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Prefacio

Anatomia practica

La Anatomia Practica comprende el estudio sistematico de los diferentes elementos
que configuran las diversas regiones del cuerpo humano. La disecciéon permita
descubrirlas mediante el uso de diferentes instrumentos que ayudan a organizar
topograficamente, en diferentes planos, los tejidos de la zona por estudiar.

La anatomia topografica, tanto como la anatomia descriptiva solo se
aprenden en la sala de diseccion, al disecar con cuidado y método, para cuidar del
precioso material de estudio representado por el cadaver de quien alguna vez en
vida, nunca imaginé que contribuiria en la formacién de futuros profesionistas de
la salud.

El objetivo de este manual de disecciones es lograr mayor comprension
y memorizacion de los temas revisados en la Anatomia Teoérica I, que seran el
sustrato de nuevos conocimientos, para llegar a la integraciéon de la constitucién y
funcion del cuerpo humano como un todo.

Se ha disefiado con el proposito de facilitar el trabajo en el anfiteatro a los
alumnos que por primera vez se encuentran ante un cadaver que va a ser disecado.
Esta obra es complemento del curso de Anatomia Practica, pues brinda elementos
fundamentales para respaldar su trabajo en el anfiteatro.

Organizacion

La secuencia de las disecciones guarda un orden muy semejante al programa
teorico de la materia, pues repite la informacién en otro contexto para generalizar
conceptos y aprender todas las estructuras anatémicas integradas en 6rganos,
aparatos o sistemas como un eslabon en el mecanismo armonico de la vida.

El programa practico se ajusta a las necesidades de nuestro medio, en donde
la escasez de cadaveres para estudio es una constante, por lo tanto algunas regiones
anatomicas han sido suprimidas o incorporadas a otras, para optimizar tiempos
y recursos, valiéndonos al mismo tiempo de modelos 6seos humanos aislados o
articulados; o modelos anatémicos tanto de la regiéon corporal en estudio como de
secciones de extremidades, tronco o sistema nervioso ya existentes o elaborados por
los mismos alumnos.

Se indican las estructuras a disecar, con descripciones condensadas,
buscando definir y reducir la informacion al presentarla en un formato conciso que
suplemente su bibliografia basica, sin pretender reemplazarla, sino combinarla, para
enriquecer los propoésitos del curso. Al final de cada region se incluyen preguntas
referentes a la informacién disponible o basadas en temas adicionales por estudiar; o



bien para reconocer una correlacién clinica donde el dato anatémico es pertinente,
para un proceso de razonamiento e integracion del conocimiento. El reporte escrito
de cada region resume e integra un conocimiento teorico practico bien asimilado,
comprendido y aprendido.



Manual de Anatomia Practica | - 8 Edicion 2017

Losmaestros de la Facultad de Medicina de Tampico “Dr. Alberto Romo Caballero”,
de la Universidad Auténoma de Tamaulipas, no se conforman con atender sus
clases y orientar a sus alumnos en el complejo proceso académico representado
por la ensenanza y el aprendizaje, sino que también procuran que sus alumnos
tengan material didactico de calidad plasmado en este Manual de Anatomia
Practica, donde se refleja el conocimiento adquirido mediante muchos anos de
experiencia. Sirva ademds esta obra como reconocimiento publico a las doctoras
Maria Teresa Barrén Torres y Adriana Luque Ramos, por el trabajo desempenado
en la catedra de Anatomia, al facilitar a sus alumnos de nuestra Facultad, avances
y descubrimientos fundamentales para el ejercicio profesional; enhorabuena a las
doctoras y a todos los participantes en esta obra por su dedicacion y entrega.

Dr. Enrique Alvarez Viafia
Director
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No tengdis prisa por acabar; la lentitud del gesto da la precision,
la direccion y mds tarde la rapidez.
André Latarjet






Para tener éxito en la diseccion

a) Estudiar a fondo la region a disecar, hasta en sus variaciones. No existe
nada mas doloroso que cortar algo, (error que puede cometer cualquiera), sin saber
lo que se ha cortado.

b) Proceder de forma sistematica por planos. No pasar de un plano a otro
sin haber completado la diseccién del mas superficial.

c) Proceder de forma sistematica siguiendo el precepto: primero reconocer,
después identificar y finalmente limpiar.

Generalidades
1. Reglamento

a) Todos los alumnos de nuevo ingreso se presentaran, con caracter
obligatorio, al curso de induccién previo al inicio de sus actividades en el anfiteatro.

b) Los alumnos deberan presentarse al anfiteatro debidamente
uniformados con bata blanca, con su estuche de diseccion y guantes quirirgicos,
debiendo usar lentes protectores en todas las ocasiones que trabajen con el
cadaver. Solo podran entrar al anfiteatro los alumnos que vayan a preparar o a
presentar una region.

c) Al terminar la diseccién deberan dejarse suturadas las incisiones.
Todos deberan colaborar con la limpieza, depositando la basura en los recipientes
preparados para este fin, o en los depositos especiales de residuos organicos y en
los de objetos e instrumentales desechables.

d) No se debe fumar, comer o permanecer dentro del anfiteatro si no se
esta trabajando en la zona que ha de presentarse (montar la diseccion), o si no se
esta exponiendo la diseccion con el docente responsable.

e) El alumno debera recordar que su trabajo en el anfiteatro debera seguir
las normas de cuidado e higiene tanto de su persona como del instrumental y
objetos personales que maneja, por lo que se recomienda:

a. Dejar mochilas y portafolios sobre las mesas de las paredes laterales y no en el

piso. b. No usar pantalones que arrastren en el piso, pulseras, o pelo suelto que

pueda tocar la mesa de disecciones durante el desarrollo de la diseccién. No tener

unas largas o de acrilico ya que solo acarrearan problemas al romper los guantes o

para poder distinguir las texturas de los 6rganos que se trabajan.

c. No hablar de no ser necesario, durante el procedimiento de limpieza de la zona

que se trabaja (pueden caer accidentalmente fragmentos de piel, grasa o musculo

en su boca). d. No colocar los atlas, los libros, los cuadernos o los estuches sobre
el cadaver, el estuche puede ser colocado en un costado de la mesa de diseccion,

descansando sobre un lienzo de papel. Al finalizar la practica deberan ser
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lavados con jabon antibacterial, (al igual que los instrumentos) y secarlos antes de

guardarlos, NO GUARDARLOS EN SUS MOCHILAS.

El anfiteatro es un lugar de enseflanza-aprendizaje donde se va a reforzar los
conocimientos tedricos, por lo tanto, debe ser considerado y respetado como un
aula donde se trabaja con cuerpos humanos que deberan ser tratados con absoluto
respeto.

2. Organizacion del trabajo
A. Actividades del profesor:

1. Formarda equipos de alumnos los cuales trabajaran juntos durante
todo el semestre.

2. Determinard los dias y las horas en que se efectuara la diseccién
previamente asignada, la cual serd dentro del horario de funcionamiento del
anfiteatro: lunes a viernes entre las 7:00 am y las 19:00 h.

3. Revisard la diseccion terminada la semana siguiente de que fue asignada
dentro del horario previsto para el equipo. Si el dia de la presentacion coincide con
un dia festivo, se haran los ajustes necesarios para el caso.

4. Revisara las regiones de los equipos, acreditandolas individualmente, en
caso de que la region no esté terminada de acuerdo a las especificaciones podra
suspender al equipo completo en su practica.

5. Contestara las preguntas que los alumnos manifiesten y los orientara
sobre la manera de hacer la diseccion, cuando asi lo soliciten.

6. Tanto los maestros y como los alumnos seran responsables del orden en
el anfiteatro.

7. Para tener derecho a un examen final de Anatomia Teorica, los alumnos
deberan acreditar como minimo 10 disecciones.

B. Actividades de los alumnos:

1. Asistir con caracter obligatorio al curso preparatorio de induccién a la
anatomia practica.

2. Seran responsables de conservar un ambiente de respeto, de trabajo y
cooperacion en el equipo formado para su trabajo de anfiteatro durante todo el
semestre.

3. Trabajaran en las zonas asignadas del cadaver previamente proporcionado
a cada grupo, el trabajo se realizara todos los dias habiles en el horario de
funcionamiento del anfiteatro, exceptuando la hora en que corresponda al profesor
revisar las regiones.



4. Se presentaran debidamente uniformados, con el equipo de trabajo
completo, puntuales y con una actitud correcta hacia sus compaiieros y superiores.

5. Por razones del material con el cual trabajaran en el anfiteatro se les
solicita reactivar su vacuna contra el tétanos y hepatitis.

6. Una vez acreditada la practica, deberan presentar su reporte escrito
en la hoja de trabajo practico correspondiente, recordando que un reporte es un
trabajo de sintesis, ¢ integracién de conocimientos, reforzado por el trabajo practico
realizado, la creatividad para la elaboracién del mismo es muy importante.

3. Objetivos generales

1. Identificar los diferentes planos en que se disponen los elementos
anatomicos de las distintas regiones del cuerpo.

2. Relacionar los aspectos descriptivos y analiticos trabajados en el aula con
la practica en el cadaver para efectuar deducciones clinicas y operatorias.

3. Ejercitar habilidades en el manejo del instrumental quirtrgico usado en
las disecciones, mediante la técnica adecuada para las suturas y nudos en el cierre de
cada region trabajada.

4. Desarrollar habilidades creativas en la elaboracién de modelos anatémicos
que sc utilizaran en las practicas de algunas regiones anatdmicas, tales como
articulaciones y 6rganos del sistema cardiorrespiratorio.

5. Asistir con atencién a las actividades necesarias para la preparaciéon de
cada region.

6. Demostrar confianza en si mismo al trabajar en forma independiente,
pero al mismo tiempo cooperar con las actividades de su equipo.

7. Ejercitar las habilidades de sintesis, analisis, abstraccion y sistematizacioén de
la informacion adquirida en la clase tedrica a través de la interaccion con el docente.

Indicaciones generales sobre la practica de la diseccion de las regiones
Disecar una region es poner al descubierto los diversos elementos anatdmicos que
entran en su constitucion, conservando al mismo tiempo, en la medida de lo posible,
las relaciones esenciales.

Es indispensable conocer los diversos planos anatémicos que se disponen
por delante y por detras de un 6rgano, la situacion y las relaciones normales de los
principales puntos de referencia, los érganos peligrosos que es necesario evitar, los
corredores celulosos por donde discurren los vasos y nervios y las hojas fibrosas y
aponeuroticas que tabican la region.

La diseccion inicia con el cadaver bien posicionado de acuerdo a la regién
que se estudiara:
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a) Con la incision de piel y tejido celular subcutaneo sin olvidar que hay
vasos, nervios y aun linfaticos superficiales.

b) Descubrimiento de la aponeurosis superficial, se corta, se reclina y se
deja descubierta la capa subaponeuroética.

c) Se reconocen e identifican los diversos 6rganos de dicha capa: musculos,
Vasos y nervios.

d) Al identificar los musculos se organizan los pertenecientes a la capa
superficial, se reclina y se trabaja sobre los musculos y 6rganos de la capa profunda.

e) Los vasos y nervios deben ser disecados con mucha prudencia, se disecan
los tractos fibrosos que los sostienen, cuidando de sus ramas colaterales.

Las disecciones deberan ser preparadas, disecadas, presentadas y
aprobadas por cada alumno

De acuerdo al plan curricular de la escuela de Medicina de la UAT campus Tampi-
co, la duracion del curso es de 15 semanas aproximadamente, con la presentacion
de una region por semana, estudiada y disecada con anticipacion, ya que unos
cadaveres pueden ser disecados con relativa facilidad y otros requieren mas tiempo,
dependiendo de la regién asignada para su diseccion y del espécimen proporciona-
do para el estudio.

Trabajo independiente de cada equipo de acuerdo con los horarios
establecidos y diferentes roles de trabajo

Por el tiempo, la limitacion de espacio y el namero variable de cuerpos disponibles,
la diseccion se lleva a cabo en un cadaver por uno o dos grupos de alumnos, dividido
en equipos de 5 a 7 integrantes que varia con el nimero de alumnos inscritos.

La cooperacion resulta esencial en las disecciones, asi mientras un
integrante del equipo diseca, otro ayuda, otro lee las instrucciones en la bibliografia
proporcionada, etc. papeles que luego seran revertidos, siendo importante que
todos los estudiantes tengan oportunidad de trabajar y observar la diseccion.

No se necesitan habilidades especiales, solamente la observacion, el estudio
previo a la diseccidn, el tiempo adecuado y la dedicacion, ya que siendo la anatomia
de tipo estructural, es una ciencia visual.

Las disecciones y las repetidas observaciones de cadaveres constituyen
el mejor mecanismo de aprendizaje, ya que el recuerdo de las zonas estudiadas
favorecera la recuperacion posterior de los conocimientos adquiridos.

Valoracion de la importancia de la anatomia practica
La anatomia practica como complemento al trabajo realizado en anatomia tedrica:



e Permite un acercamiento tridimensional de las estructuras del cuerpo
humano, comprobando los datos aprendidos en la clase tedrica.

* Hace posible la observacion y palpacion de las estructuras localizadas en
cada regiéon, comprobando las relaciones topograficas, sentir la textura de
los vasos sanguineos, nervios y varios tejidos, probar la rigidez de los huesos
y la tensioén de los ligamentos.

Esta adicion al concepto tridimensional al conocimiento teérico resulta importante
como un acercamiento a la cirugia y al examen fisico.

Consideraciones especiales acerca del trabajo en el anfiteatro
Cuide el material humano usado en las practicas

1. Los cuerpos deben ser tratados con respeto; cuando el estudiante se le
asigne un cadaver, asume la responsabilidad de su propio cuidado y mantenimiento
dado su papel invaluable en la practica anatomica y en su experiencia educativa
como futuro médico.

2. Los cadaveres han sido preparados por medio de inyecciones
conservadoras y por inmersion los fines de semana dentro de tinas con un liquido
que preserva los cuerpos, por eso es necesario que se trabaje solamente la region
asignada y suturarlo al terminar la diseccién, para no exponer al aire libre las areas
del cadaver que han sido disecadas, ya que la deshidratacion reseca y destruye las
regiones en las cuales no ha sido cerrada la piel.

3.Debera tener atencién especial en CARA-MANOS-PIES-GENITALES
EXTERNOS.

Puede utilizarse liquido conservador aplicado localmente con vendas o apodsitos
para prevenir que se resequen cuando se encuentren fuera de la tina de inmersion.

Analice las diferencias para familiarizarse conlo aceptado como normal,
con variaciones y anomalias. No espere encontrar o localizar todas las
estructuras como lo detalla el libro de texto o atlas anatémico.

El cuerpo humano esta sujeto a variaciones entre individuos y entre lados
en un mismo individuo, el estudiante identificard las variaciones y les dard su
correspondiente valor clinico:

Algunas de las variaciones que pueden ser encontradas:

* Patrones nerviosos y/o arteriales con origen, curso o ramas diferentes.

e Musculos que pueden tener varios sitios de origen, estar ausentes o

atrofiados.
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* Organos que pueden variar su forma o colocarse en otra posicion.
» CGambio en las relaciones anatomicas usuales por la accion de patologias.
* Organos con desarrollo incompleto o anémalo.

Describa la posicion y relaciones de las diferentes partes del cuerpo
humano de acuerdo a la posiciéon anatémica

Las estructuras localizadas en una determinada regiéon deben ser descritas con
precision, considerando al cuerpo en posicion erecta, con los pies juntos, los brazos
alos lados y las palmas de las manos hacia delante, tal como lo esquematizé el gran
anatomista Vesalio en sus obras clasicas.

Se indica la posicion relativa de las partes del cuerpo, en relacion a varios
planos corporales: sagital, frontal y planos transversales.

Como el estudiante trabaja con el caddver horizontalizado en la mesa
de diseccion, existe una ligera diferencia en la conceptualizacion, de manera que
cuando se dice que una estructura es inferior, se entiende por todos los anatomistas
que esta mas cerca de los pies. El estudiante deberd aprender el significado exacto
de los términos anatémicos y utilizarlos con precision en sus descripciones.

El uso impreciso de algunas palabras traduce pensamientos incorrectos que
pueden ocasionar errores importantes, con serias consecuencias, por ejemplo a la
hora de la presentacion de su region o de un examen escrito.

Términos esenciales como: superior o craneal, inferior o caudal, anterior
o ventral, posterior o dorsal, coronal o frontal, sagital y transversal. Deberan ser
comprendidos y utilizados correctamente en sus descripciones orales o escritas.

Desarrollo de una practica de diseccion en cadaver
Se sugiere realizar las practicas considerando las siguientes tres etapas:

1° Estudio previo
Una rapida y completa diseccion dependera del conocimiento del contenido de
cada regiéon anatémica, incluyendo referencias 6seas pertinentes, para lo cual se
necesita:

* Lectura del libro de texto y manual de practicas.

