE

Solucién: 3
Pregunta 14 : Qué musculo es rotador externo de la
rodilla:
1. Biceps
2. Semitendinoso
3. Semimembranoso
4. Rectointerno
5. Popliteo
Solucién: 1

Pregunta 15 : Qué accidn realiza el cuadriceps:
Anteversor de la cadera

Retroversor de la cadera

Extensor de la rodilla

Flexor de la rodilla

Rotador externo

ok wbdE

Solucién: 3

Bolsa articular
suprarrotuliana

Cuédriceps
femoral

Cuerpo

adiposo
infrarrotuliano
Ligamento

colateral del

peroné
Ligamento
rotuliano
Retinaculo Retinaculo
lateral de la medial de la
rétula rétula

Bolsa articular f
infrarrotuliana Igamento
colateral
tibial

Vision anterior de la articulacion de la rodilla con la
cépsula articular cerrada



Capitulo XVII: Biomecanica de la Extremidad Inferior

Capsula
articular
abierta

Condilo

medial del

fémur Condilo

medial del

Ligameto /
colateral del
peroné
Rétula

(cara articular)

Peroné

Cuéadriceps
femoral Bolsa articular
suprarrotuliana

MRS

0 Curve baondea ot S
Vision anterior de la articulacion de la rodilla. Se ha
retirado el tendén del cuadriceps y la rétula hacia
abajo.

Superficie para la
rétula

Lig. cruzado
anterior

Lig. cruzado
\ posterior

Céndilo
lateral Condilo
medial
Menisco
lateral

Menisco
medial

Lig. transverso de
la rodilla

Lig. cruzado
anterior

mayor

M. semitendinoso

Lig. colateral
del peroné
Lig colateral de )
latibia 4, Lig. cruzado
S posterior

Vision posterior de la articulacion de le "'~

: MIR 04 (7998): ;Qué musculo, componente del cua-

driceps crural, se inserta como tenddn rotuliano en la

tuberosidad anterior de la tibia?:
1. Elvasto interno.

El vasto intermedio o musculo crural.
El recto anterior.*™

2

3.

4. El vasto externo.
5

El subcrural.

a. MUSCULOS FLEXORES DORSALES
(EXTENSORES) DEL PIE:

-M. tibilar anterior (el méas potente).
-Musculos extensores de los dedos.

b. MUSCULOS FLEXORES PLANTARES
DEL PIE:

-M. Gastrocnemio (el mas potente).
-Musculos flexores de los dedos.

¢.  MUSCULOS APROXIMADORES DEL
PIE:

-M. tibial posterior (el mas potente).
-M. tibial anterior.

d. MUSCULOS SEPARADORES DEL PIE:
-M. peroneo lateral corto (el mas potente).
-M. peroneo lateral largo.

e.  MUSCULOS SUPINADORES O ROTA-
DORES INTERNOS DEL PIE:
-Musculos flexores y aproximadores y pero-
neo lateral largo.

f.  MUSCULOS PRONADORES DEL PIE:

- Musculos extensores y separadores (excepto
peroneo lateral largo).

AUTOEVALUACION

Pregunta 16 : ;Cual es el musculo que tras la frac-
tura de la tuberosidad externa del primer metatar-
siano produce el desplazamiento 6seo?:

1. Tibial anterior.

2. Pedio.

3. Peronéo lateral largo.

4. Accesorio del flexor comdn.

5. Aproximador del primer dedo.

Solucién: 3

Pregunta 17 : En que celda se encuentran los mus-
culos flexores de los dedos del pie:

1. Anterior de la pierna

2. Lateral de la pierna

3. Posterior superficial de la pierna

4. Posterior profundo de la pierna

5. Interno de la pierna

Solucion: 4
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Pregunta 18 : El hueso cuboides del pie, ademas de
articularse con el 4° y 5° metatarsiano, calcaneo y
escafoides, lo hace con:

arwbdE

Calcaneo.
Tercer metatarsiano.
Segunda cufa.
Tercera cufia.
Primera cufia.
Solucién: 3

Pregunta 19 : ¢Con cual de los siguientes huesos NO
se articula el escafoides del pie?

asrwdE

Calcaneo.
Primera cufia.
Segunda cufa.
Tercera cufia.
Cuboides.
Solucién: 1

Pregunta 20 : Ademas de con el astragalo, el calca-
neo se articula con:

arwdE

Escafoides.
Cuboides.
Primera cufia.
Tercera cufia.
Cuarto y Quinto metatarsiano.
Solucion: 2

Pregunta 21 : ¢ Cudl de las siguientes afirmaciones
es INCORRECTA?:

1
2.

3.
4.

El 2° metatarsiano es el metatarsiano mas larao.
El 2° metatarsiano se articula con la 12 22y 32 cufia
y con el 3° metatarsiano.
El 5° metatarsiano es el metatarsiano mas corto.
El 2° metatarsiano forma, en condiciones norma-
les, un angulo con el eje del calcaneo cuyo valor
oscila entre 15 v 20°
Tanto el 4° como el 5° metatarsiano se articulan
con el cuboides.

Solucion: 3

Pregunta 22 : La cresta interosea en el peroné se
localiza en:

ISHESIE A

Su borde anterior
Su borde externo
Divide la cara interna
Divide la cara externa

En su borde posterior
Solucién: 3

Pregunta 23 : La tuberosidad de la tibia se localiza

en:

ISHESIE A

La meseta tibial

La cara interna

La cara posterior

La extremidad distal

La cara anterior _
Solucién: 5

Pregunta 24 : ¢ De qué musculo forman parte los
gemelos?:
1. Biceps braquial
2. Biceps femoral
3. Triceps braquial
4. Triceps sural
5. Isquiosurales
Solucion:

Pregunta 25 : La mortaja tibio-peronea se articula

con el cuerpo del astragalo en:
1. Su cara superior
2. Su caraexterna
3. Sucarainterna
4. Lastres anteriores
5. Lacabeza
Solucién:
Pregunta 26 : El "sustentaculum tali** se encuentra
en:
1. Latibia
2. Elastragalo
3. El cuboides
4. El calcaneo
5

El escafoides )
Solucion:

Pregunta 27 : El orden de las cufias segiin su tama-
fio es:

18, 32 28

18 28 3@

28 3 18

3818 28

38,28 18

agrwbdE

Solucién:

Pregunta 28 : Ddnde esté el ligamento deltoideo:
La mufieca

El codo

La cadera

Larodilla

El tobillo

agrwpE

Solucién:

Pregunta 29 : A qué musculo pertenece el tendon de
Aquiles:

Cuadriceps

Triceps sural

Triceps braquial

Biceps femoral

Mirtiforme

agrwdE

Solucién:

Pregunta 30 : ¢Qué huesos forman la hilera externa

del tarso?:

El calcaneo y el astragalo

El calcaneo y el cuboides

El astragalo, escafoides y las tres cufias

El Calcaneo y el escafoides

El astragalo, escafoides y la cufia externa
Solucion:

grwdE
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Pregunta 33 : ¢ Qué huesos del tarso se apoyan en el
suelo?:

El calcaneo

El calcaneo y el cuboides

El calcaneo y el astragalo

El astragalo

El calcaneo y el escafoides

arwbdE

Solucién: 1

Cufias

AUTOEVALUACION

Escafoides

Cuboides
Pregunta 34 : La tibia en su extremidad distal for-
ma:
1. Elmaleolo externo
2. Elmaleolo interno
, 3. El condilointerno
Astrégelo 4. El condilo externo
Calcéneo 5. Larodilla
—LA-"“"’ Solucién: 2
©l(‘umu AR Asturias 2003 Pregunta 35 : El escafoides del tarso esté:
1. Por fuera del cuboides
2. Por delante del astragalo
3. Enla parte externa del calcaneo
AUTOEVALUACION 4. Por delante de Ia_s cuﬁas_
5. Nada de lo anterior es cierto
Pregunta 31 : La linea poplitea del soleo se encuen- ) ) Solucion: 2
tra en: Prggt;nta 36 : ¢Con qué huesos se articula la tercera
cufia?:
%‘ E: LiTc;Jnre 1. Conel cuboid_es
3' La tibia 2. Con el escafoides i
4' El astragalo 3. Con la segunda cufia _
5‘ La rotula 4, Con el tercer metatar_smno
. Solucién: 3 5. Todo lo anterior es cierto _
- Solucién: 5

Pregunta 32 : ; Qué huesos forman la hilera interna

del tarso?:

El escafoides y el astragalo

El calcaneo y el cuboides

El astragalo y escafoides

El astragalo y el calcaneo

El astragalo, escafoides y las tres cufias

Pregunta 37 : La cresta interdsea de la tibia esta en:

Cara anterior

Cara posterior

Cara interna

Cara externa

Divide la cara interna

arwdE
agrwdE

Solucion: 5 Solucion: 4
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Lig. tibioperoneo _
anterior L. tarso-metatarsianos

dorsales

L. calcaneo —

Lig. Astragalo- astraglino lat.

peroneo lateral L. metatarsianos

transversos profundos

Lig. Calcaeo-
peroneo

aVER L. plantar largo

|
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2004

Tendon del m. Peroneo corto

Ligamento deltoideo o
medial

orcion tibio-astragalina post
orcion tibio-calcanea
Porcion tibio-astragalina ant

Porcion tibio-escafoidea

Tendon del m. Tibial ant.