* Adquirir un concepto mayor de la regiéon antes de disecarla.

* Determinar la extension del area a disecar.

* Coonocer e identificar tamafio de las estructuras.

* Identificar su localizacion.

* Conocer ¢ identificar tamafio de las estructuras.



Uso de las ilustraciones y los modelos 6seos:
El uso adicional de un atlas de anatomia es deseable para orientar y facilitar la
diseccion, ya que aumenta la comprension y atrae la atenciéon hacia estructuras
peligrosas que es necesario evitar.

Es aconsejable tener un modelo 6seo a la mano cuando se diseque una region
para el reconocimiento y palpacion en el cadaver de puntos 6seos de referencia que re-
sulten claves en la busqueda de uniones musculares y relaciones con otras estructuras.

2° Ejecucion de la diseccion
Posicion del cadaver: Se coloca en “posiciéon de incision” para distender musculos,
vasos y nervios de la region, a veces es necesario ejecutar algunos artificios para
mantener el segmento a disecar en la posicién adecuada.

Disecar una region consiste en una disociacion cuidadosa, por planos de sus
elementos constituyentes, conservando al mismo tiempo sus relaciones esenciales.

a) El primer procedimiento es identificar datos de anatomia de superficie
(huesos, musculos, vasos, etc.), vistos o palpados a través de la piel, para lo cual es
aconsejable marcar con plumon las lineas de incision antes de utilizar el bisturi.

b) Realizar las incisiones y busqueda de los planos como se menciond
anteriormente.

3° Estudio final

Una vez disecada la regiéon es aconsejable:
e Leer en el libro de texto o bibliografia de consulta recomendada, los
detalles que confirmen que la diseccion esta completa.
* Correlacionar las descripciones del libro de texto con las notas y
observaciones realizadas durante la practica.
* Ejecutar una revision sistematica en el cadaver de las estructuras
integradas en la regién: musculos, arterias, venas, nervios, ligamentos,
huesos, 6rganos. Representar las estructuras integradas, visualizando los
pasos recorridos por medio de resimenes, esquemas, cuadros sinopticos,
ilustraciones, etc., que afirmen que se ha adquirido el conocimiento de la
region.
* Volver al libro de texto para reforzar los conceptos conocidos y adicionar
detalles que pudieron pasarse por alto en la primera etapa de estudio previo.

Para facilitar el uso clinico de los conceptos anatémicos es importante correlacionar
las estructuras vistas en la disecciéon con lo que puede ser palpado y proyectado en
la superficie del cuerpo.
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Material basico para la diseccién del cuerpo humano

1. Plumoén para marcar lineas de incision.

2. Bisturi de hoja cambiable para incidir la piel y para separar tejidos
blandos (hojas extras con filo).

3. Dos pares de forceps o pinzas de diseccion:

a) Con diente de raton que previene el deslizamiento, para ejercer traccion

en la piel, fascia y musculos.

b) Sin diente para sujetar estructuras delicadas como arterias, venas nervios,

etc. y para separar tejidos.

4. Una sonda, estilete o canula de exploracién con punta doblada para
investigar, limpiar o enganchar alguna estructura.

5. Sonda acanalada para una disecciéon mas segura, ya que permite limpiar
o seccionar un elemento protegiendo estructuras profundas.

6. Dos pares de tijeras afiladas para separar tejidos o seccionar estructuras
o el hilo de sutura.
a) Gon extremo agudo cortante. b) Con extremos redondeados.

7. Un par de pinzas fuertes (tipo Kocher) para traccionar y/o separar.

8. Separadores o erinas para ampliar el campo de trabajo y visualizar mejor
la region.

9. Un portaagujas, agujas curvas, (algunas de reserva) e hilo de algodén del
# 10 para suturar.

10. Bata para proteger el cuerpo del practicante.

11. Guantes de latex para cirujano para disecar y para presentar la region.

12. Un jabon y una toallita para lavar y secar el material utilizado.

13. Estopa o esponja para limpiar exceso de liquido de inmersion en el
cadaver o en la mesa de diseccion.

14. Lentes de proteccion.

15. Cubrebocas.

4. Uso de este manual

El alumno hara uso de este manual como una guia que complementara
con las descripciones e ilustraciones de lecturas sugeridas en la bibliografia
complementaria.

Las practicas se describen con los detalles necesarios para su realizacion y
gran parte del éxito, o fracaso en su ejecucion o en su presentacion, descansa en la
atencion que le conceda a la perspectiva anatomica, region a disecar, la organizacion
del trabajo y la evaluacién descrita en el manual. Se aconseja poner atenciéon a lo
que a simple vista parecerian detalles sin importancia.



Se incluye una hoja de trabajo para cada regiéon que debera ser llenada
con los datos que se pidan, para ser firmada por el maestro si la practica fue
aprobada, constituyendo asi un control personal del trabajo realizado con su equipo.

La hoja de trabajo debera contener el reporte grafico y escrito de la
practica que represente las estructuras que han sido localizadas, utilizando cuadros
sinopticos, diagramas de flujo, mapas conceptuales, etc., que serd requerida por el
maestro como complemento de su diseccion.

Se sugiere el uso de colores que lleven implicita cierta connotaciéon
simbolica asociada: rojo para arterias, azul para venas, amarillo para nervios, café
para musculos, etc.

Se recomienda el uso limitado tanto de los esquemas como de la informacién, siendo
de mayor valor el reporte donde cada imagen vaya acompanada de la informaciéon
pertinente que describa las estructuras visualizadas o sefialadas en los dibujos.
Aquellos manuales que muestren trabajo de calidad, tanto en la presentaciéon como
en la integracién del texto con las imagenes, seran objeto de evaluaciéon para la
calificacion final.

Puntos a considerar para acreditar la presentacion de la practica

1. Dominio de la anatomia de superficie.

2. Linea de incision bien realizada.

3. Visualizacién clara de los elementos anatémicos de la regién por planos
sefialando sus relaciones.

4. Aplicacion clinico-anatémica de las relaciones descritas anteriormente.

5. Cantidad y calidad de respuestas emitidas durante el interrogatorio oral.

6. Representacion de la region integrada usando dibujos esquematicos,
diagramas de flujo y/o resimenes que afirmen que el conocimiento ha sido adquirido.
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CAPITULO |

ARTROLOGIA

A. Articulaciones del miembro superior
* GLENOHUMERAL
* CODO
* RADIOCARPIANA

B. Articulaciones del miembro inferior
* COXOFEMORAL
* RODILLA
* TIBIOTARSIANA






1. Indicaciones generales para la
realizacion de las disecciones de
articulaciones y su procedimiento para
elaborar reportes

TRABAJO PREVIO
Estudio de los huesos que participan en la articulacién, superficies articulares,
clasificacién, medios de unién y movimientos.

Esquematizarlas en modelos 6seos utilizando plastilina roja que sefiale
inserciones musculares y verde indicando sitios de inserciones ligamentosas y
capsulares.

En cuadros sinopticos anotar las relaciones y la anatomia de superficie
utilizando los cortes anatémicos que el libro de texto ofrece.

ETAPAS DE LA DISECCION
Progresivamente separar las partes blandas que cubren a la articulacion,
identificando cada elemento anatémico disecado como relaciéon mediata e
inmediata de la articulacion, tendiendo como referencia el cuadro sinoptico de las
relaciones de la articulacion.

Una vez disecadas y rechazadas las partes blandas identificar los elementos
de union tales como capsula articular y ligamentos extrinsecos e intrinsecos.

CUIDADOS ESPECIALES

Conforme se vaya avanzando en la separacion de las partes blandas que cubren a
cadaarticulacién se tendra la precaucién de vendar la misma e irrigarla directamente
con formol, para mantenerla himeda y asi evitar su desecacion.

Una articulacion con los elementos de union resecos no serda aceptable
como material Gtil en la presentacion de la practica y traera como consecuencia la
no acreditacion del equipo completo.

Para una mayor comprensiéon de la anatomia funcional se recomienda
elaborar un cuadro sinéptico de los movimientos de la articulacién mismo que sera
incluido en el reporte que el alumno elaborara en el presente manual.
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PRACTICA

1.1 ARTICULACION GLENOHUMERAL

TRABAJO PREVIO:

* Estudiar las superficies articulares en
los huesos correspondientes: el angu-
lo lateral de la escapula con la cavidad
glenoidea; el tercio lateral de la clavi-
cula y la epifisis proximal del hamero.
Inserciones de la capsula articular con
sus ligamentos.

* Esquematizar en cuadro sinéptico
los origenes e inserciones de los muscu-
los que mueven el cingulo pectoral asi
como las inserciones de los ligamentos
principales de la articulacion glenohu-
meral.

ETAPAS DE LA DISECCION

* Elaborar un resumen de las relaciones
y de la anatomia de superficie de esta
articulacion.

Investiga los siguientes aspectos:

1. El tipo de articulacion al que pertenece
cada una de las articulaciones del cingulo
pectoral.

2. Los elementos musculares que toman su
inserciéon en las tuberosidades mayor y me-
nor del htimero y cudles son sus funciones.
3. La anatomia funcional de la articu-
lacién glenohumeral.

Separar las partes blandas que cubren cada superficie de la articulacion,

considerandolas como relaciones de la misma y no tan solo como obstaculos que

hay que sortear. La secuencia sugerida para trabajar es:

A. Delante:

* Separacion de la piel respetando los cortes que ya presenta, identificar

incidir y separar los extremos distales de los musculos pectoral mayor y

deltoides que forman un primer plano. Identificar y separar de sus in-

serciones proximales a los m. coracobraquial y porcién corta de biceps

braquial.

* Seccionar los vasos axilares y plexo braquial que obstaculizan la

visibilidad del m. subescapular, el cual sera cuidadosamente separado de

la capsula subyacente e incidido en la unién de los 2/3 mediales con el 1/3

lateral, el extremo distal se continuara separando de la capsula articular

para lograr hacer visible la cara anterior de la misma con sus ligamentos.

B. Arriba:

* Continuar la separaciéon de los origenes del m. deltoides de la

béveda acromioclavicular. Identificaciéon de los elementos de la boveda
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acromiocoracoidea limpiando cuidadosamente al ligamento del mismo
nombre. Seccionar el tendéon del musculo supraespinoso y separarlo
cuidadosamente del ligamento coracohumeral subyacente.

C. Atras:
* Separar los origenes del m. deltoides tanto escapulares como humerales
teniendo la precaucién de identificar las ramas terminales del n. axilar.
* Observar ahoralos tendones del redondo menor e infraespinoso formando
el manguito rotador; seccionarlos y separarlos minuciosamente sin lesionar
la capsula subyacente.

D. Abajo:
* Antes de separar el tendén de la pocién larga del triceps de su insercion
humeral, reconstruir el espacio cuadrilatero de Velpeau, identificando los
elementos que lo recorren.
* Después individualizar el tendén respetando la capsula articular.

E. Afuera:

* Separar y conservar la cubierta deltoidea.

* Una vez separadas todas las estructuras mencionadas limpiar e
identificar sistematicamente todos los elementos de unién: céapsula
articular y ligamentos tanto extrinsecos como intrinsecos. La destruccion
de los mismos causaran la No acreditacion de la practica, la diseccion se
considerara terminada cuando los elementos capsulares ligamentosos
presenten el mismo aspecto que las imagenes del CD que los docentes
pondran a su disposicion.

APROXIMACION A LA CLINICA

La ruptura del “manguito rotador” es una de las principales patologias de esta
articulacion. Casi todos los desgarros se presentan en la regién anterior y tienden a
ser marginales, es decir, cercanos al punto de insercion.

Causas:
1. Personas entre 40 y 50 afos de edad encargados de trabajos manuales
pesados o movimientos inusuales.
2. Una caida con el brazo hiperextendido.
3. Una manipulacién forzada que rompe una estructura previamente
desgastada.



COMPETENCIA MEDICA

Al terminar la practica el alumno sera capaz de:
* Identificar los elementos de union que dan estabilidad a la articulaciéon del
hombro o glenohumeral, a fin de que comprenda las consecuencias en el
ser vivo de una ruptura capsular, el efecto de los esguinces y las luxaciones
mas frecuentes que le afectan y cual elemento nervioso soporta una relacion
que al lesionarse producird una debilidad o paralisis del muasculo deltoides.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




PRACTICA 2

1.2 ARTICULACION DEL CODO

TRABAJO PREVIO

e Lstudiar en el libro de texto la
descripcién delaepifisis distal del htimero
y de los extremos proximales del radio
y el cabito poniendo especial atencion
en la descripcion de las superficies
articulares y en las prominencias 0seas
que sirven de inserciéon a ligamentos
propios de la articulacién asi como
a los musculos motores de la misma.
Clasificar la articulaciéon y estudiar sus
elementos de union.

ETAPAS DE LA DISECCION

* Visualizar la informacién anterior en
piezas Oseas naturales utilizando plas-
tilina para las inserciones capsulares y
ligamentosas (color verde) e inserciones
musculares (color roja).

* En cuadros sindpticos anotar las relaciones
(estructuras que rodean a la articulacion)
y la anatomia funcional de la misma.

Investiga los siguientes aspectos:
1. ¢Por qué no es recomendable inmovi-
lizar a la articulacion del codo?

Separar los colgajos cutaneos ya trabajados, trabajar la region empezando por las

estructuras que integran las relaciones periféricas, primero, para luego descubrir los

elementos de union profundos a ellas, en la siguiente secuencia:

A. Adelante:

* Reconocer los tres grupos de musculos que cubren a la articulacion con los

canales bicipitales que integran para luego separarlos.

* Se recomienda seccionar los musculos biceps braquial y braquial a 2 cm

de su insercion en los huesos del antebrazo.

* Proceder a la limpieza e identificacién de los ligamentos que presenta en

esta zona la capsula articular tanto el ligamento anterior como los fasciculos

anteriores de ambos ligamentos colaterales.

* La clara identificacion e individualizacion del ligamento anular es de gran

ayuda.

B. Atras:

* Seccionar a la mitad el vientre muscular del triceps braquial, a la mitad

distal traccionarla hacia abajo y despegarla cuidadosamente para evitar

lesionar la capsula y los ligamentos profundos a ella.
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* Terminar esta fase del trabajo identificando el canal epitrocleoolecraniano
con su contenido, conservar un segmento del nervio cubital en el mismo y
dejar los 2 cm distales del tendon del triceps inserto en el olécranon.

C. Afuera:
* Separar los musculos (o tendones) insertos en el epicondilo hasta llegar al
musculo supinador, en el mismo identificar la rama profunda del n. radial
y luego disecar cuidadosamente los 2 planos de fibras de este musculo para
dejar visible a los fasciculos medio y posterior del ligamento colateral radial.

D. Adentro:
» Separar los musculos y tendones insertos en la epitroclea previa
identificacién de los elementos vasculares y nerviosos que se localizan en
el espesor de esta masa muscular, ejemplo en el n. cubital en el espesor del
m. cubital anterior.
* Después individualizar perfectamente los fasciculos medio y posterior
del ligamento colateral cubital y al ligamento de Cooper.

APROXIMACION A LA CLINICA:

El “codo de tenista” es una patologia frecuente en medicina deportiva, se le
puede llamar también epicondilitis humeral externa, producida por un desgarro
periostico de los musculos extensores en su sitio de origen en el epicéndilo humeral
o el ligamento radiohumeral.

Hay dolor e hipersensibilidad sobre la regiéon del epicondilo humeral al
accionar el antebrazo para el movimiento de extensiéon y supinacion de la mufieca,
principalmente después de movimientos forzados o movimientos repetidos de
extension de la mufleca con o sin supinacion.

COMPETENCIA MEDICA:

Al realizar y aprobar esta practica el alumno serd capaz de:
* Identificar los elementos que mantienen la unién articular para entender
los mecanismos de luxacion y lesion de las estructuras que le rodean.
* Disecar cuidadosamente los elementos musculotendinosos que se insertan
en el epicondilo lateral del hiimero para comprender las implicaciones
clinicas de su desgarro durante los esfuerzos, asi como ubicar la relacién
del m. supinador con el nervio radial como base para entender las
complicaciones neurologicas que se presentan cuando estos elementos se
inflaman.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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PRACTICA 3

1.3 ARTICULACION RADIOCARPIANA

TRABAJO PREVIO

e Lstudiar en el libro de texto la
descripciéon de las epifisis distales de
radio y cubito asi como las dos hileras
de huesos carpianos.

Continuar con la clasificacion de la
articulacion  radiocarpiana y las
inserciones de la capsula articular con
los ligamentos propios de la misma.

* Esquematizar en cuadros sinopticos
el conjunto de estructuras que contactan
con las superficies de la articulacion mis-

ma que al ser identificadas en el cadaver

ETAPAS DE LA DISECCION

seran separadas para la visualizacién
optima de los elementos articulares.

Investiga los siguientes aspectos:

1. iPor quélaarticulacion radiocarpiana
es clasificada como una articulacion
tipo condilea?