Tendon del m.
_ Tibial post. Lig. Plantar
L. metatarsianos largo
plantares

M

o Inmenivo MIR Jetill

Articulaciones del pie derecho, visiones lateral (arriba) y medial (abajo).
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Vasto medial
Sartorio

Vasto intermedio

\ Fecto %mony

A.y v. Femorales

profundas
Tensor de la Avyv
fascia lata femorales

Vasto V. safena mayor
lateral .
N. para el vasto medial
N. safeno
Sartorio
Recto femoral

Vasos femorales

Aductor largo

Vasto lateral /’

Vasos femorales m
profundos W —
%

Aductor cortg \\il‘\ .

V. safena mayor

;:T:f;: corta_— ‘V - Aductor mayor
del m. Biceps N. ciatico
femoral

emitendinoso

emimembranoso

\ 'f'I =
Biceps femoral Z,
N. tibial /
N. peroneo comun (

o !
© Curso Ifftensivo MIR'

N. safeno

Sartorio

racil

Semimembranoso

Semitendinoso

Musculos las paredes pelvianas

Musculo

Insercion proximal Insercion distal Accidn principal

Inervacion

Obturador interno

Cara pelviana del ilion y | Fémur (trocanter Rotacon lateral del muslo;

Nervio para el

el isquion mayor) ayuda a fijar la cabeza del musculo obtura-
fémur en el acetabulo dor interno (L5,
S1yS2)
Piriforme Sacro (S2-S4) en su cara | Fémur (trocanter Rotacion lateral y separa- Ramos anteriores
pelviana; escotadura ciati- | mayor) cion del muslo; ayuda a de S1yS2

fijar la cabeza del fémur en
el acetdbulo

ca mayor (borde superior),
ligamento sacrotuberoso

Elevador del ano
(pubococcigeo)

Ayuda a sostener las visce-
ras de la pelvis y a resistir
los aumentos de presion
intraabdominal

Puabis; arco tendinoso de
la fascia obturadora; espi-
na ciatica

Cuerpo del periné,
cdccix, ligamento
anococcigeo, paredes
del recto y el canal
anal, y la préstata o la

Nervio para el
elevador del ano
(S4), servio anal
(rectal inferior) y
plexo coccigeo

vagina
Isquiococcigeo Espina cidtica Extremo inferior del Forma parte del diafragma | Ramas de los
sacro pélvico (ayuda a sostener nervios S4 y S5

las visceras de la pelvis)
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Musculos del compartimento anterior del muslo

Biomecanica de la Extremidad Inferior

Mdsculo Insercién proximal Insercion distal Accion principal Inervacién
Pectineo Rama superior del pubis Linea pectinea del Aproxima y flexiona el Nervio femoral
fémur, inmediatamen- | masculo; interviene en la (L2y L3); en

te distal al trocanter
mayor

rotacion interna del muscu-
lo

ocasiones recibe
una rama del n.
Obturador

Psoas mayor

Veértebras T12-L5 (caras
laterales); apOfisis trans-
versas de L1-L5

Fémur (trocanter
menor)

Flexion del muslo

Ramos anteriores
de los nervios
lumbares (L1, L2

yL3)
lliaco Cresta iliaca, fosa iliaca, | Tendon del psoas Flexion del muslo Nervio femoral
ala del sacro y ligamentos | mayor, trocanter me- (L2y L3)

sacroiliacos anteriores

nor y fémur distal al
trocanter menor

Tensor de la fas-
cia lata

Espina iliaca anterosupe-
rior y parte anterior de la
cresta iliaca

Tracto iliotibial que se
inserta en el condilo
lateral de la tibia

Separacion, rotacion inter-
nay flexién del muslo;
estabiliza el tronco sobre el
muslo; ayuda a la extension
de la rodilla

Gldteo superior
(L4yL5)

Sartorio

Espina iliaca anterosupe-
rior; escotadura inferior a
ella (en su parte superior)