2. iA qué se denomina macizo carpiano?
3. ¢Cudles son las paredes del ta-
nel carpiano?

4. Las diferencias anatémicas que hay
entre canal de Guyon y tinel carpiano.

Separar los colgajos cutaneos previamente incididos que ya presenta la region;

proceder al trabajo de los elementos que rodean a la articulacién siguiendo este

procedimiento.

A. Adelante:

* Un conjunto de estructuras oculta esta cara de la articulacion, pues en esta

zona es profunda y por lo tanto se identificaran, seccionaran y separaran

progresivamente los elementos que integran el tinel carpiano desde el

ligamento anular como pared anterior hasta el contenido (tendones flexores

de la mano y el n. mediano).

* Se expone asi la cara anterior de la capsula articular con los fasciculos que

integran el ligamento anterior, identificarlos y estudiarlos.

B. Atras:

* Separando la piel, seccionar el retinaculo extensor y una vez identificados

los tendones extensores tanto en su orden como su agrupacion en las vainas

sinoviales seccionarlos 5 cm por arriba del borde superior del retinaculo,

retraerlos inferiormente y realizarles un corte al nivel de las articulaciones

metacarpofalangicas.
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C. Medialmente:
* Separar los tendones de los musculos flexor y extensor cubitales, separarlos
para limpiar el ligamento colateral cubital.

D. Lateralmente:
* Una vez estudiados los limites, suelo, techo y contenido de la tabaquera
anatémica separar los tendones con el proposito de visualizar perfectamente
al ligamento colateral radial.

APROXIMACION A LA CLINICA:
La mano esta ricamente inervada por los tres nervios mayores de la extremidad
superior, por lo que sus lesiones pueden resumirse en los llamados Sindromes
Dolorosos de la Mano e incluyen:
1. Sindrome del tanel carpiano.
2. Compresion del nervio cubital en el canal cubital o de Guyon.
3. Enfermedad de Quervein o tenosinovitis estenosante del abductor largo
y del extensor corto del pulgar.

COMPETENCIA MEDICA:

Al realizar esta practica el alumno sera capaz de:
* Comprender la organizacion de las relaciones anatémicas de esta arti-
culacién en el tanel carpiano y canal de Guyon como fundamento para
apreciar las consecuencias clinicas de las compresiones o lesiones de los
nervios mediano y cubital que los ocupan.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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PRACTICA 4

1.4 ARTICULACION COXOFEMORAL

TRABAJO PREVIO

Estudiar el siguiente contenido:

* Cara exopélvica del hueso coxal con
la cavidad acetabular, tercio proximal
del fémur con su cabeza, cuellos y tube-
rosidades.

* Caracteristicas de la capsula articu-
lar, inserciones y ligamentos de refuerzo.
* Esquematizar en un cuadro sinép-
tico los origenes e inserciones de los
musculos que mueven a la articulacion
coxofemoral.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las cuatro estructuras en una articu-
lacion que pueden ser foco de origen de
una coxalgia.

2. Cudles
mentos nerviosos de la articulacion de la

son los principales ele-

cadera que explican el dolor en las dife-
rentes patologias de la misma.

* Separar las partes blandas que cubren a cada superficie de la articulacion,
teniendo en consideracion que son las relaciones importantes que cubren y
dan sentido y direcciéon de movimiento a dicha articulacion.

* Como la mayor parte de las articulaciones, la cadera tiene relaciones por
delante, atras, medial y lateral, arriba y abajo, se recordaran los elementos

a retirar.

A. Delante:

* Separar lateralmente a los siguientes musculos: tensor de la fascia lata, el
sartorio y el recto femoral, recordando la presencia del n. cutanco femoral;
una vez identificados, se retraen para buscar el muasculo psoasiliaco que cubre
la superficie anterior de la articulacién; es necesario retirar cuidadosamente
después de haber identificado todo el paquete vasculonervioso del llamado
triangulo femoral, al mas medial de los musculos y separar de la cara anterior
de la articulacién al m. pectineo, recordar rechazarlo superiormente para
descubrir en la cara anterior de la capsula articular el ligamento pubofemoral.

B. Atras:

» Hay dos planos a considerar, un plano superficial que es el primero que
debera ser separado.
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* Ll gliteo mayor debera ser separado, recordando que profundo a ¢l se
encuentra un tejido celular que contiene el nervio glateo superior, con la
arteria del mismo nombre, el nervio y la arteria glitea inferior y el nervio
cutaneo femoral posterior cruzan la parte inferior de la cara posterior de
la articulacion, una vez reconocidos e identificados se separan los tendones
de insercién adheridos alrededor del trocanter mayor y asi separar los
musculos pelvitrocantéreos que de arriba a abajo son: piriforme, géminos,
obturadores y cuadrado femoral.

* Una vez descubierta la articulacién de sus relaciones musculares y vasculoner-
viosas quedara expuesta la capsula articular con su ligamento isquiofemoral.

C. Medialmente:

* La articulacion esta separada de la cavidad pelviana por la delgada capa
oOsea de la fosa acetabular la cual no se explorara, pudiendo ser una opcioén
al término de la diseccion, separar las superficies articulares en la basqueda
del ligamento redondo y comprobar la firmeza del sostén que le produce a
la cabeza femoral en la fosa acetabular.

* Este procedimiento solo se realizard después de presentada la diseccion y
en presencia de su maestro.

IMPORTANTE:
* La apertura de la capsula articular solo se efectGa en presencia de su
maestro, antes de ese momento se debe conservar integra.

D. Arriba:
* La ceja cotiloidea le forma un “alero” a la articulacion, de tal manera que
la cresta iliaca esta en linea vertical con la cara lateral del trocanter mayor,
en esta zona deben ser identificados y seccionados los musculos glateos
medio y menor que se insertan en el trocanter mayor.

E. Abajo:
* El tendon del musculo obturador externo cruza por debajo ala articulacion
siendo este su relacién inmediata, es necesario seccionarlo para liberar la
articulacion a este nivel.

F. Lateralmente:
e La articulacion esta oculta por el trocanter mayor, por lo que es importante
la desinsercion de los musculos que llegan a ¢él por sus diferentes caras.



APROXIMACION A LA CLINICA:

* La cadera es una articulaciéon que sostiene peso y participa en la marcha,
es una articulacion fuerte, y protegida por lo que a pesar de los numerosos
y diversos traumatismos que sufre, rara vez llega a alterarse. La marcha
ejerce estiramiento repetido de la capsula, ligamentos y aponeurosis de la
cadera, asi como de los musculos flexores de la articulacién, las estructuras
que conforman la articulacién pueden sufrir dolor durante la marcha o
como consecuencia de patologias que las afecte.

COMPETENCIA MEDICA:

Al trabajar esta region el alumno sera capaz de:
* Reconocer las estructuras anatémicas que integran la articulaciéon de
la cadera, sus funciones y relaciones para fundamentar el diagnostico
morfologico de procesos como la enfermedad degenerativa articular de la
articulacion de la cadera y los procedimientos diagnosticos terapéuticos de
otros procesos que la afectan con frecuencia.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




PRACTICA 5

1.5 ARTICULACION DE LA RODILLA

TRABAJO PREVIO

Estudiar el siguiente contenido:

* La rodilla implica dos articulaciones
yuxtapuestas; femoro-tibial y femoro-
rotuliana, aunque fisiolégicamente sea
una sola.

* Recordar el significado de los siguientes
términos: sinovial, troclear y bicondilea,
ya que ayudarda a comprender mejor la
formacion y la funcién de tan importante
articulacion.

ETAPAS DE LA DISECCION:

* Leer y comprender las superficies ar-
ticulares, las relaciones musculares, liga-
mentosas y vasculonerviosas, forma, in-
sercion y comportamiento de la capsula
articular y sus ligamentos, como requisi-
to indispensable para realizar una disec-
ci6n impecable.

* Retirar los puntos de sutura ya existentes para desprender y retraer piel y

tejido celular subcutaneo.

¢ Identificar los elementos que constituyen sus principales relaciones y

después retraerlos.

A. Adelante

* Reconocer y separar al musculo tensor de la fascia lata reforzado

lateralmente por el tracto iliotibial, separar el plano de las inserciones

inferiores del cuadriceps femoral con las expansiones de los vastos y hacia

la linea media el ligamento rotuliano que estd amarrado a la rétula y a la

tibia por los alerones rotulianos.

e La rotula estd cubierta por una bolsa sinovial prerrotuliana y por

planos fibrosos emanados del cuadriceps que deberan ser disecados

cuidadosamente.

* Deberan reconocer: el pliegue sinovial infrarrotuliano, la bolsa sinovial

suprarrotuliana y los cuerpos adiposos infra y supra rotulianos.

B. Medialmente:

* Identificar y seccionar para poder retraer los tendones de la “pata de

ganso”.

* Identificar para luego retraer el nervio safeno y la vena safena magna.
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C. Lateralmente:
* La articulacion tiende a ser superficial, siendo el tendon del biceps femoral
la principal relaciéon muscular que debe retirarse para dejar expuesta la
capsula articular.

D. Atrés:

Se trabaja reconociendo los elementos de la fosa poplitea:
* Musculos gastrocnemios, derecho e izquierdos insertos en los casquetes
condileos, deberan separarse de su punto de inserciéon cuidadosamente
para no rasgar la capsula de la articulacion.
e El retiro de los tendones del semitendinoso y semimembranoso es
indispensable para desinsertar la cabeza medial del gemelo.
Ll biceps femoral, el nervio peronco comun, el musculo plantar y el
popliteo deben ser separados para trabajar en el gemelo lateral. Al estar
disecando las estructuras tendinosas es indispensable cuidar la capsula
articular y los ligamentos que la refuerzan, especialmente los colaterales
medial y lateral.
* En la linea media localizar el eje vasculonervioso sumergidos en un medio
celuloadiposo, identificar cada uno de dichos elementos, seccionar en el
extremo distal y descubrir la zona, recordar que superficial a ellos esta una
fascia atravesada por la vena safena menor y en el plano mas superficial
esta la piel con sus respectivos pliegues de flexion de la rodilla.

Una vez retirados los elementos mencionados quedara expuesta la capsula fibrosa
con sus refuerzos ligamentosos mismos que deberan identificar: epicondilorotuliano,
epicondilomeniscal, meniscotibial. Ademas de trabajar y definir al ligamento y los
retinaculos rotulianos lateral y medial (expansiones de los vastos del cuadriceps).

Previamente se deben separar el tracto iliotibial y el musculo sartorio.

En la cara posterior es indispensable reconocer al ligamento popliteo
arqueado, con sus dos fasciculos, asi como al ligamento popliteo oblicuo. Los
ligamentos colaterales medial y lateral deben quedar bien definidos.

Identificar y trabajar cuidadosamente los ligamentos cruzados da por
terminado el trabajo de diseccion de la articulacion de la rodilla.

APROXIMACION A LA CLINICA

Larodilla es una articulacién de carga y de movimiento importante para el desarrollo
de la marcha, por tal motivo es muy importante mantener su integridad y fuerza.
La fuerza de la articulacion depende de la integridad de los musculos y



secundariamente de los ligamentos. Los ligamentos que participan son los cruzados,
los laterales y finalmente se agrega la capsula articular la capsula articular, de
aqui que las lesiones de los meniscos, el esguince de los ligamentos, la ruptura del
mecanismo del cuadriceps, la luxacién o fractura de la rotula, la artritis reunmatoidea
o la osteoartrosis (artritis degenerativa) pueden afectar gravemente la funciéon de la
articulacion.

Investiga los siguientes datos:

1. El tipo de movimiento que previenen los ligamentos cruzados anterior y
posterior y en qué consiste el signo del cajon.

2. La naturaleza y funcién de los ligamentos capsulares:

a. (Guadles diferencias hay entre los ligamentos colaterales medial y lateral

de esta articulacién?

b. ¢A qué se le llama signo del bostezo?

3. ¢Qué alteraciones acompanan al desgarro o ruptura de un menisco? Los
signos de lesion meniscal mas frecuentemente estudiados son:

a. Signo de McMurray

b. Prueba de Apley

c. Signo de desplazamiento doloroso de Steinmann

d. Prueba de hiperflexion para el menisco

COMPETENCIA MEDICA:

Al trabajar esta region el alumno sera capaz de:
* Reconocer las estructuras anatémicas que integran la articulaciéon de la
rodilla.

49



50

REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




PRACTICA 6

1.6 ARTICULACION TALOCRURAL

TRABAJO PREVIO

* Las superficies articulares del lado de
la pierna y la tréclea astragalina del lado
del pie.

* Recordar los medios de unién de
la articulacion: la capsula, los ligamentos
colateral: peroneo-astragalino anterior,
peroneo-calcaneo y peroneo- astragalino
posterior. El ligamento colateral medial
(deltoideo) con sus diferentes porciones.

* Reconocer la disposicion de la mem-
brana sinovial pues es importante para
comprender los derrames post-trauma-

ETAPAS DE LA DISECCION

ticos perceptibles donde se distiende la
capsula.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Musculos responsables del movi-
miento de dorsiflexion de tobillo.

2. Musculos y ligamentos que se elongan
durante un movimiento anormal al pisar
con el pie en inversion.

3. Los elementos nerviosos responsables
de la flexion plantar y la dorsiflexion del

tobillo.

Para poder abordar la articulaciéon es necesario retirar los siguientes elementos

anatomicos:

A. Adelante:

* Seccionar el retinaculo de los extensores que aplica a los tendones de los

musculos dorsiflexores contra la articulacion.

* Deben reconocer cada uno de dichos tendones antes de retraerlos, sefialan-

do la posicién en que se encuentra la arteria tibial anterior antes de continuar

como arteria dorsal del pie, acompafada por el nervio peroneo profundo.

B. Atras:

* Desinsertar el tendon calcaneo seguido por un plano celuloadiposo,

dejando al descubierto la fascia profunda que aplica contra la articulacion

los tendones de los musculos de la cara posterior y lateral de la pierna.

C. Medial y lateral:

* Reconocer los elementos de cada canal retromaleolar disecando cada uno

de sus componentes hasta dejar al descubierto la capsula con sus ligamentos

de refuerzo.
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IMPORTANTE:

* No permitir que la zona trabajada se reseque por falta de proteccion;
aplique una estopa y/o vendaje con formol para conservar el trabajo.

APROXIMACION A LA CLINICA
Lalesion mas comn del tobillo es el esguince, el cual puede ir desde un estiramiento
con microtrauma hasta el desgarro de las fibras ligamentosas con o sin avulsiéon de
los huesos en los cuales se insertan.

La lesién mas grave del tobillo es la fractura luxacion, lo cual dependera de
la pérdida de la integridad de los ligamentos colaterales medial y lateral del tobillo
hay varios grados de esguince: leve, moderado y severo, en todos los casos se pierde
la estabilidad de los movimientos de dorsiflexion y flexiéon plantar y se produce
dolor importante.

l. Realiza un repaso de las siguientes estructuras por medio de los siguientes
cuestionamientos:
A. ¢Cudles son las caracteristicas de las superficies articulares?
B. Cuéles movimientos se producen en la articulaciéon del tobillo? ;Cual es el
tipo de articulacion al que pertenece la tibio astragalina, icual articulacién
es la responsable de los movimientos de inversion y eversion?
C. ¢Cuadles son los musculos que se encargan de hacer tales movimientos?
D. ;Cuales son los nervios que comandan los movimientos de la articulacion
y cuales los nervios sensitivos de la zona?
E. Describe las inserciones de los ligamentos colaterales medial y lateral.
2. Describe cual seria el mecanismo de producciéon de un esguince de tobillo.

COMPETENCIA MEDICA

Al aprobar esta practica el alumno sera capaz de:
* Comprender la organizacion de los elementos de union de esta articulacion
para comprender el mecanismo de produccion de los esguinces y luxaciones
que ocurren en ella.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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CAPITULO 2

REGIONES DEL TRONCO Y
EXTREMIDADES

1. Estudio de diversas regiones superficiales del tronco
* ANTERIORES
* POSTERIORES

2. Estudio de extremidades
* REGIONES ANTERIORES
* REGIONES POSTERIORES
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LINEAS DE INCISION
VISTA ANTERIOR

LINEAS DE INCISION
VISTA DORSAL
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2. Procedimiento para el estudio integral
de extremidades por medio de modelos
anatomicos de cortes realizados a

diferentes niveles

TRABAJO PREVIO

Para estudiar topograficamente, en con-
junto, todo el contenido de un segmento
corporal, el alumno habra disecado algu-
nas regiones y/o estudiado con deteni-
miento en las clases teoricas el contenido
oOsteo-musculo-articular y vasculonervio-
so de los miembros superiores e inferiores.