Superficie medial de
la tibia (porcion supe-
rior)

Flexiona, separa y rota
lateralmente el muslo;
flexiona la rodilla

Nervio femoral
(L2yL3)

Cuéadriceps femo-
ral

Recto femoral: Espina
iliaca anteroinferior e ilion
por encima del acetabulo

Vasto lateral: Trocanter

mayor Y labio lateral de la
linea aspera del fémur

Vasto medial: Linea inter-

trocantérea y labio medial
de la linea &spera del
fémur

Vasto intermedio: cuerpo

del fémur (caras externa y
anterior)

Base de la rétula y
tuberosidad tibial,
mediante el ligamento
rotuliano

Extension de la rodilla; el

recto femoral estabiliza la
cadera y ayuda a flexionar
el muslo

Nervio femoral
(L2, L3yL4)

Musculos del compartimento medial del muslo

Musculo

Insercion proximal

Insercion distal

Accion principal

Inervacion

Aductor largo

Cuerpo del pubis, por
debajo de la cresta pibica

Fémur (tercio medio
de la linea &spera)

Aproxima el muslo

Nervio obturador
(L2, L3yL4)

Aductor corto

Pubis (cuerpo y rama
inferior)

Fémur (linea pectinea
y porcion proximal de
la linea aspera del
fémur)

Aproxima el muslo e inter-
viene en su flexidn

Nervio obturador
(L2, L3yL4)

Aductor mayor

Porcién aproximadora:

Porcion aproximado-

rama inferior del pubis,
rama del isquion

Porcién de los isquiocru-

rales: tuberosidad isquié-
tica

ra: tuberosidad glutea,
linea &spera, linea
supracondilea medial

Porcién de los isquio-

crurales: tubérculo
aductor del fémur

Aproxima el muslo: la
porcion aproximadora del
musculo también lo flexio-
na, y la porcion isquiocru-
ral lo extiende.

Porcion aproxima-
dora del nervio
obturador (L2, L3
y L4)

Porcién de los

isquiocrurales:
porcidn tibial del
nervio ciatico (L4)

Gracil

Pubis (cuerpo y rama
inferior)

Cara medial de la tibia
(porcidn superior)

Aproxima el muslo, flexio-
na la pierna'y ayuda a ro-
tarla medialmente

Nervio obturador
(L2yL3)

Obturador externo

Margenes del foramen
obturador y membrana
obturatriz

Fascia trocantérea del
fémur

Rotacién lateral del muslo;
estabilizacion de la cabeza
del fémur en el acetabulo

Nervio obturador
(L3y L4)
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Musculos de la region glutea

Musculo

Insercion proximal

Insercion distal

Accion principal

Inervacion

Glateo mayor

llion (posterior a la linea
glatea posterior, superficie
dorsal del sacro y el hueso

Tracto iliotibial: (la

mayor parte de fibras)
se inserta en el condi-

Extension del muslo; ayu-
da a levantarse desde la
posicién de sentado; rota-

Nervio gldteo
inferior (L5, S1y
S2)

coccigeo, y ligamento | lo lateral de latibia cion lateral
sacrotuberoso Algunas fibras se
insertan sobre la tube-
rosidad glitea del
féemur
Gliteo medio Superficie externa del | Trocanter mayor del Separa y rota hacia dentro | Nervio gldteo

ilion, entre las lineas gld-
teas anterior y posterior

fémur (cara lateral)

el muslo; mantiene la altu-
ra de la pelvis cuando se
eleva la pierna opuesta

superior (L5 y
S1)

Gluteo menor

Superficie externa del
ilion entre las lineas glu-
teas anterior e inferior

Cara anterior del
trocanter mayor del
fémur

Separa y rota hacia dentro
el muslo; mantiene la altu-
ra de la pelvis cuando se
eleva la pierna opuesta

Nervio gldteo
superior (L5 y
S1)

Piramidal

Superficie anterior del
sacro y ligamento sacro-
tuberoso

Borde superior del
trocanter mayor del
féemur

Rotacion lateral del muslo
extendido; separacion del
muslo flexionado; estabili-
zacion de la cabeza del
fémur dentro del acetabulo

Ramos anteriores
de S1yS2

Obturador interno | Membrana obturatriz | Fémur (cara medial Rotacion lateral del muslo | Nervio para el
(cara pelviana); huesos | del trocanter mayor extendido; separacion del obturador interno
Vecinos del fémur) muslo flexionado; estabili- | (L5y S1)
zacion de la cabeza del
fémur dentro del acetabulo
Gemelos superior | Espina iliaca superior; | Fémur (cara medial Rotacion lateral del muslo | Gemelo superior:
e inferior tuberosidad isquiatica | del trocanter mayor extendido; separacidn del igual que el obtu-
inferior del fémur) muslo flexionado; estabili- | rador interno
zacion de la cabeza del Gemelo inferior:
fémur dentro del acetabulo | igual que el cua-
drado femoral
Cuadrado femoral | Borde lateral de la tubero- | Tubérculo cuadrado Rota hacia fuera el muslo; | Nervio para el
sidad isquidtica sobre la cresta inter- estabiliza la cabeza del cuadrado femoral
trocantérea del fémur | fémur en el acetabulo (L5y S1)
y por debajo de ella
Musculos del compartimento posterior del muslo
Musculo Insercion proximal Insercion distal Accion principal Inervacion
Semitendinoso Tuberosidad isquiatica Cara medial de la Extension del muslo; Ramo tibial del
porcion superior de la | flexidn y rotacion hacia nervio ciatico
tibia medial de la pierna; conel | (L5, S1yS2)
muslo y la pierna flexio-
nados, extension del tron-
co
Semimembranoso | Tuberosidad isquiatica Cara medial de la Extension del muslo; Ramo tibial del
porcion superior de la | flexidn y rotacion hacia nervio ciatico
tibia medial de la pierna; conel | (L5, S1yS2)
muslo vy la pierna flexio-
nados, extension del tron-
co
Biceps femoral Cabeza corta: Linea aspe- | Cabeza del peroné Flexion y rotacion lateral Cabeza corta:

ra y linea supracondilea
lateral del fémur

Cabeza larga: tuberosidad
isquidtica

(cara lateral)

de la pierna; extension del
muslo

ramo peroneo
comun del nervio
cidtico (L5, S1y
S2)

Cabeza larga:
Nervio ciatico
(ramo tibial) (L5,
S1yS2)

Lansa

1RR
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Mdsculo Insercién proximal Insercion distal Accion principal Inervacién
Tibial anterior Condilo lateral y mitad | Hueso cuneiforme Flexion dorsal e inversion | Nervio peroneo
superior de la tibia y la | medial (caras medial e | del tobillo profundo (L4 y
membrana interdsea inferior); base del L5)

primer metatarsiano

Extensor largo del

Peroné (porcidn central de

Base de la falange

Extensién del dedo gordo;

Nervio peroneo

dedo gordo la superficie lateral) vy | distal del dedo gordo | dorsiflexion del tobillo profundo (L5 y
membrana interdsea (en su cara dorsal) S

Extensor largode | Tibia (condilo lateral); | Falanges media 'y Extension de los cuatro Nervio peroneo

los dedos tres cuartos superiores de | distal de los cuatro dedos laterales y dorsi- profundo (L5 y
la membrana interdsea dedos laterales flexion del tobillo S1)

Tercer peroneo Peroné (cara anterior en | Base del 5° metatar- Flexion dorsal del tobillo; Nervio peroneo

su tercio inferior) siano (cara dorsal) eversion del pie profundo (L5 y
S1)

Mdsculo Insercién proximal Insercion distal Accion principal Inervacién

Peroneo largo

Peroné (2/3 superiores de
la cara lateral y cabeza del
peroné)

Base del primer meta-
tarsiano y del cunei-
forme medial

Eversion del pie; flexion
plantar del tobillo

Nervio peroneo
superficial (L5,
S1yS2)

Peroneo corto

Peroné (1/3 inferior de la
cara lateral)

5° metatarsiano (su-
perficie dorsal de la

Eversion del pie; flexion
plantar del tobillo

Nervio peroneo
superficial (L5,

tuberosidad situada en S1yS2)
la base)
Mdsculo Insercién proximal Insercion distal Accion principal Inervacién

Gastrocnemio

Cabeza lateral:

Fémur
(cara lateral del céndilo
lateral)

Cabeza medial: superficie

poplitea del fémur, por
encima del condilo medial

Cara posterior del
calcaneo (mediante el
tenddn del calcineo o
tenddn de Aquiles)

Flexidn plantar del tobillo;
elevacion del talon durante
la marcha; flexion de la
rodilla

Nervio tibial (S1
y S2)

Séleo Cara posterior de la cabe- | Cara posterior del Flexidn plantar del tobillo; | Nervio tibial (S1
za del peroné; cara poste- | calcaneo (mediante el | estabilizacion de la pierna |y S2)
rior del peroné (1/4 poste- | tenddn del calcaneo o
rior); linea del soleo; |tenddn de Aquiles)
borde medial de la tibia