ETAPAS DEL TRABAJO PRACTICO
En cualquier nivel del corte identificar
las partes blandas que rodean al esque-
leto central formado por uno o dos hue-
sos, analizando las interrelaciones de los
elementos anatémicos localizados, ubi-
candolos por planos, de acuerdo a los
conocimientos adquiridos en el estudio
de las diferentes regiones:

A. PLANO SUPERFICIAL: Compren-
de piel, tejido celular subcutaneo, vasos 'y
nervios superficiales.

B. PLANO PROFUNDO: Identificar
la aponeurosis profunda con sus prolon-
gaciones. Estudiar limites y contenido de
los compartimientos fasciales.

a) Estudio por planos de grupos muscu-
lares funcionales, su aporte sanguineo y
territorios nerviosos.

b) Ubicacién de retinaculos, espacios fas-
ciales y/o conductos vasculonerviosos.

¢) Identificaciéon de tendones, correde-
ras, vainas fibrosas y sinoviales.

d) Integraciéon de sindromes comparti-
mentales como ejemplos de aplicacion.



2.1 ANTEROLATERAL DEL TORAX

TRABAJO PREVIO

* Elaborar un resumen de los mas-
culos pectoral mayor, pectoral menor,
subclavio, deltoides y serrato mayor.

¢ Identificar en el cadaver, si es femenino,
la estructura de la glandula mamaria,
sus elementos de sostén, vasos y nervios.
Examinar el trayecto final y desemboca-
dura de la vena cefalica.

* Incluir en el estudio la conformacion
de la caja toracica, sobretodo en su cara
anterior.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Arriba:

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los elementos que constituyen al: es-
ternén, cartilagos y arcos costales, clavi-
cula, etc.

2. Asocia cada plano muscular de esta
region con las fascias axilares que los en-
vuelven.

3. El trayecto y la desembocadura de la
vena cefalica, explique su interés clinico.
4. El asa de los pectorales y su formacion.
5. El nervio motor del serrato mayor
y el territorio completo de vasculariza-
cion de la arteria que lo acompana.

* Desde el borde superior del manubrio esternal a la articulacién acromio-

clavicular, siguiendo el borde inferior de la clavicula.

B. Abajo:

* De la base del proceso xifoideo hasta la linea axilar media en direccién

horizontal, sobre el plano toracico.

C. Medial:

* Sobre la linea media inferior del térax desde la horquilla esternal hasta la

base del apéndice xifoides.

Disecar la piel y el tejido celular subcutaneo reclinandolos desde la linea media hacia

fuera, si se trata de un cadaver femenino se pasara detras de la mama quedando

esta estructura incluida en el colgajo.

Identifiquese el surco deltopectoral para seguir la vena cefélica y encontrar

la rama acromial de la arteria acromiotoracica. Disecar estos dos elementos.

Disecar la aponeurosis superficial que cubre al m. pectoral mayor y

separar al musculo de sus inserciones costales siguiendo una linea semicircular de
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concavidad externa, cortar sus inserciones claviculares y reclinarlo hacia fuera para
mostrar el plano profundo. Disecar el pectoral menor y su aponeurosis separandolo
de sus inserciones costales identificando las colaterales del plexo braquial que lo
inervan y las colaterales de la arteria axilar que lo irrigan.

En la pared lateral del térax identificar y limpiar las digitaciones del serrato
anterior y su paquete vasculonervioso. Conviene identificar y estudiar las fibras
visibles del m. deltoides para que el alumno se familiarice con él.

Respétese hasta donde sea posible los vasos y nervios de la region vy si se
seccionan liguense con hilos de colores adecuados para que se les reconozca.

Identifique los elementos 6scos del térax visibles en el plano profundo:
esternon, cartilagos costales y costillas con sus articulaciones y musculos de los
espacios intercostales. Disecar con cuidado tres paquetes intercostales y a la arteria
mamaria interna.

El alumno debera identificar los elementos anatémicos que aunque no
pertenezcan a esta region son visibles en ella en pequefia extension.

APROXIMACION A LA CLINICA

La diseccién de esta region presenta un panorama ideal para la practica de un proce-
dimiento clinico de gran utilidad como es el cateterismo de la subclavia. Clinicamente
el procedimiento requiere que el paciente sea colocado en posicion supina, sobre
una mesa inclinada a 45°, con la cara volteada en posiciéon opuesta al sitio propuesto
para la puncion, la inclinacién de la cabeza es necesaria para asegurar el llenado de
las venas y para disminuir el riesgo de una embolia gaseosa. Con la diseccion ya pre-
sentada se puede practicar el procedimiento una vez que se han suturado los planos
correspondientes.

1. Con un catéter previamente adquirido, se procede a introducir la aguja un
centimetro por abajo del borde anterior de la clavicula, a un lado de su punto medio, se
angula hacia la articulacion esternoclavicular y se avanza hasta que la punta se ponga en
contacto con la cara inferior de la clavicula y se avanza lentamente hasta penetrar la vena.

2. En su trayecto la aguja atravesara la piel, la aponeurosis superficial, el
musculo subclavio y la aponeurosis clavipectoral antes de penetrar en la vena.

3. Investiga en qué casos clinicos es necesario hacer un cateterismo de la
vena subclavia.

COMPETENCIA MEDICA

Durante el tiempo de diseccién el alumno:
* Comprende la disposicion del paquete vasculonervioso intercostal
en su correspondiente espacio como base para la realizacion de



toracocentesis. También nombra las costillas con sus espacios intercostales
como fundamento para realizar procesos de auscultacion y palpacion en
el térax de un ser vivo, asi como entender la disposicion y funcién de las
masas musculares y paquetes vasculares que se disecan en esta area como
relaciones de la glandula mamaria.
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Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.2 PAREDES AXILARES

TRABAJO PREVIO

* Integraciéon de los musculos que
forman las paredes axilares: serrato
anterior, pectorales mayor y menor,
subclavio, subescapular, dorsal ancho,
redondo mayor y menor, porcion larga
del triceps, porciéon corta del biceps
braquial y coracobraquial, asi como
las fascias axilares que los envuelven
conformando una piramide.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Elementos musculo-aponeuroticos que
constituyen la base de la axila.

2. Estructuras que forman el vértice
axilar.

3. La relaciéon que existe entre el hueco
axilar y el triangulo posterior del cuello.
4. Asociar cada pared axilar con los
que las

elementos vasculonerviosos

recorren o atraviesan.

* Se aprovecharan los cortes hechos para las disecciones anterolateral del

torax y anterior de brazo.

* Irabajar los musculos de la pared anterior de la axila de la siguiente

manera:

- Traccionar hacia fuera el m. pectoral mayor, hacia arriba el m.

pectoral menor e identificar el m. subclavio.

- Realizar una diseccion cuidadosa de los musculos anteriores del

brazo, (que forman la pared lateral) rechazando hacia fuera el

musculo deltoides.

Identificar la ubicaciéon de los cinco grupos de ganglios linfaticos de axila,
esquematizando de cada grupo su area de drenaje, eliminando paulatinamente las
estructuras que impidan la visualizacion de los demas elementos junto con el tejido
celuloadiposo.
Conservar el eje vasculonervioso de la axila para la siguiente practica.
Realizar la diseccion de los musculos de la pared posterior de la axila
observando y reconstruyendo cuidadosamente los espacios axilares que se presentan
en esta superficie con la salida de importantes elementos vasculonerviosos.
Identificar los muasculos que forman las paredes lateral y medial cuidando
que estén perfectamente disecados, respetar su vascularizacion e inervacion.
Completar la practica mediante el estudio de la base y el vértice axilar por
medio de un modelo anatémico.
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APROXIMACION A LA CLINICA
Paredes axilares y Contenido Axilar
El paquete vasculonervioso de la axila es el elemento clave protegido en esta region
“virtual” formado por paredes musculares, en base al conocimiento adquirido
responde lo siguiente:
1. ;Cual de los elementos musculares disecados es el que provoca mas
lesiones al plexo braquial y a la arteria axilar?
2. Acerca de los elementos del plexo y su compromiso en el hueco de la
axila, investiga segun sea el caso:
a. ;Cuales serian las consecuencias clinicas de dicha lesion?
b. ¢Qué sucederia con el plexo braquial y los vasos sanguineos o linfaticos
en caso de ganglios comprometidos en un carcinoma de mama?
c. (Qué consecuencias trac a la extremidad superior la extirpaciéon de
ganglios linfaticos comprometidos por las células cancerigenas?

COMPETENCIA MEDICA

Con el trabajo de estas regiones el alumno:
» Comprende la disposicion espacial de las masas musculares que integran
las paredes del hueco axilar identificando asi los elementos que causan
lesiones a la arteria axilar y/o plexo braquial. Valora la importancia del
vértice axilar como pasaje de estructuras vasculonerviosas del triangulo
posterior del cuello al hueco axilar.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO
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2.3 CONTENIDO AXILAR

TRABAJO PREVIO

Realizar el andlisis del plexo braquial:
constitucion vy relaciones en la axila;
ramas colaterales y terminales (de estos
ultimos elementos, s6lo su constitucion).
Estudiar de los vasos axilares: ramas co-
laterales, afluentes mas importantes, ni-
veles de origen y terminacion de relacio-
nes y grupos linfaticos mas importantes.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los elementos anatémicos considera-
dos como ejes del hueco axilar.

2. Elaboraciéon de un esquema de la
constitucion y ramas del plexo braquial,
indicando las partes del plexo ubicadas
en la region.

3. Asociacion de las ramas colaterales de
la arteria axilar y ramas colaterales del
plexo braquial con cada una de las cua-
tro paredes de la axila.

4. La constitucién de la piramide axilar.

* Se aprovechara de la diseccién anterior el trabajo de la piel, muasculos

y fascias; se separaran ampliamente los musculos de la pared anterior.

Observar situacion y afluentes de la vena axilar y seccionarla para facilitar

la limpieza y estudio de arterias y nervios. Iniciar la diseccion del plexo

braquial tomando el nervio mediano en el tercio medio de la cara medial

del brazo y disecarlo hacia la axila, esto servira para encontrar la arteria

axilar y sus ramas para proseguir una disecciéon cuidadosa del plexo.

e Una vez logrado lo anterior proseguir con la diseccién de las ramas

colaterales y terminales del plexo braquial y las ramas colaterales de la

arteria axilar observando su nivel de origen y su relacién con las paredes

axilares.

* Al final de la diseccion, limpiar la fascia de la pared medial de la axila

a fin de exponer la porciéon superior del m. serrato anterior y su paquete

vasculonervioso.

* El alumno debe aprender a diferenciar los elementos anatomicos de la

region y darles el trato adecuado para disponer de buenas disecciones para

estudio y evaluacion.
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2.4 ANTERIOR DEL BRAZO

TRABAJO PREVIO

* Analizar las inserciones de los muscu-
los deltoides, pectoral mayor, biceps bra-
quial, braquial anterior, coracobraquial.
Arteria braquial con sus principales cola-
terales, venas basilica y cefalica. Nervios
musculocutaneo, mediano, braquial cu-
taneo interno y cubital.

Investiga los siguientes aspectos:

1. ¢Guadl es el nervio motor de los mus-
culos que ocupan la celda anterior del
brazo?

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

2. ¢Qué movimiento comandan sobre la
articulacion del codo?

3. Describa las paredes del canal braquial
en los tercios medio e inferior del brazo.
4. Identifique la principal colateral de la
arteria braquial y su destino final.

5. Describa los
y nerviosos identificados en el canal

clementos vasculares
bicipital medial.

6. Estudie las relaciones del nervio
radial una vez que perfora el tabique
intermuscular lateral, identificando las

ramas nerviosas que origina.

e En la linea media anterior del brazo realizar un corte vertical desde la

articulacion acromioclavicular hasta la linea del pliegue del codo. Desde la

epitroclea hasta el epicondilo efectuar un corte transversal.

* Disecar la piel desde su cara profunda reclinandola hacia ambos lados del

corte vertical, hasta llegar a nivel de los tabiques intermusculares lateral y

medial, mostrar en el tejido celular subcutaneo la vena cefalica, basilica y

ramificaciones de los nervios superficiales.

* Levantar la aponeurosis superficial del brazo seccionandola sobre la cara

anterior evitando dafar los elementos superficiales y descubrir los musculos

de la celda anterior del brazo. Disecar el biceps braquial desde sus bordes

seccionandolo en el tercio medio del vientre muscular cuidando no lesionar

al nervio musculocutaneo, que pasa por su cara profunda. Identificar al

musculo braquial anterior y coracobraquial.

* En la cara interna del brazo localizar y disecar al paquete neurovascular

integrado por el nervio mediano, arteria braquial con sus venas satélites.

Identificar ademas las paredes del canal braquial. Disecar el nervio braquial

cutaneo interno antes de hacerse superficial y el nervio radial al pasar de

la celda posterior a la anterior perforando el septo intermuscular lateral.

Localizar los canales bicipitales con sus limites y contenido.
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APROXIMACION A LA CLINICA

TENDINITIS Y RUPTURA DEL MUSCULO BICEPS BRAQUIAL
* Ll tendén de la porcidn larga del biceps descansa en la corredera bicipital
del himero, a la altura de la terminaciéon superior de la corredera sufre
un cambio de direccion formando un angulo de 90° cruza asi sobre la
cabeza del himero hasta llegar al borde superior de la cavidad glenoidea,
penetrando en la capsula sinovial, quedando en una posicién intraarticular
pero extrasinovial, porque queda envuelto en un manguito propio.
* Por su posicion es facil que sufra cambios degenerativos, compartiendo
todos los procesos inflamatorios de los tejidos, por lo que su ruptura es
bastante comun.
* El tendén del biceps braquial se puede subluxar, o dislocar de la corredera
bicipital, especialmente cuando coexiste un desgarro del manguito, de la
capsula o del ligamento humeral transverso.
* Clinicamente el paciente presenta un “chasquido doloroso”, inflamacion,
y cambios de coloracion (pueden estar ausentes) en la regién de la corredera
bicipital, por debajo del deltoides, finalmente aparece un “abultamiento”
en la region anterior, cerca de la fosa antecubital. Dicho abultamiento se
incrementa cuando se pide al paciente que realice flexién y supinacion con
resistencia.

ACTIVIDAD

* Seccionar en el cadaver el tendén de la porcion larga del biceps rechazando
previamente el musculo deltoides. Una vez seccionado el tendén se procedera
a flexionar el codo y supinar el antebrazo y finalmente a extender el codo
echando el brazo hacia atras, manteniendo la supinacion del antebrazo.

* La maniobra realizada es un procedimiento clinico que despierta dolor
e incremento en la sensibilidad en la zona de la corredera bicipital cuando
el paciente tiene una ruptura sin el deslizamiento de la masa muscular
produciendo el abultamiento caracteristico, es un signo diagnostico y tiene
el nombre de Signo de Yergason.

COMPETENCIA MEDICA

Con el trabajo de esta region en el cadaver el alumno sera:

Identifica la disposicion espacial de los elementos vasculonerviosos y musculares de
la celda anterior del brazo, este contenido le facilitara la comprension de las acciones
de estos musculos sobre la articulacion del codo, la eleccion de la vena cefélica para
ser cateterizada, la localizacion del pulso braquial y del punto donde se explora el



reflejo bicipital asi como diferenciar a los nervios mediano y musculocutaneo como
nervios de paso y funcionales para esta celda.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.5 ANTERIOR Y EXTERNA

DEL ANTEBRAZO

TRABAJO PREVIO

* Estudiar los musculos, vasos y nervios
de esta regiéon mediante la elaboracion
de un resumen o cuadro sinoptico de
los musculos por planos y de las areas
de distribucion sensitiva y motora de los
nervios mediano, cubital, musculocuta-
neo y cutaneo antebraquial medial.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las relaciones que los nervios cubital y
mediano contraen al ingresar a la region
estudiada.

2. Las paredes y el contenido de los sur-
cos bicipitales en la fosa cubital.

3. Los musculos satélites de la arteria
radial y del paquete vasculonervioso cu-
bital.

4. Asocie el nervio motor de cada celda
del brazo con su territorio.

5. En la piel de la regiéon antebraquial
esquematice los territorios sensitivos.

* Prolongar el corte vertical efectuado en la cara anterior del brazo. A nivel

del pliegue de la mufieca realizar un corte transversal.

* Separar la piel desde la cara profunda y en sentido medial hasta llegar al

borde posterior del cubito. Lateralmente separar la piel hasta descubrir los

musculos extensores radiales. Disecar cuidadosamente las venas y nervios

cutaneos expuestos.

* Incidir en la linea media a la aponeurosis antebraquial para descubrir

los musculos y analizarlos recordando su disposicion por planos. Se

recomienda separarlos digitalmente para su identificacion.

* Seccionar los cuerpos musculares de los musculos flexores radiales y el

flexor comun superficial de los dedos para visualizar a los mtsculos flexores

comun profundo y largo del pulgar.

e Disecar cuidadosamente los paquetes vasculonerviosos cubital, radial

y al n. mediano, en cuanto a las arterias localizar las ramas colaterales

mas importantes y de los troncos nerviosos sus musculos satélites y su

distribucién motora y sensitiva.

* Identificar los tendones que limitan al canal del pulso.
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APROXIMACION A LA CLINICA
* Clinicamente se puede sentir el pulso de la arteria radial en el llamado
“canal del pulso”,
* Flexionando la mano se puede sentir el tendén del flexor cubital del carpo
y lateral al mismo el pulso de la arteria radial. Esta es la posicién ideal para
practicar una puncién arterial ya sea para la extraccién de sangre arterial
o para la insercion de un catéter arterial. Las arterias mas cominmente
usadas para este tipo de punciones son la radial, humeral y femoral.
* El procedimiento implica la colocacion de la aguja en una posicion casi
perpendicular a la arteria.
* Se introduce la aguja y se pasa a través de la piel, de la aponeurosis
superficial y profunda hasta llegar a la arteria, como ésta tiende a moverse
conforme avanza la aguja, es prudente aplicar tension a la piel por encima
de la arteria entre los dedos pulgar e indice.
* La introduccién de la aguja sin jeringa experimentard la expulsion pulsatil
de sangre roja brillante. Pero st la aguja tiene una jeringa de vidrio el émbolo
se elevarad lentamente debido a la presion arterial.
* Este procedimiento es muy doloroso para el paciente por lo que se realiza
cuando el paciente esta en estado de inconsciencia o bien previa aplicacion
de un botén de anestesia en la zona.
* La utilidad de una puncién arterial es notable, especialmente en las salas
de urgencias y de terapia intensiva donde es necesario hacer un monitoreo
de gases en sangre.

ACTIVIDAD
* Una vez disecada la piel y los elementos tendinosos y vasculonerviosos
del tercio inferior del antebrazo, se procedera a puncionar con una
jeringa desechable la arteria radial, pasando por la piel, tejido celular y
aponeurosis, con la intencion de experimentar al tacto cuando se atraviesa
una arteria.

COMPETENCIA MEDICA

Con el trabajo de diseccién de esta regiéon el alumno:
* Localiza los principales vasos de esta regiéon como sitio de punciones
venosas y arteriales asi como identificar el canal del pulso como sitio
de palpacion de la arteria humeral en la fosa cubital como parte del
procedimiento de la toma de presion arterial asi como la palpacion de la
arteria radial en el canal del pulso.



* Identifica los trayectos superficiales de los nervios mediano y cubital en
el tercio inferior del antebrazo como sitios de posible seccion en accidentes
de trabajo.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.6 PALMARI

TRABAJO PREVIO

* Utilizar un modelo 6seo de mano para
observar la disposicion de los elementos
6seos y su arreglo entre si para formar
diferentes articulaciones.

* Estudiary organizar esquematicamente
los elementos aponeurdticos, musculares,
nerviosos, vasculares y tendinosos
localizados en la region tenar, hipotenar

y palmar media.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los territorios sensitivos en la palma
y en los dedos.

2. Los limites y contenido del tinel car-
piano.

3. Los limites y el contenido de las
celdas palmares.

4. La formacion, posiciéon y proyeccion
del arco palmar superficial.

Es esencial la fijacion de la mano de cadaver en una tabla perforada por medio de

alambres delgados colocando los dedos separados y extendidos.

LIMITES:

* Se aprovechara el corte transversal efectuado en la mufeca para tomarlo
€OmMO corte superior.

* En la parte inferior de la regién se realizard un corte transversal a nivel de
los pliegues digito palmares de los cuatro dedos mediales.

* Realizar un corte medio vertical que una los dos anteriores, extendiéndolo
hasta la punta del dedo medio.

* Cuidadosamente levantar la gruesa piel de la regiéon para después disecar
la aponeurosis palmar superficial. Examinar el retinaculo flexor y limpiar la
aponeurosis palmar media para su estudio. Seccionar esta aponeurosis sepa-
rando su vértice del borde inferior del retinaculo flexor, para luego disecar
el arco palmar superficial, limpiando proximalmente las ramas terminales
del n. mediano y del cubital y distalmente las pequenas arterias de los dedos.

APROXIMACION A LA CLIiNICA
Sindrome del tunel carpiano

* Los principales signos clinicos del sindrome son entumecimiento, sensaciéon
de hormigueo o quemadura en los tres primeros dedos, especialmente en la
noche o en las primeras horas de la manana, es mas frecuente en pacientes
del sexo femenino. La mano tiene una sensaciéon de torpeza y suelen caerse
los objetos, inicialmente por dolor y finalmente por la debilidad muscular.
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* La compresion del nervio mediano en la zona del tanel osteofibroso
es la responsable de este sindrome clinico, las causas son multiples, desde
un problema degenerativo osteoarticular hasta una enfermedad laboral.

ACTIVIDAD
* Después de presentada la diseccion de la zona, una vez que han quedado
expuestos todos los elementos, realizar una “cirugia descompresiva”
haciendo una seccion central del retinaculo flexor y una limpieza del nervio
mediano liberando sus ramas al entrar en la palma.

COMPETENCIA MEDICA

Al terminar el trabajo de diseccion de esta region el alumno:
» Comprende la integracién de las cuatro celdas palmares con su contenido
y espacios celulosos para entender las diferentes zonas de diseminacion
de infecciones en esta region. Al identificar la posicién y formaciéon del
tunel carpiano entendera al sindrome clinico que lleva ese nombre y que
afecta al nervio mediano. Valora la integracion de las vainas sinoviales y
osteofibrosas como sustento para el diagnostico de los quistes sinoviales tan
frecuentes en esta region.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.7 PALMAR I

TRABAJO PREVIO

* Sera realizada por el mismo equipo 2. El contenido vy espacios celulosos

de diseccion que presentd Palmar I. de las celdas tenar, hipotenar y palmar
media.
Investiga los siguientes aspectos: 3. La formacién y ubicaciéon del arco

1. Los territorios motores y sensitivos palmar profundo y sus ramas.
de la mano (puedes usar esquemas).

ETAPAS DE LA DISECCION
* Seccionar el retindculo flexor para abrir el tinel carpiano y mostrar
su contenido: el nervio mediano (disecando sus ramas terminales) y los
tendones flexores en sus vainas sinoviales (estudiando su organizacion en la
palma y en el dedo medio).
* Seccionar los tendones flexores superficiales a nivel de las articulaciones
metacarpofalangicas y rechazarlos distalmente para estudiar los musculos
lumbricales asociados a los tendones flexores profundos de los dedos.
* Scguir la rama profunda del nervio cubital cruzando las estructuras
profundas.
* Limpiar y estudiar al musculo aductor del pulgar.
* Demostrar a las arterias radial y cubital formando el arco palmar
profundo.
* Identificar y estudiar los musculos interéseos palmares.
* Abrir la vaina fibrosa y serosa digital del dedo medio para mostrar la
disposicion de los tendones flexores superficial y profundo y observar sus
inserciones

COMPETENCIA MEDICA

Al disecar esta region el alumno:
* Identifica la disposicion de las estructuras del compartimiento interoseo-
aductor como base para comprender la importancia del nervio cubital
como principal nervio motor de los musculos de esta regiéon y valorara
la participacion de la arteria radial como principal elemento que irriga la
region a través del arco palmar profundo.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.8 ANTEROLATERAL DEL MUSLO

TRABAJO PREVIO
¢ Estudiar
anatomicos:

los siguientes elementos

fascia lata, mausculos
sartorio y cuadriceps femoral, vasos
femorales nervio femoral y vena safena
magna.

 Integrar la siguiente organizacién
musculo fascial: triangulo femoral, vaina
femoral, conductos: crural, aductorio e
infundibulo crural.

* Otras

estudiar: musculos, tensor de la fascia

estructuras a observar vy

lata, psoas iliaco, pectineo y aductor
de

nervios: femorocutaneo, genitocrural y

mediano. Ramas cutdneas los

abdéminogenital mayor.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

Investiga los siguientes aspectos:
1. Las del

conducto musculo-aponeurdtico que

paredes y contenido
contiene los vasos femorales.

2. Los limites topograficos del anillo
femoral, y su importancia clinica.

3. La constitucion y los compartimientos
de la vaina femoral.

4. Diferenciar en el plano aponeurético:
fascia lata, fascia cribosa y el hiato
safeno y su significado funcional.

* Superior: De la espina iliaca anterosuperior a la espina pubica. Inferior:

corte horizontal que pasa por debajo de la tuberosidad tibial. Vertical: Que

una los puntos medios de los cortes anteriores.

* Rechazar los colgajos de piel lateral y medialmente. Identificar en el tejido

celular ramas cutaneas nerviosas, ramas arteriales de la femoral comin y a

la vena safena magna con su cayado y afluentes.

* Identificar la fascia lata y cribosa, iniciando su diseccion en la vecindad de

hiato safeno, procurando no lesionar la vaina femoral.

* Estudiar el tridngulo femoral, examinar los tres compartimientos de la

vaina femoral, su contenido y su continuidad con las fascias del abdomen.

* Disecar los vasos femorales, identificando el anillo crural y el conducto

crural.

* Seccionar la fascia iliaca, lateral a la arteria femoral para disecar el nervio

transversalis, identificando sus ramas.

* Disecar los musculos de la region: sartorio y cuadriceps femoral, su

insercion distal en la patela y su continuaciéon como ligamento o tendon

rotuliano.
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* Definir el origen, trayecto y relaciones de la arteria circunfleja femoral
lateral.

APROXIMACION A LA CLINICA
Puncién de la arteria femoral
* La arteria femoral es la arteria principal del miembro inferior, es la
continuaciéon de la arteria iliaca externa por debajo del ligamento inguinal.
* Sus pulsaciones pueden sentirse en un punto llamado “Punto femoral”,
ubicado en la parte media entre la espina iliaca antero-superior y la sinfisis
del pubis.
* Tanto la arteria como la vena corren dentro de la vaina femoral, la cual
es una proyeccion en el muslo de la fascia iliaca en su parte posterior y de
la fascia transversalis en la parte anterior. Esta vaina femoral se tabica en
tres compartimientos:
- Un compartimiento lateral que contiene a la arteria femoral.
- Un compartimiento medio que contiene a la vena femoral.
- Un compartimiento conocido como canal femoral que contiene a
los vasos linfaticos, especialmente el conocido ganglio de Cloquet.

* El nervio femoral queda fuera de estos elementos, en la parte mas lateral
de la clave NAVEL, a una profundidad mayor que la arteria, y por fuera de
la vaina.

* En la parte profunda de la arteria se encuentra el tendén del psoas
iliaco separando a la arteria de la parte superior del pubis.

* Por debajo del ligamento inguinal se puede proyectar superficialmente a
la arteria por medio de una linea imaginaria que una el extremo superior
de la articulaciéon coxofemoral con el trocanter menor del fémur.

* La puncién de la arteria femoral se realiza localizando primero el pulso
femoral con el dedo medio, inmediatamente por debajo del ligamento
inguinal, colocado el médico de pie sobre el lado derecho del paciente.

* El sitio de la puncién se sittia entre los dedos indice (colocado sobre la
arteria) y medio, la aguja atraviesa la piel, la fascia superficial y la fascia
lata, enseguida esta la vaina femoral con los vasos femorales, por lo que con
frecuencia se extrae sangre venosa por error.

* La introduccién de la aguja sin la jeringa identificara a la arteria por
la expulsion pulsatil de sangre roja brillante, lo mismo sucede si se tiene
una jeringa de vidrio, el émbolo se elevara lentamente debido a la presién
arterial.



COMPETENCIA MEDICA

Con la aprobacion de esta region el alumno:

* Valora la importancia del trigono femoral como sitio de formaciéon de
las hernias femorales. Identifica los compartimientos de la vaina femoral
con cada uno de sus contenidos, la funciéon motora y sensitiva del nervio
femoral, la proyecciéon de la arteria femoral imprescindible dato para
efectuar las punciones de este vaso y todo el conjunto de nodos linfaticos
inguinales que se organizan en esta zona.

* Al disecar las voluminosas masas musculares del cuadriceps femoral y
otros musculos de esta regiéon integra los distintos segmentos de la vaina
femoral y su contenido.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.9 MEDIAL DEL MUSLO

TRABAJO PREVIO

Utilizar un esqueleto 6seo y el libro de
texto para recordar los sitios de origen
e insercion de los musculos: pectineo,
recto medial y aductores mediano,
menor y mayor, los vasos femorales
profundos y el paquete vasculonervioso
obturador.

Investiga los siguientes aspectos:
1. El

femoral profunda. Realizar un arbol

trayecto y ramas de la arteria

arterial completo del muslo.

2. Las relaciones que guardan las ramas
terminales del paquete obturador con
el m. obturador externo.

3. La constitucion del hiato del tercer
aductor, su constitucion y contenido.
4. La inervacién sensitiva y motora

regional.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

* Los mismos utilizados para la region anterior del muslo.

* La piel se rechaza medialmente hasta el musculo recto interno. En el tejido
celular subcutaneo localizar y disecar la vena safena magna y su cayado, los
ganglios linfaticos inguinales superficiales, las ramas de la arteria femoral
comun y las ramas cutaneas nerviosas.

* En el plano subaponeurdtico identificar la insercion distal del muasculo psoas
iliaco, estudiar el origen del musculo pectineo, aductor mediano y recto in-
terno y seguirlos hasta sus inserciones distales. Disecar las ramas terminales
del nervio obturador, situadas por delante y por detras del aductor menor.

* Seccionar el aductor menor para observar al aductor mayor, verifi-
cando las aberturas tendinosas en su gruesa aponeurosis de inserciéon y su
insercion tendinosa en el condilo medial femoral.

* Disecar las ramas pudendas de la arteria femoral, y examinar el origen,
trayecto y distribucion de los vasos femorales profundos.

* Completar la diseccion localizando y disecando al musculo obturador ex-
terno, observando la relacién que guarda con las ramas terminales del ner-
vio obturador y la arteria obturatriz.

COMPETENCIA MEDICA

* El alumno, al terminar la diseccion de esta region identifica los musculos
de la celda medial del muslo con su inervacion para valorar su importancia
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en la locomocién. Reconoce las paredes de la vaina femoral que estan
integradas por musculos de esta region para entender el caracter superficial
de los vasos femorales.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.10 ANTEROLATERAL

DE LA PIERNA

TRABAJO PREVIO

* Analizar en cortes transversales de la
pierna: las caras y los bordes de la tibia
y del peroné.

e Estudiar los limites y contenido
vasculonervioso de los compartimientos
anterior y lateral de la pierna.

* Estudiar el origen, trayecto, relaciones
y distribucién de la arteria y nervio tibial
anterior, y del nervio musculocutaneo.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Arriba:

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los trastornos sensitivos y motores re-
sultantes de una lesién del nervio tibial
anterior.

2. El déficit sensitivo y motor encontrado en
caso de lesion del nervio musculocutaneo.
3. Las relaciones del paquete tibial an-
terior en el tercio superior e inferior de
la pierna.

4. Identificar en el esqueleto 6seo del
pie el trayecto de insercion distal de los
musculos estudiados.

* Corte horizontal que pase por la tuberosidad anterior de la tibia y la

cabeza del peroné.

B. Abajo:

Corte horizontal que se extienda entre ambos maléolos.

C. Linea media:
Siguiendo el borde anterior de la tibia

* Levantar el tejido celular subcutaneo y mover lateralmente la piel.

* Disecar la vena safena parva y revisar, mas no disecar el nervio sural que

la acompana y el n. cutaneo peroneo.

* Encontrar al nervio peroneo superficial o musculocutaneo, emergiendo

desde el compartimiento lateral conservando esta relacion.

* Seccionar la aponeurosis en el mismo sitio que el corte cutaneo: respetando

los elementos superficiales e identificando los retinaculos extensor y peroneo,

y los tabiques que limitan los compartimientos anterior y lateral de la pierna.

* En el plano muscular, disecar e individualizar los musculos tibial anterior,

extensor comun de los dedos, extensor propio del dedo gordo y el
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peroneco anterior. Identificaciéon del paquete tibial anterior observando sus
diferentes relaciones musculares en el tercio superior y en el tercio medio
de la pierna, diferenciando las relaciones reciprocas entre arteria y nervio.
* Verifique la llegada del nervio tibial anterior al compartimiento anterior
perforando al muisculo extensor comtn de los dedos. Seguir la arteria tibial
anterior hacia arriba hasta el borde proximal de la membrana interdsea.

* Disecar la fascia que cubre al compartimiento lateral y los musculos
peroneo largo y corto, examinando los retindculos peroneales y sus vainas
sinoviales. Seguir hacia arriba al nervio musculocutaneo y verificar su
origen desde el nervio peroneo comun.