Plantar Linea supracondilea late- | Tenddn de Aquiles Ayuda al gastrocnemio Nervio tibial
ral del fémur (extremo débilmente (flexion plantar
inferior); ligamento popli- del tobillo y flexién de la
teo oblicuo rodilla)

Musculo Insercion proximal Insercion distal Accion principal Inervacion

Popliteo Cara lateral del céndilo | Tibia (cara posterior, Flexiona de la rodilla; Nervio tibial

lateral del fémur por encima de la linea | destraba la rodilla (L4, L5y S1)

del s6leo)

Flexor largo del
dedo gordo

Peroné (2/3 anteriores de
su cara posterior) parte
inferior de la membrana
interdsea

Falange distal del
dedo gordo, en su
base

Flexiona todas las articula-
ciones del dedo gordo;
flexion plantar del tobillo;
Sostiene el arco longitudi-
nal medial del pie

Nervio tibial (S2
y S3)

Flexor largo de
los dedos

Cara posterior de la tibia
por debajo de la linea del
soleo; por medio de un
tenddn ancho, al peroné

Base de las falanges
distales de los cuatro
dedos laterales

Flexion de los cuatro dedos
laterales; flexion de la
planta del tobillo; sostiene
los arcos longitudinales del

pie

Nervio tibial (S2
y S3)

Tibial posterior

Membrana interésea, tibia
(cara posterior, por debajo
de la linea del sdleo) cara
posterior del peroné

Cuboides, cuniforme,
navicular, y base de
los metatarsianos 2°,
3Py 4°

Flexion plantar del tobillo;
inversion del pie

Nervio tibial (L4
yLS)




Musculos del compartimento anterior de la pierna

Musculos del compartimento lateral de la pierna

Musculos del compartimento posterior del muslo (grupo superficial)

Musculos del compartimento posterior del muslo (grupo profundo)



Capitulo XVII: Biomecanica de la Extremidad Inferior

M. transverso M. cuadrado lumbar
del abdomen
~

M. oblicuo interno M. psoas mayor
del abdomen

M. obturador

M. il interno
M. Sartorio M. piriforme
M. coccigeo, lig. sacro-espinoso
M. gliiteo meno, M. pectineo

M. obturador externo

M. aproximador largo
M. vasto lateral
M. aproximador corto

M. grécil

M. vasto intermedio
. psoas iliaco

M. vasto medial

M. aproximador mayor
M. biceps femoral

M. sartorio

M. tibial ant. M. grécil

M. peroneo M. semitendinoso

lateral largo

* - Piriforme

Obturador interno _ Oblicuo externo del abdomen
Obturador experno —
Gliteo medio
Gliteo mayor
Piriforme o Iiteo menor
Obturador interno Cuadrado femoral
Psoas Iliaco
Elevador del ano .
Gliteo mayor

Vasto lateral

Jir profundo
del periné

Aproximador mayor

Aprox. corto

Vasto intermedio

Semitendinoso

\ Sartorio

Grécil Vasto medial

Aproximador largo

Semimembranoso

Vision anterior (arriba) y posterior (abajo) de las inserciones de los musculos del miembro inferior
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RESUMEN DE LA BIOMECANICA DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

El musculo piramidal tiene una_accion sobre el muslo separadora y de rotacion externa.

Para una persona que esta_de pie, el centro de gravedad se localiza en la_pelvis.

El musculo cuddriceps eata inervado por el_nervio crural (femoral).

Una fractura que afecte la parte mas superior del peroné podra lesionar el nervio ciatico popliteo externo (pie pla-
no-equino-varo).




CAPITULO 18:
" VASCULARIZACION DE LA
~ EXTREMIDAD INFERIOR

INDICE

1. Arterias
2. \/enas
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La arteria principal de la extremidad inferior cambia
tres veces de nombre: pasa de llamarse arteria iliaca
externa a arteria femoral (al pasar el ligamento ingui-
nal) y luego pasa a arteria poplitea tras salir del con-
ducto de los aductores. En el Conducto Crural, se
encuentran, de fuera hacia adentro, la vena, la arteria
femoral comin (MIR), vasos linfaticos profundos y los
ganglios inguinales profundos. La arteria femoral
profunda nace de la cara posterior de la femoral co-
man, a 4 centimetros aproximadamente del arco crural.
Irriga casi todo el muslo y emite dos arterias circunfle-
jas interna y extena que se anastomosan alrededor del
trocanter mayor.