APROXIMACION A LA CLINICA

Lesion del nervio peroneo comin y/o sus ramas terminales: peroneo superficial y

peroneo profundo.
* Por la posicién superficial que tiene el nervio peroneo comun es
facilmente lesionado en traumatismos de rodilla, fracturas del tercio
superior del peroné, o por problemas compresivos de la zona, problemas
traumaticos como el paso de una bala a la altura de la cabeza del peroné.
El resultado es la lesion del nervio y por consiguiente sus ramas terminales,
las cuales también pueden ser lesionadas individualmente en la extensién
de su trayecto.
e El resultado clinico es la debilidad o paralisis de los musculos
correspondientes, asi como las alteraciones sensitivas de la region.

ACTIVIDADES

1. Después de presentada la region, proceder a disecar el nervio peroneo
comun cuando esta pasando alrededor de la cabeza del peroné para dividirse en los
compartimientos anterior y lateral de la pierna.

2. Realiza un mapa o un esquema con los musculos que corresponden a
cada uno de los nervios mencionados y explica la funcién que se podria perder al
ser lesionados.

COMPETENCIA MEDICA
* Al terminar la diseccion el alumno identificara la formacion y el contenido
de la celda anterior y lateral de la pierna, asociando las acciones de estos
musculos sobre los importantes movimientos de dorsiflexion y eversion
del pie y el comando nervioso a través de las ramas terminales del nervio



peroneo comun. Ubica asimismo los sitios potenciales de lesion nerviosa
alrededor del cuello del peroné y en la cara lateral de la articulacion de la

rodilla.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:




2.11 DORSO DEL PIE

TRABAJO PREVIO

* Analizar en el esqueleto 6seo del pie
la disposicion de huesos y articulaciones.
* Repasar la informacién concerniente
al musculo pedio asi como el origen
de los tendones que se localizan en
la regiéon. La distribucién motora y
sensitiva de los nervios musculocutaneo
y tibial anterior, y la constituciéon del

arco venoso dorsal del pie.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las areas de distribucién de inerva-
ci6n cutanea en el dorso del pie, corre-
lacionando cada nervio con su origen.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Arriba:

2. Elaborar cortes frontales de pie y or-
denar por planos las estructuras estudia-
das.

3. Analizar la constitucién y formacion
de los compartimentos del retinaculo
eXtensor.

4. Utilizando un esqueleto 6seo del
pie identifica los sitios de insercion del
musculo pedio y de los tendones de los
musculos de la regién anterior y lateral
de la pierna.

5. El plano esquelético con la disposicién
de los arcos longitudinales de la boveda
del pie.

e Trazar un corte horizontal uniendo ambos maleolos.

B. Abajo:

* A nivel de las articulaciones metatarsofalangicas, trazar otro corte horizontal.

C. Linea media:

Corte que una la parte media de los anteriores y prolongado sobre la cara dorsal

del tercer dedo.

* Se levantan los colgajos de piel por diseccion de su cara profunda.

* Los elementos subcutaneos a disecar y conservar son: arco venoso dorsal

del pie, sus afluentes y el origen de las venas safenas magna y parva. Las

ramas sensitivas de los nervios musculocutaneo y tibial anterior, safenos

externo e interno. Cortar el retinaculo extensor inferior y abrir por su cara

profunda las vainas que forman entre los fasciculos superficial y profundo

para los tendones de los musculos de la region anterior, y el retinaculo

peronal con las correderas osteofibrosas para los tendones de los musculos

peroncos.
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* Delimitar el paquete vasculonervioso identificar los tendones de los
musculos del compartimiento anterior y lateral.

* Complementar el estudio disecando los tendones del tibial anterior
y peroneo corto. Estudiar el musculo pedio, observar su aponeurosis e
inserciones. La arteria pedia, su trayecto, su direccion, relaciones y ramas.
* Disecar las ramas sensitivas y motoras del nervio tibial anterior.

* Exponer los musculos interéseos, ocupando todo el espacio interoseo,
con excepcion del primero. Terminar la diseccion exponiendo en el tercer
dedo las terminaciones tendinosas.

COMPETENCIA MEDICA

* La diseccion cuidadosa de los elementos anatomicos de esta region le
permite al alumno: proyectar el trayecto de la arteria pedia y asi realizar la
palpacion de este vaso, identificar las venas safenas como sitio de puncion
venosa en el infante con su relacién con las salientes maleolares asi como
la disposicion de los tendones que entran al dorso del pie profundos a los
retinaculos extensor y peroneo lo que le facilita comprender las acciones de
estos musculos en los movimientos del pie y su funcion en el sostenimiento
de la béveda plantar.



REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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DISECCIONES
COMPLEMENTARIAS

1. REGION ESCAPULAR
Comprende todas las partes blandas que se disponen en la cara posterior de la
escapula, permitiendo estudiar el contenido de las fosas supra e infraespinosa con

sus respectivos elementos vasculares y nerviosos.

A. Limites:
e Por arriba el borde superior del omédplato, partiendo del punto mas
saliente de la articulaciéon acromioclavicular.
* Por dentro el borde espinal del mismo, hasta el angulo inferior.
 Lateralmente se forma una linea oblicua punteada que une los dos
puntos referidos, sobre la cual se reclina el colgajo de piel.

B. Elementos a disecar:
* Musculo trapecio y su aponeurosis.
* Musculo supraespinoso y su aponeurosis.
* Vasos y nervios supraescapulares.
* Musculo dorsal ancho y aponeurosis infraespinosa.
* Musculo infraespinoso y redondos mayor y menor.
* Nervio del redondo menor, rama del circunflejo que llega a su musculo

por su cara profunda.

2. REGION POSTERIOR DE LA GARGANTA DEL PIE
Esta constituida por las partes blandas que se disponen detras de la articulacion

tibiotarsiana y de la eminencia del talon.

A. Limites:
* Por arriba una linea horizontal que pase a la altura de los maléolos.
* Inferiormente una linea convexa cuya parte media corresponde a las in-
serciones inferiores del tendén calcaneo, terminando lateralmente a la al-

tura del vértice de los maléolos.

B. Elementos a disecar:
* Piel, tejido celular subcutaneo.
* Tejido fibroadiposo y tendén calcaneo. Articulacion tibiotarsiana.

* Vena y nervio safenos (externos).
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* Tendones peroneos largo y corto y su bolsa serosa. Ramas terminales de
la arteria peronea.
* Tendones del tibial posterior, flexores comin de los dedos y propio del

dedo gordo. Vasos y nervios tibiales posteriores.
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Regiones posteriores

2.12 REGION POSTERIOR DEL BRAZO

TRABAJO PREVIO
Estudio de los deltoides,
triceps braquial, supra e infraespinoso

musculos

y redondos mayor y menor. Integrar
el concepto de celda posterior del
brazo; abordaje, distribucion y salida
de los vasos humerales profundos y
nervio radial, en cuanto al m. deltoides
asociarlo al recorrido de los vasos y
nervios circunflejos.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las ramas colaterales del nervio ra-
dial en la celda posterior del brazo.

2. El déficit motor que resulta al sec-
cionarse el nervio radial en el canal de
torsion.

3. El mecanismo mas usual por el cual
se lesiona el nervio axilar.

4. Los limites y contenido de los ca-
nales epitrocleooleocraneano y epicon-
diloolecraneano.

5. Esquematizar las arterias que for-
man el circulo arterial del codo, solo
disecables en el cadaver.

e Realizar un corte vertical en la linea media desde el acromion hasta el

olécranon.

* Desde el epicondilo a la epitroclea ejecutar un corte transversal. Rechazar

los colgajos de piel lateral y medialmente, identificando nervios superficiales.

* Disecar los musculos cuidadosamente para encontrar los espacios axilares

con los elementos que lo cruzan, identificar el trayecto y el contenido del

canal de torsion del hiimero (si es necesario seccionese la porcion larga del

triceps) asi como el recorrido y las relaciones del n. cubital.

COMPETENCIA MEDICA

* Al término del trabajo de diseccién el alumno reconoce la importante

ubicacion del nervio radial en el canal de torsion y la facilidad en las

lesiones de esta estructura en las fracturas de la diafisis radial, lo recordara

como una estructura a conservar en los

abordajes posteriores de la

celda posterior del brazo en intervenciones quirtirgicas para tratar dichas

fracturas.
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REPORTE INTEGRADO DEL TRABAJO PRACTICO

Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.13 POSTERIOR DEL ANTEBRAZO

TRABAJO PREVIO

Estudio de los musculos de la region
posterior del antebrazo y su disposicion
en dos planos: superficial y profundo.
Elaborar un cuadro sinéptico de sus
inserciones simplificadas, su acciéon y su
inervacion por el nervio radial.

Investiga los siguientes aspectos:

1. La disposicion ordenada del conteni-
do de cada una de las seis vainas osteofi-
brosas del carpo.

2. El origen e ingreso a la celda posterior
de los elementos del paquete vasculo

nervioso interéseo posterior.

3. La manera de explorar clinicamen-
te una lesiéon nerviosa que produzca
“mano péndula”.

4. La contribucion de los tendones de
esta region en la formacion de la taba-

quera anatémica.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

* Se realizara un corte en la linea media posterior del antebrazo (al efec-
tuarla tener cuidado de colocar el miembro superior en posicién anatémica
estricta). A nivel del pliegue de extension de la articulaciéon radiocarpiana
realizar un corte transversal.

* Debera identificar en el borde radial del antebrazo las porciones proxi-
males de los musculos de la region lateral. Identificard la tabaquera anaté-
mica y su contenido.

¢ Para visualizar los musculos del plano profundo debera seccionar y/o
separar los musculos del plano superficial (extensor comun de los dedos y
extensor propio del menique) cuidando al paquete vasculonervioso integra-
do por la rama profunda del nervio radial y la arteria interésea posterior.

COMPETENCIA MEDICA

Con el trabajo de diseccién de esta region el alumno:

* Identifica la disposicion en planos de los musculos de esta celda con la
ubicacion de la rama profunda del nervio radial entre los dos planos de
musculos.

* Reconoce la inserciéon potente del tendén del triceps braquial sobre el
olecranon y valorara esta relacion en las fracturas de esta prominencia 6sea.
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Fecha: Practica #:

Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.14 DORSO DE LA MANO

TRABAJO PREVIO

Estudio de los siguientes elementos
elaborando un resumen de la red venosa
superficital de la mano, retinaculo
extensor, vainas osteofibrosas y sinoviales
dorsales, aparato extensor de los dedos,
tabaquera anatomica con la arteria

radial y nervios cutaneos de la region.

Investiga los siguientes aspectos:

1. La formacion del aparato extensor de
los dedos o “capuchoén extensor™.

2. El territorio de vascularizaciéon de la
arteria radial.

3. El origen de las venas superficiales
del antebrazo de esta region.

4. Los territorios sensitivos en el dorso
de la mano.

5.La situacion de las 6 correderas
osteofibrosas de la region y su contenido.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

* Se aprovechara la incision inferior de la region posterior del antebrazo.
de

articulaciones metacarpofalangicas, completar con un corte longitudinal

* Realizar un corte transversal en la piel a nivel las
siguiendo el tercer metacarpiano, y el dorso del dedo medio.

* Disecar la piel observando nervios superficiales, la red venosa dorsal y
el origen de las venas superficiales del antebrazo. Identificar las 6 vainas
osteofibrosas dorsales del carpo con los tendones que contienen conservando
en lo posible el retinaculo extensor. En el plano subaponeuroético disecar los
tendones extensores en el dedo medio siguiendo hasta su insercion distal.

* Observar de la tabaquera anatémica sus limites, contenido y suelo, seguir
la arteria radial hasta que se introduce en el primer espacio inter6seo e

identificar las ramas colaterales que origina en esta zona.

COMPETENCIA MEDICA

Con el trabajo de esta regiéon anatémica el alumno:

* Valora las venas del dorso de la mano como un sitio de eleccién para
las punciones venosas, la disposicién de las vainas sinoviales y fibrosas
asociadas a los tendones extrinsecos de los dedos y su relaciéon con procesos
patolégicos inflamatorios de las mismas, asi como reconocer los elementos
que se conjugan para integrar la tabaquera anatémica como sitio de
localizacion profunda de la arteria radial.
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106



2.15 GLUTEA

TRABAJO PREVIO

¢ Identificar en modelos 6seos de pelvis y
fémur los sitios de insercion de los mus-
culos tensor de la fascia lata, glateos y
pelvitrocantéricos; los ligamentos sacroi-
liacos, sacrotuberoso y sacroespinoso.

* Delimitar los agujeros ciaticos mayor
y mMenor.

e Estudiar en el libro de texto los
musculos, arterias y nervios que entran o
salen por ellos, asi como la constitucion
del plexo sacro y sus ramas.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. La formacién del plexo sacro y sus
ramas.

2. El territorio de distribucién de los
nervios gliteos superior e inferior

Palpar puntos 6seos de referencia para la identificaciéon de inserciones muscu-

lares, tendinosas y para proyecciones vasculonerviosas.

LIMITES:
A. Arriba:

* Realizar un corte siguiendo la cresta iliaca.

B. Abajo:

* Por debajo del pliegue gltteo incidir la piel un cm por debajo del mismo.

C. Vertical: Que una el extremo medial de los cortes anteriores.

* Disecar piel y tejidos celular subcutaneo rechazandolos lateralmente.

* Estudiar los dos musculos superficiales: levantar la aponeurosis y los mus-
culos tensor de la fascia lata y gliteo mayor, seccionado éste tltimo vertical-
mente sin lesionar los elementos vasculonerviosos profundos.

* De las estructuras profundas al gliteo mayor, el muasculo piramidal ocu-
pa una posicién clave: ingresa a la region por la escotadura ciatica mayor
por su borde superior llega a la region el paquete vasculonervioso glateo
superior y por su borde inferior llegan los paquetes vasculonerviosos glateo
inferior y pudendo interno, el nervio ciatico y el nervio femorocutaneo pos-
terior, que deberan ser identificados y disecados.

* Arriba del piramidal se localiza el musculo gliteo medio, seccionarlo
y profundo a él localizar en nervio glateo superior y la rama profunda
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del arteria glitea superior. Profundo al glateo medio localizar el musculo
gliteo menor.

* Por abajo del piramidal identificar los 4 musculos rotadores laterales:
obturador interno emergiendo por la escotadura ciatica menor, los gemelos
superior e inferior y el cuadrado femoral en cuyos bordes se pueden
identificar ramas de la arteria circunfleja medial.

* Iinalmente seccionar verticalmente al m. cuadrado femoral para
observar al tendén del musculo obturador externo. Observar el origen de
los musculos posteriores del muslo.

APROXIMACION A LA CLINICA

* Inyecciones intramusculares en la region glatea.
e La region glatea, asi como la porcion superior y lateral del brazo y la zona
lateral del muslo son los sitios mas comunes para la administraciéon de una
inyeccién intramuscular.
* Los limites a considerar como referencia en la region glatea son:

- Superior: la cresta iliaca.

- Medialmente y arriba: la espina iliaca posterosuperior.

- Medialmente y abajo: la tuberosidad isquiatica.

- Lateralmente el trocanter mayor del fémur.
* El contorno redondeado de la region esta formado por la masa de los
musculos gluteos, cubiertos por la aponecurosis superficial que tiene
abundante grasa.
* El nervio ciatico, principal constituyente del plexo sacro entra a la region
glitea en la uni6on del tercio superior con el tercio medio de una linea ver-
tical que une a la espina iliaca posterosuperior y a la tuberosidad isquiatica.
Esta linea se intercepta por una nueva linea que va del trocanter mayor a la
tuberosidad isquidtica. Ambas lineas delimitan 4 cuadrantes, de los cuales
el cuadrante superior externo es la zona de mayor seguridad para la aplica-
ci6én de inyecciones intramusculares.
¢ La introduccién de la aguja fuera de la zona de seguridad puede atravesar
el nervio ciatico o bien aplicar el medicamento muy proximo al mismo, per-
mitiendo que los componentes quimicos de los mismos puedan lesionarlo.

ACTIVIDADES
* Después de presentada la region, se procederd a aplicar una aguja con
su jeringa en la zona correspondiente y posteriormente en el sitio erréneo
para corroborar la posibilidad de atravesar el nervio ciatico.
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COMPETENCIA MEDICA

* Con el trabajo en esta region el estudiante es capaz de comprender el conjunto de
relaciones de la cara posterior de la articulaciéon de la cadera entre las que destacan
el importante nervio ciatico y los nervios glateos superior e inferior, entiende las
implicaciones en la inervacion de los musculos glateos y la marcha. Identifica la
zona mas segura para la aplicacion de las inyecciones intramusculares y los espacios
a través de los cuales se ponen en comunicacion esta region con la cavidad pélvica
y espacios perineales.
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2.16 POSTERIOR DEL MUSLO

Y HUECO POPLITEO

TRABAJO PREVIO

Repasar en el libro de texto los siguien-
tes elementos anatémicos:

* Musculos: biceps femoral, semitendi-
noso, semimembranoso y aductor ma-
yor.

» Nervios: ciatico y femorocutaneo pos-
terior.

* Arterias: glatea inferior y femoral pro-
funda.