La a. poplitea se divide en la tibial anterior y la tibial
posterior. Esta emite la arteria peronea. Entre las
ramas terminales de la tibial anterior y posterior se
forma un arco anastomético plantar profundo.

MIR 90 (2694): Por el “anillo crural” (laguna vascu-
~ lar), pasa alguno de estos elementos. SENALELO:
‘ Nervio crural
Arteria femoral comun.*
Arteria femoral profunda
Nervio obturador
\ena safena interna

akrwbdE

La vena safena interna (MIR) se origina en el extremo
del arco dorsal del pie, asciende verticalmente,por
delante del maleolo tibial, corre por la cara interna de
la pierna, lado interno de la rodilla y por la cara ante-
riorinterna del muslo; siempre por el tejido celular
subcutaneo, hasta llegar a la regién del triangulo de
Scarpa donde se dobla hacia la profundidad (MIR),
atravesando la aponeurosis, (cayado de la safena), y
desemboca en la vena femoral.

En el miembro inferior hay dos venas superficiales
principales: las safenas mayor y menor, con abundan-
tes anastomosis entre los territorios de ambas venas.
Los vasos que conectan las venas superficiales con las
profundas se denominan venas perforantes. Forman
una serie de grupos que se denominan con el nombre
del autor que las describi6 por primera vez:

1. Perforantes de Dodd (en el conducto de los adduc-

tores).

2. Perforantes de Boyd (junto a la tuberosidad tibial
anterior).

3. Perforantes de Cockett (en la cara medial de la
pierna). Las venas de Cockett comunican los sis-
temas safeno interno y tibial posterior (MIR).

4. Perforantes de Kuster (en la region de maléolos
tibial y peroneo).

L fffé 'u

=)
@ Curso Intensivo MIR Asturias 2004

\enas de la extremidad inferior.

MIR 89 (2300): Las venas perforantes de las extremi-
dades inferiores son importantes en el retorno sangui-
neo de los miembros inferiores. Respecto a ellas, s6lo
una de las siguientes afirmaciones es cierta:

1. Las venas de Cockett conectan las venas safenas

entre si

2. Las venas de cockett se localizan en la cara interna
del muslo

3. El grupo venoso de Dodd habitualmente esta junto
al maleolo

4, Las venas de cockett comunican los sistemas safe-

no interno v tibial posterior.*

5. Las venas tibiales anteriores se comunican a las
venas safenas internas a través de las venas de
cockett

MIR 94 (3847): La vena safena interna desemboca en

el sistema venoso profundo a nivel del:
1. Dorso del pie

2. Hueco popliteo

3. Tridngulo de Scarpa.*

4. Tercio superior de la pierna

5. Conducto inguinal
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RESUMEN DE LA VASCULARIZACION DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

En el conducto crural, se encuentran, de fuera hacia adentro, la vena y la arteria femoral comun.
En el miembro inferior hay dos venas superficiales principales: las safenas mayor y menor, con abundantes anas-
tomosis. Las perforantes de Cockett se sitdan en la cara medial de la pierna.. Comunican los sistemas safeno in-

terno y tibial posterior.
La vena safena interna desemboca en el sistema venoso profundo a nivel del Triangulo de Scarpa.
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CAPITULO 19:
"INERVACION DE LA EXTRE-
* MIDAD INFERIOR
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Es el nervio méas grueso y mas largo de la anatomia
humana.

Se origina del vértice del plexo sacro, procediendo
sus fibras de todas las raices del plexo, es decir, L-
IV, L-V, S-1 y S-11.

Sale de la pelvis por la porcion infrapiriformis del
agujero sacro-ciatico mayor. En el extremo superior
del hueco popliteo se divide en sus dos ramas ter-
minales: nervio ciatico popliteo interno y nervio
ciatico popliteo externo.

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

a. EL NERVIO CIATICO POPLITEO EX-
TERNO GOBIERNA 3 FUNCIONES IM-
PORTANTES:

- Mantenimiento de la boveda plantar (sobre to-
do en lo referente al arco longitudinal exter-
no).

- Movimiento de extension del pie y de los de-
dos.

- Movimiento de inclinacion fibular y de la ro-
tacion externa (pronacion) del pie.

b. POR TANTO, LA LESION DEL NERVIO
CIATICO POPLITEO EXTERNO (POR
EJEMPLO, POR FRACTURA DE TERCIO
SUPERIOR DE PERONE MmIR) COMPOR-
TA LA APARICION DE:

- Pie plano (aplanamiento boveda).