* Hueco popliteo: paredes, techo, piso
y contenido.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Arriba:

Investiga los siguientes aspectos:

1. Describir las acciones de los musculos
posteriores del muslo.

2. Elaborar un mapa conceptual re-
lacionado con la constitucion del hueco
popliteo.

3. Sintetizar la manera en que la arteria
poplitea entra y sale de la fosa poplitea.
4. Sintetizar la forma en que los nervios
tibial y peroneo comun dejan la fosa po-
plitea.

* Un centimetro abajo del pliegue gliateo.

A. Abajo:

* A la altura del pliegue de flexion de la rodilla.

C. Medialmente:

* Que una los puntos medios de los cortes anteriores.

* Levantar piel junto con el tejido celular subcutaneo.

¢ Incidir la aponeurosis cuidando de no lesionar al nervio femorocutaneo

posterior. Disecar los musculos y seguirlos desde su origen hasta su insercion

distal. Disecar el nervio cidtico, observar sus relaciones y distribucion.

* Localizar las arterias perforantes indicando su territorio de distribucion.

* Identificar los limites del hueco popliteo, al nervio tibial en la linea media

y su rama sural cutanea, al nervio peroneo comudn y su rama cutanea sural

lateral, identificar el nervio sural que acompana a la vena safena parva en

todo su trayecto.

* Desplace al nervio tibial y observe y diseque la vaina vascular de los vasos

popliteos, identificando la terminacién de la vena safena parva.
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* Explore la arteria poplitea, buscando su origen y ramas, separe las dos
cabezas del gastrocnemio para observar el piso del hueco popliteo. La
vena es posterior a la arteria y debe ser seccionada para disecar las ramas

arteriales.

COMPETENCIA MEDICA
* Con el trabajo de disecciéon en esta regiéon el alumno identifica la
disposicion espacial de los elementos vasculonerviosos del hueco popliteo y
asi es capaz de tomar el pulso popliteo y entendera las fuentes de irrigacion
de la articulacién de la rodilla y las relaciones de su cara profunda.
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2.177 POSTERIOR DE LA PIERNA

Y HUECO POPLITEO

TRABAJO PREVIO

* Revisar el contenido de la regién en
las secciones transversales de la pierna,
analizando caras y bordes de las diafisis
de la tibia y el peroné.

* Limites del compartimiento posterior.
» Musculos superficiales; gemelos, soleo
y plantar delgado.

* Musculos profundos: popliteo, flexor
propio del dedo gordo, flexor largo de
los dedos y tibial posterior.

* Paquete vasculonervioso tibial poste-

rior.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
Arriba:

Investiga los siguientes aspectos:
1. El recorrido de los tendones de los
musculos profundos y la capa de la
planta del pie en donde se localizan.
2. Las
neurovasculares tibiales posteriores en el

relaciones de los elementos
retinaculo flexor.

3. La acciéon de los musculos superficiales
y profundos de la celda posterior.

4. Las alteraciones funcionales resultan-
tes de la pérdida de la inervaciéon moto-
ra de los musculos de esta region.

5. Las paredes y contenido del canal

calcaneo.

* Trazar un corte horizontal a la altura del pliegue de flexién de la rodilla.

Abajo:

* Realizar un corte de linea curva con concavidad anterior que pase a 1 cm

abajo del vértice de los maléolos.

* Medialmente una linea vertical que una los puntos medios de los cortes

anteriores.

* Disecar la piel y separar ambos colgajos. Efectuar igual incision en la

aponeurosis superficial, medial a la vena safena parva que asciende

posterior al maléolo lateral acompaniada del nervio safeno externo, separar

los colgajos, respetando estos elementos superficiales.

* Descubrir el plano muscular superficial, disecar a los gemelos, y cor-

tar transversalmente sus dos vientres por debajo de la entrada de sus nervios

motores, para visualizar al séleo y al plantar delgado, verificar sus origenes y

notar su combinacién en un solo tendéon que se inserta en el calcaneo.
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* Explorar el anillo del soleo. Separar al muisculo de su insercién de origen
tibial y llevarlo lateralmente para observar el tabique intermuscular
posterior y disecar los vasos y nervios tibiales posteriores y la arteria y venas
peroneas.

* Puede observarse el popliteo al separar manualmente las dos cabezas de
los gemelos, disecarlos, removiendo su fascia. Verificar sus inserciones y su
relaciéon con la articulacion de la rodilla. Cortar el tabique intermuscular
para disecar el resto de los musculos, siguiendo sus tendones por detras
del maléolo medial y profundo al retindculo flexor. Estudie sus origenes
y relaciones reciprocas (sus inserciones distales se observan al disecar la
region plantar) y disecar las ramas motoras proporcionadas por el nervio
tibial posterior.

* Se termina la diseccion abriendo el retinaculo flexor para analizar los
diferentes compartimientos y su contenido.

COMPETENCIA MEDICA

Al terminar la diseccion el estudiante:
* Reconoce la conformacién de la celda posterior de la pierna con la
subdivision de su espacio y la disposicion de los elementos musculares y
vasculonerviosos de su interior como fundamento para comprender los
procesos que atafien a los gemelos (distensiones y desgarros por actividades
deportivas) y al tendén calcaneco: su reflejo, la inflamacién y ruptura
traumatica del mismo.
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2.18 PLANTARI

TRABAJO PREVIO

» Utilizando un modelo 6seo de los hue-
sos del pie, organizar la estructura de sus
arcos y sus articulaciones mayores.

* Repasar en el libro de texto los ele-
mentos localizados en los siguientes
planos: 1° plano abductor del dedo
gordo flexor de los dedos y abductor del
dedo pequeno.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Detras:

2° plano: m. cuadrado plantar, lumbri-
cales, tendones del flexor largo de los de-
dos y del flexor propio del dedo gordo.
Vasos y nervios plantares

* Corresponde al corte inferior efectuado en la region posterior de la pierna.

B. Delante:

* Un corte que siga la linea que recorre el pliegue digito plantar.

* Finalmente un corte que una los puntos medios de las dos lineas anteriores
prolongado sobre la linea media del segundo dedo.

* Rechazar lateral y medialmente los dos colgajos de piel al ras de su cara
profunda.

* Levantar todo el plano celuloadiposo de la region junto con los elementos
vasculonerviosos superficiales.

* Definir en el plano aponeurdético la insercion calcanea de la aponeurosis
plantar media y las 5 bandas de divisién para cada dedo.

* Disecar en los espacios interdigitales los elementos vasculonerviosos y los
tendones de los musculos lumbricales.

* Separar la aponeurosis plantar media de su insercion calcanea, disecarla
por su cara profunda rechazandola hacia la raiz de los dedos.

* Identificar los musculos del primer plano: en el lado medial, exponer
al musculo abductor del dedo gordo, disecarlo cuidando de no destruir
los vasos y nervios plantares mediales. En el lado lateral, disecar el
musculo abductor del dedo pequefio. Entre los dos abductores identificar
y disecar al flexor corto plantar, precisando sus inserciones distales y las
vainas fibrosas y sinoviales para el segundo dedo. Disecar el paquete
vasculonervioso plantar medial.
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* Seccionar al flexor corto plantar en su parte media reclinando los dos
colgajos a fin de disecar el paquete vasculonervioso plantar lateral. Disecar
cuidadosamente sus ramas.

COMPETENCIA MEDICA

Al aprobar la practica el alumno:
* Valora las funciones esenciales de la béveda del pie en el sostenimiento
del peso del cuerpo y como palanca durante la marcha y la carrera,
comprende el papel esencial de las articulaciones pequefas del pie y los
musculos motores en la produccién de los movimientos que adaptan el pie
al transito sobre superficies irregulares.
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Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.19 PLANTAR I

TRABAJO PREVIO

* Examinar en un modelo 6seo del pie
el arreglo de los huesos, articulaciones y
arco longitudinal y transverso.

* En el libro de texto estudiar y organizar
los elementos musculares, vasculonervio-
sos y tendinosos, localizados en el 3 ? pla-
no: flexor corto del dedo grueso, aductor
del dedo gordo y flexor corto del dedo
pequeno y oponente del quinto dedo y
en el 4° plano:

ETAPAS DE LA DISECCION

mausculos interdseos, tendones del tibial
posterior y peroneo lateral largo.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Establecer una comparaciéon entre
la estructura del pie con la mano y
encontrar cinco analogias.

2. Las estructuras que contribuyen al
sostén de los arcos del pie.

3. Investigar el significado funcional de
un reflejo Babinsky (+).

* Se utilizaran los cortes realizados durante la diseccion de la region plantar

I. Identificar y reclinar los elementos localizados en el primer y segundo

plano. Respetar los vasos y nervios plantares laterales, profundos al flexor

corto plantar.

* Seccionar el tendon del flexor largo de los dedos a la altura de su uniéon

con el m. cuadrado plantar. Rechazar la parte distal de este tendén con

los musculos lumbricales quedando asi expuestos los muisculos cortos que

descansan en la parte anterior del pie.

* En el 3° plano identificar al m. flexor corto del gordo cubriendo al primer

metatarsiano, separarlo cuidadosamente del tendén del flexor largo del

dedo gordo que ha perforado el tabique intermuscular medial. Abrir el

tabique a la altura del conducto calcaneo, para descubrir el origen de los

vasos y nervios plantares desde el paquete tibial posterior. Observar al

flexor corto del dedo pequeinio e identificar la porcién oblicua y transversa

del abductor del dedo gordo y el arco arterial y nervioso plantar profundo

identificando la rama profunda de la arteria pedia.

* La 4° capa se observa al desplazar la cabeza oblicua del aductor del dedo

gordo: aparecen como una masa compacta los musculos interdéseos (no

es necesario comprobar la existencia de cuatro interdseos dorsales y tres

interdseos plantares) cuyos movimientos son mas importantes en la mano.

e Terminar la diseccién exponiendo en el segundo dedo la terminaciéon de

los tendones flexores y de los vasos y nervios distales.
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COMPETENCIA MEDICA

e Al realizar la disecciéon del plano profundo de la planta del pie el
alumno es capaz de integrar la constitucién del esqueleto del pie en la
arcada transversal y longitudinal medial y lateral del pie; como base para
comprender los elementos ligamentosos y tendinosos que lo mantienen y
las repercusiones de la caida de estos arcos en los procesos dolorosos del
pie plano.

* Ademas, integra las paredes y el contenido del tanel tarsiano o canal
calcaneo como elementos que afectan el transito del nervio tibial.
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Fecha: Practica #:

Nombre de la region:
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2.20 CUERO CABELLUDO

TRABAJO PREVIO

* Estudiar en el libro de texto y en
la bibliografia recomendada la béveda
craneal, los huesos que la constituyen,
articulaciones que los unen y los puntos
craneométricos.

* Establecer las capas del cuero cabellu-
do, ramas de las arterias carétida exter-
nay oftalmica que lo irrigan, ramas ner-
viosas que contribuyen a su inervacion y
venas diploicas y emisoras.

* Indagar el significado de las siglas
SCALP.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. De las 5 capas del cuero cabelludo
Jcudl de ellas es considerada como “area
peligrosa”?

2. La importancia clinica de las carac-
teristicas anatémicas de segunda etapa.
3. (Cudles son las caracteristicas de la 4*
capa?

4. Esquematice el sitio, llegada y distribu-
cion de las arterias que irrigan la region.
5. Esquematice el sitio de llegada y dis-
tribuciéon de los nervios destinados al
cuero cabelludo.

Rasurar completamente la cabeza del cadaver

Incisiones en la piel:

* Siguiendo el plano sagital, desde el nasion al ini6n, pasando por el vértice

de la cabeza. En el plano coronal: Desde el vértice al arco cigomatico,

anterior al meato acustico externo. Rechazar hacia abajo los cuatro colgajos

de piel, incluyendo tejido celular subcutaneo, cuidando no incluir la fascia

que cubre al musculo temporal.

* Revisar en el libro de texto los vasos y nervios contenidos en ambos

colgajos que por su abundancia y la gruesa capa de tejido celular, no

permite la diseccion completa. Identificar el musculo occipital y frontal,

examinando la galea aponeurdtica que los une.

* Retirar por raspado el pericraneo para identificar el plano 6seo al cual se

une laxamente excepto en las suturas.

COMPETENCIA MEDICA

* Al terminar la disecciéon de la regiéon de la piel cabelluda el alumno

identificala composicién de estaregion en cinco capas estrechamente unidas

y funcionalmente moviles como un todo, la comprension de los aspectos

vasculonerviosos de esta region sentaran las bases para el diagnostico

de procesos infecciosos y quirtrgicos (laceraciones) que frecuentemente

afectan esta region.
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Nombre de la region:

Firma del maestro:
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2.21 CERVICO-DORSO-LUMBAR

TRABAJO PREVIO

* Estudiar en el libro de texto: muscu-
los: trapecio, dorsal ancho, romboides
mayor y menor, angular del omoéplato y
serratos menores posterosuperior y pos-
teroinferior.

* Arterias: occipital y ramas posterio-
res de las arterias intercostales posterio-
res y lumbares. Nervios: XI par cra-
neal y ramos posteriores de los nervios
intercostales.

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:
A. Arriba:

Investiga los siguientes aspectos:

1. El sitio de emergencia de las ramas
posteriores de los nervios raquideos dor-
sales y lumbares y sus areas de distribu-
cion.

2. El trayecto y relaciones de la arteria
occipital, colateral de la car6tida exter-
na.

3. Revisar el trayecto del XI par craneal.
4. La contribucién de los musculos del
plano superficial en la formacion de la
piramide axilar y el triangulo posterior
del cuello.

* Realizar un corte extendido desde la protuberancia occipital externa a la

base de la apofisis mastoides.

B. Abajo:

* De la base del sacro, siguiendo la cresta iliaca hasta la linea axilar posterior.

En la linea media posterior de la protuberancia occipital externa a la base

del sacro.

* Rechazar lateralmente la piel y el tejido celular, disecar algunos de los

nervios cutaneos para demostrar su arreglo segmentario.

* En el primer plano muscular, disecar los musculos superficiales: trapecio

y dorsal ancho.

* Observar su forma, origen e inserciéon y bordes, separandolos con la

mano del 2° plano. Identificar la inervacion del m. trapecio y el ramo

ascendente de la arteria cervical transversa. Desinsertar ambos musculos

de sus origenes, y rechazarlos lateralmente.

* En el 2° plano limpiar y estudiar los muasculos romboides mayor y menor,

colocando los dedos en su cara profunda para separarlos de sus inserciones

y rechazarlos lateralmente hacia la escapula.
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* Disecar la arteria escapular posterior, el nervio dorsal de la escapula y
el ramo profundo de la arteria escapular transversa. Aparece el plano de
los musculos serratos menores posterosuperior y posteroinferior con su
aponeurosis intermedia. Observe y precise por diseccién sus inserciones
espinales y costales.

COMPETENCIA MEDICA
e Identifica la disposicion de los amplios musculos del dorso y su
importante accién en los movimientos del miembro superior, reconociendo
la integracién de importantes zonas topograficas tales como el tridngulo
posterior del cuello, el triangulo de auscultacion del dorso y el tridngulo
lumbar o de Pettit.
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2.22 NUCA

TRABAJO PREVIO

e Estudiar en el libro de texto los
musculos de la region, organizados por
planos.

* Arterias: occipital, vertebral y cervical
profunda.

* Venas: confluente venoso occipito-ver-
tebral y origen de las venas vertebral y
cervical profunda.

» Nervios: ramas posteriores de C1, C2
y C3.

* Uniones y relaciones de ligamentos del
atlas, axis y hueso occipital.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los limites, piso y contenido del
triangulo suboccipital.