- Pie equino (pie péndulo, colgante en flexion
con incapacidad de hacer extension del
mismo).

o Signo de Petris del pie (no puede golpear
el suelo con su pie sin levantar el talon).
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e Marcha en “stepagge” (marcha con pie
colgante).
- Pievaro (pie en inclinacion tibial y en rota-
cion interna o supinacion).
- Resumen de la lesion del nervio: pie plano-
equino-varo.

: MIR 93 (3341): Una fractura que afecte la parte mas

superior del peroné podra lesionar:

L
2
3.

El nervio ciatico

El nervio gluteo inferior

El nervio ciatico popliteo externo (peroneo co-
man).*

El nervio ciatico popliteo interno (tibial)

La arteria tibial posterior

a. EL NERVIO CIATICO POPLITEO IN-

TERNO GOBIERNA 3 FUNCIONES IM-
PORTANTES:

- Mantenimiento de la boveda plantar (sobre
todo en lo referente a arco longitudinal in-
terno).

- Movimiento de flexién plantar del pie y de
los dedos.

- Movimiento de inclinacion tibial y de rota-
cién interna (supinacion) del pie.

Inerva el soleo, el delgado plantar, el popliteo
y el tibial posterior. No inerva el peroneo la-
teral corto. (MIR).

b. POR TANTO, LA LESION DEL NERVIO

CIATICO POPLITEO INTERNO COM-

PORTA LA APARICION DE:

- Pie plano (aplanamiento de la béveda).

- Pie talus (pie tieso, erguido en extensién con
incapacidad de hacer flexién plantar del
mismo). Pie valgus (pie en inclinacion fibu-
lar y en rotacion externa o pronacion).

- Resumen de la lesién del nervio: pie plano-
talus-valgus.

" MIR 95 FAMILIA (4061): El nervio ciatico popliteo
~interno inerva a los siguientes musculos a_EXCEP-

arwbdrE

- CION de:

Peroneo lateral corto.*
S6leo.

Plantar delgado.
Popliteo.

Tibial posterior.

AUTOEVALUACION

Pregunta 1 : Es rama del nervio femoral uno de los
siguientes, sefiélelo:

SAEIE A

Nervio safeno.
Nervio isquiatico
Nervio cutdneofemoral posterior
Nervio gluteo inferior
Nervio iliohipogéstrico
Solucion: 1

P R

@ Curso Imensivo MIR Asturias 2003

@ Curso Intensivo MIR Asturias

Reflejos musculares extensores
[ Bicipital
| |Supinador (Branquiorradial)
Tricipital
[ I Rotuliano

L Aquileo

Reflejos cutineos
I Abdominal superior
- Abdominal inferior

B Cramastérico
Plantar

B Anal

© Curso Intensivo MIR Asturias 2003

56
C5-6
C6-8
1.2-4
L5-852

s-10
a2
L1
14-82
S2-§5

a7
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CARA DORSAL CARA VOLAR

Femorocutaneo Genitocrural

Femorocutaneo Abdominogenital

Ciatico

menor
Cutaneoperoneo
P Obturador

Cutaneoperoneo Safeno interno

Obturado

Safeno externo

Musculocutaneo

Safeno interno Safeno externo

Tib. posterior Tib. anterior

Plantar interno
Plantar externo

Plantar externo .
Plantar interno

_.I{L;-‘L'

2 Cuewo Intersive MIR Asterze 2003
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Capitulo XIX: Inervacion de la Extremidad Inferior

RESUMEN DE LA INERVACION DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR

El musculo piramidal tiene una_accion sobre el muslo separadora y de rotacion externa.

Para una persona que esta_de pie, el centro de gravedad se localiza en la_pelvis.

El musculo cuadriceps eata inervado por el nervio crural (femoral).

Una fractura que afecte la parte mas superior del peroné podra lesionar el nervio ciatico popliteo externo (pie pla-
no-equino-varo).

En el conducto crural, se encuentran, de fuera hacia adentro, la vena y la arteria femoral comin.

En el miembro inferior hay dos venas superficiales principales: las safenas mayor y menor, con abundantes anas-
tomosis. Las perforantes de Cockett se sitian en la cara medial de la pierna.. Comunican los sistemas safeno in-
terno y tibial posterior.

La vena safena interna desemboca en el sistema venoso profundo a nivel del Triangulo de Scarpa.
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