2. El origen, trayecto, relaciones y distri-
bucién de los nervios C1, C2 y C3.

3. El trayecto esquematizado de las arte-
rias occipital y vertebral.

4. Las estructuras que forman el piso del
triangulo suboccipital, y los elementos
que lo perforan.

5. La cisterna magna y su relaciéon con
la region de la nuca.

ETAPAS DE LA DISECCION

Se aprovecharan los cortes efectuados en la regién cérvico-dorso-lumbar.
* 1° plano: Musculo trapecio, ya disecado y seccionado. Rechazarlo
lateralmente.
* 2° plano: Disecar el esplenio de la cabeza y al esplenio del cuello,
observando sus caracteristicas, su origen e insercion y separandolos de sus
inserciones en la linea media para rechazarlos lateralmente. Identificar el
musculo angular del omoplato.
* 3% plano: Disecar los musculos complexo mayor y menor. Identificar la
arteria occipital en la cara profunda de la inserciéon en la mastoides y el
nervio suboccipital de Arnold.
* 4" plano: Individualizar hacia abajo el plano del transverso espinoso y
poner de manifiesto hacia arriba el plano de los rectos y de los oblicuos.
* Disecar la rama dorsal del nervio C2 contorneando el borde inferior del
oblicuo inferior. Terminar la diseccién de la arteria occipital.
* Limpiar el area del tridngulo suboccipital: Disecar la rama posterior de
C1 y profundizar mas la diseccién hasta encontrar la arteria vertebral que
contornea la masa lateral del atlas.
* En el area del triangulo se localiza el confluente venoso occipitovertebral.
Buscar a lo largo del oblicuo inferior el origen de la vena cervical profunda
que desciende acompafada de la arteria del mismo nombre entre el 3%y el
4° plano de la region.
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APROXIMACION A LA CLINICA

Puncién de la cisterna magna
* Al trabajar la regién de la nuca es importante conocer el procedimiento
de puncién en la zona de la cisterna magna.
¢ Elliquido cefalorraquideo sale del 4° ventriculo por un agujero medio y dos
laterales; respectivamente Magendie y Luschka, para circular libremente
en el espacio subaracnoideo envolviendo al cerebro y a la médula espinal.
* Dentro del craneo el espacio subaracnoideo se ensancha en ciertas zonas
formando cisternas, a una de ellas, la llamada cisterna magna o cisterna
cerebelomedular, se tiene acceso desde la region de la nuca.
* Se coloca al paciente sentado o acostado con el cuello completamente
flexionado, la referencia anatémica es la apofisis espinosa de C2 (Axis).
Se introduce la aguja en un punto sobre la linea media a 1.5 cm por
encima de la referencia 6sea (entre occipital y atlas). La puncion debera ser
exactamente en la linea media, ya que la arteria vertebral se encuentra a
1.5 ecm por fuera de la linea media.
* La direccion de la aguja sigue un plano extendido entre el meato auditivo
externo al puente de la nariz. Se introduce la aguja pasando por piel,
aponeurosis superficial, aponeurosis cervical profunda, del ligamento
occipitoatloideo posterior, (tejido de resistencia muy firme a
3 c¢cm de profundidad aproximadamente). Se penetra entonces el plexo
venoso vertebral posterior, la duramadre y la aracnoides, cayendo la aguja
entonces en la cisterna magna.
* El procedimiento debera ser muy cuidadoso, percibiendo los tejidos que
se han atravesado, ya que de ir a mas profundidad se corre el riesgo de una
lesion medular, lo cual es fatal.
* Entonces puede extraerse el liquido cefalorraquideo, también sirve para
la administracién de farmacos.

COMPETENCIA MEDICA

Al terminar la disecciéon de los diferentes planos de musculos de la region de la
nuca el alumno comprende la importancia de la funciéon del musculo trapecio en
los movimientos de la cabeza y del cingulo pectoral, reconoce la profundidad de la
region suboccipital con la trayectoria de la arteria vertebral y los planos de musculos
intermedios entre estas regiones como base anatémica de procedimientos delicados
como la puncién de la cisterna magna.
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2.23 MUSCULOS ESPINALES

TRABAJO PREVIO

Describir la constituciéon de los canales
vertebrales y de la fascia toracolumbar.
Esquematizar el origen e insercién
de los musculos espinales superficiales y
profundos. Estudiar el trayecto y destino
de las ramas posteriores de los nervios
raquideos y de las arterias intercostales
posteriores y lumbares.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las porciones 6seas y ligamentosas
que limitan los canales vertebrales.

2. La hoja superficial y profunda de la
fascia toracolumbar.

3. La

musculos espinales.

mnervacion motora de los

4. El origen e inserciones del musculo

erector de la espina.
5. El
musculos espinales.

significado  funcional de los

ETAPAS DE LA DISECCION

* Unavez efectuadala diseccion dela region cérvico-dorso-lumbar, identificar
el plano de los musculos serratos y aponeurosis intermedia, los cuales seran
seccionados y rechazados lateralmente. Observe los ramos posteriores de los
nervios intercostales emergiendo de los espacios intercostales, y los nervios
cluniales ramas de L2, L3 y L4 que del borde lateral del musculo erector de
la columna cruzan oblicuamente la cresta iliaca.

* Plano muscular superficial: mutsculo sacroespinal o erector de la espina:
* Observar su origen comun en la cara posterior del sacro, tuberosidad
iliaca, cresta iliaca, apdfisis espinosas y costiformes de las vértebras
lumbares, y su division superior en 3 porciones, que deberan ser estudiadas
de lateral a medial:

e Limpiar y demostrar su division lateral, el musculo sacrolumbar o
lliocostal. Desplazar todo el musculo lateralmente.

* Identificar al musculo dorsal largo, identificar la arteria occipital en
su cara profunda, por debajo de su insercion.

* El musculo espinalis: es la division mas medial, mas pequena y pobremente
definida.

* Plano profundo: musculo transverso espinoso, constituido por

numerosos y pequefios haces musculares que unen varias vértebras.
Limpiar e identificar algunos de ellos en diversos niveles.
* Los

(cervical y toracico), mutifido y rotadores. Los musculos mas profundos son

tres grupos musculares de este sistema son; semiespinalis
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intersegmentarios: musculos interespinosos e intertransversos y elevadores
costales, observarlos seccionando a nivel de L2 toda la masa de musculos
espinales.

COMPETENCIA MEDICA
* Al disecar los diferentes elementos de estos canales vertebrales el alumno
es capaz de valorar su importancia funcional en la estatica vertebral y
comprende las implicaciones de la atrofia de estos muasculos como causa de
dolores cronicos y agudos de la espalda.
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2.24 ESCAPULAR

TRABAJO PREVIO

Estudiar en el libro de texto los mus-
culos: deltoides, supraespinoso, infra-
espinoso, redondo mayor y menor y el
origen del triceps braquial. Arterias:
supraescapular, escapular posterior, cir-
cunfleja escapular y circunfleja humeral
posterior. Nervios: axilar y supraescapu-
lar.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. El significado funcional de las diferen-
tes porciones del m. deltoides.

2. El papel que desempefian los muscu-
los supraespinoso e infraespinoso en la
articulacién del hombro.

3. La importancia de la bursa subacro-
mial.

4. El origen, trayecto y destino del pa-
quete vasculonervioso supraescapular.
5. Las arterias que contribuyen a for-
mar el circulo periescapular y su impor-
tancia funcional.

* Se aprovechan los cortes efectuados en la regién cérvico-dorso-lumbar,

liberar al trapecio de sus inserciones escapulares.

e Disecar en el borde inferior el musculo deltoides el ramo cutaneo

braquial lateral del nervio axilar. Seccionar al musculo de sus inserciones

escapulares y rechazarlos hacia abajo y lateralmente por diseccion de su

cara profunda.
* Observar y estudiar

al mausculo

supraespinoso, rechazando al

musculo y a su aponeurosis lateralmente hasta su insercion en el troquiter,

localizar y disecar en su cara profunda el paquete vasculonervioso

supraescapular e identificar la bursa subacromial.

* Observar y disecar la aponeurosis y el mtsculo infraespinoso, seccionarlo

a nivel de su inserciéon humeral y rechazarlo medialmente por diseccién de

su cara profunda. Localizar en el angulo inferior de la escapula la arteria

escapular posterior rama de la a. axilar.

* Disecar y estudiar los msculos redondo mayor, redondo menor y porciéon

larga del triceps braquial, para estudiar los espacios que limitan: cuadrilatero

humerotricipital, triangulo humerotricipital y triangulo omotricipital.
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COMPETENCIA MEDICA

Al término de la diseccion el alumno:
* Comprende la funcién de los tendones de los musculos de la regiéon
escapular en la estabilidad de la articulacion del hombro y valorar la accion
del deltoides en los movimientos del miembro superior. Ademas identifica
las principales bolsas sinoviales que se asocian a los musculos de esta region.
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CA

PITULO 3

SISTEMA CARDIOVASCULAR
SISTEMA RESPIRATORIO






3. Procedimiento para el estudio integral de
la cavidad toracica por medio de modelos
anatomicos de cortes transversales

del torax a diferentes niveles

TRABAJO PREVIO

* Estudiar en el libro de texto los capitu-
los correspondientes a:

* Pared toracica: esternon y costillas con
sus articulaciones; musculos intercosta-
les con su revestimiento aponeur6tico y

saco pleurales. Mediastino: limites, divi-
siones y contenido esquematizados en
un cuadro sinoptico.

* Relaciones topograficas de las estruc-
turas cardiorrespiratorias y vasculoner-

paquete vasculonervioso intercostal. viosas intratoracicas.

* Cavidades pleuropulmonares: conteni-
do, relaciones, reflexiones y fondos de

PROCEDIMIENTO:

Considerando los siguientes niveles de corte: T3, T4, T8 y T10 analizar las
interrelaciones de las estructuras localizadas en la cavidad pleuropulmonar y su
relacion periférica con la pared toracica. En la region mediastinica, diferenciarlas
y ubicarlas de acuerdo al cuadro sinéptico de las divisiones del mediastino,
analizando las relaciones topograficas de los 6rganos mediastinicos: cavidad,
reflexiones y recesos pericardicos, estructura del corazén y disposicion de las
diferentes caras, bordes, camaras y valvas, reflexiones pericardicas alrededor de
los grandes vasos, localizacion y trayecto de vasos y nervios.

REPASO ANATOMICO:

e La cavidad toracica se divide en tres compartimientos: Dos cavidades
pleuropulmonares que poseen una pleura parietal, una visceral y un
espacio pleural, ademas de un pulmén derecho y uno izquierdo con sus
respectivas caracteristicas, y un mediastino subdividido en: mediastino
superior y mediastino inferior, subdividido a su vez en anterior, medio y
posterior.

» Cada pulmoén presenta cisuras que los dividen en lébulos: El pulmén
derecho tiene dos, una cisura oblicua y una cisura horizontal, que lo
dividen en tres lébulos: superior, medio e inferior. El pulmén izquierdo
solo posee una, la cisura oblicua que lo subdivide en lobulo superior e
inferior.
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* Realiza un esquema de la segmentaciéon broncopulmonar para aprender
cada uno de los segmentos que tienen los l6bulos en ambos pulmones.

APROXIMACION A LA CLINICA

Hay condiciones patolégicas que pueden ocurrir en la cavidad toracica que
producen cuadros clinicos:

e Hemotorax. Es la presencia de sangre en la cavidad pleural
Generalmente esta causado por lesiones toracicas.

* Neumotorax. Es la presencia de aire en el espacio (virtual en el individuo
sano) interpleural: entre la pleura visceral y la parietal.

* Quilotoérax. Presencia de quilo en la cavidad toracica, debida a la
puncion del conducto toracico y derrame de quilo. (Hidrotérax quiloso)

* Hemoneumotorax. Presencia de sangre y aire en la cavidad pleural.

¢ Atelectasia. Colapso del tejido pulmonar, producido en la mayoria de
ocasiones por un neumotorax a tension.

COMPETENCIA MEDICA

* Por medio de esta practica el alumno conoce a la toracocéntesis como
la técnica que permite la extracciéon de una acumulacién de liquido
anormal o de aire en el espacio pleural por medio de un catéter o una
aguja, introducidos percutineamente en la cavidad toracica hasta el
espacio pleural. La toracocéntesis puede realizarse con fines terapéuticos o
diagnosticos. Se realiza con fines terapéuticos cuando la extraccion de aire
o liquido se hace para disminuir la dificultad respiratoria producida por la
compresion del pulmon; es un procedimiento de emergencia ya que existe
compromiso vital.
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3.1 CONFIGURACI()N EXTERNA DEL
CORAZON Y PERICARDIO

TRABAJO PREVIO

* Observacién cuidadosa en un modelo
anatomico de corazon de los siguientes
elementos: base, vértice, caras, surcos,
Vasos coronarios.

* Redaccion de resimenes de la informa-
ci6on acerca del pericardio y elaboracion
de cuadros sindpticos acerca de las ca-
racteristicas de cada superficie cardiaca.
* Estudio en el libro de texto del capitulo
correspondiente.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

e Los limites del seno transverso de
Theile.

* Las relaciones de la base del corazon.
* La formacion del vértice cardiaco y su
proyeccion.

* Los segmentos en que se divide el
trayecto de la arteria coronaria derecha.
¢ El seno venoso coronario, sus afluentes
y su funcion.

* Levantar el plastrén esternocostal después de seccionar con costotomo

(0 segueta), las costillas 1* ala 7% sobre la linea medioclavicular y con bisturi

los musculos intercostales, ademas de separar el extremo medial de la

clavicula del manubrio esternal.

* Reclinar hacia delante y abajo este plastron, lentamente para despegar

con bisturi o tijera las adherencias pericardioesternales, queda asi a la vista

el pericardio fibroso, separense cuidadosamente las pleuras mediastinicas

del pericardio fibroso sefialando con hilos los nervios frénicos y vasos

acompanantes ya disecados y ligados, al descender a los lados del

pericardio.

* Disecar y seccionar los troncos venosos braquiocefalicos para tener acceso

a los vasos arteriales. Observar el pediculo cardiaco a nivel del vértice del

saco pericardico.

* Abrir con tijera el saco pericardico por medio de una incisién amplia en

forma de T invertida e identifiquense las porciones visibles del corazén y

sus relaciones anatomicas.

» Examinar los recesos pleurales y diferenciar las hojas parietal y visceral

del pericardio seroso.

* Disecar los vasos coronarios hasta encontrar su origen, trayecto y ramas.

Identificar la desembocadura de las venas en el seno venoso coronario.
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* Una vez disecadas las superficies cardiacas accesibles a la inspeccion
del corazon, su estudio y descripcion se hara tomando como referencia su

posicion anatoémica en el torax.

APROXIMACION A LA CLINICA
* El sistema de conduccién nerviosa del corazén presenta entre sus
estructuras al nodo sinoauricular o sinusal, considerado el marcapaso
natural del corazon, manteniendo la frecuencia cardiaca, su lesion produce
trastornos del ritmo cardiaco.
e La alteracién de las arterias coronarias produce isquemia, con las
caracteristicas tipicas de un cuadro anginoso, pudiendo llegar hasta un
infarto agudo al miocardio.

COMPETENCIA MEDICA
* Explicar la base anatémica del dolor referido durante la evolucién de
un infarto para poder diagnosticarlo en un paciente asi como analizar la
distribucion de los vasos de la circulacion coronaria.
* Investigar las ondas producidas en un trazo de electrocardiograma
por la activaciéon completa del corazon.
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3.2 CONFIGURACION INTERNA

DEL CORAZON

TRABAJO PREVIO

Estudiar en el libro de texto el capitulo
correspondiente a descripcion de las
cardiacas la

cavidades incluyendo

estructura y el comando nervioso.

Investiga los siguientes aspectos:

l. Los elementos que permiten la
separacion de las camaras venosa y
arterial en el ventriculo derecho.

2. Los elementos del interior de la
auricula derecha donde estan contenidos
los nodos sinusal (S- A) y atrioventricular
(A-V).

3. Las

atrioventriculares y sus valvulas.

diferencias entre los orificios

4. La identificacién en el interior de la
auricula derecha de los orificios que
presentan valvulas, asociarlos con su
nombre.

ETAPAS DE LA DISECCION

* Realizar con tijera los siguientes cortes en la viscera: uno que inicie en la
cara anterior de la arteria pulmonary se dirija hacia el vértice del ventriculo
derecho para examinar esta cavidad. Otro corte con bisturi desde la punta
del corazoén en su borde izquierdo hacia la base del ventriculo izquierdo y
la aorta.

* Otro mas, con tijera, para unir la porciéon terminal de las venas cavas
siguiendo el surco terminal y el Gltimo corte en la pared posterior de la
auriculaizquierda que se extiende entre las dos venas pulmonares superiores
e inferiores. Estos dos altimos cortes permitiran examinar las cavidades
auriculares y las valvulas auriculoventriculares por su cara auricular.

* Antes de examinar las cavidades lavese el corazén con agua abundante
para quitarle los codgulos. Retirarlos cuidadosamente para no destruir
valvas o cuerdas tendinosas. Examinese las valvulas sigmoideas aorticas y
pulmonares junto con los pilares del 1°, 2° y 3° orden.

* En la descripcién de las paredes de las cavidades cardiacas, tomar como
referencia la posiciéon anatémica en el torax. Identifique las camaras arterial
y venosa en las cavidades ventriculares.
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APROXIMACION A LA CLINICA
 El aparato valvular es susceptible de lesion como consecuencia de un
proceso inflamatorio llamado “endocarditis reumatica”, secundaria a un
proceso infeccioso causado por Estreptococo Beta Hemolitico del grupo A.

La endocarditis pasa por varias fases:
» Congestion sanguinea de las valvulas.
* Fase de formacion de granulaciones de fibrina que se depositan en el
borde valvular.
* Fase de solidificacién y atn de calcificacion de las lesiones.

COMPETENCIA MEDICA
* Colocar un estetoscopio sobre los focos A-V y vasculares aprendidos en
el capitulo
correspondiente del libro de texto, tomo II, para distinguir los ruidos
cardiacos normales, explorando a sus compafieros supervisados por su
profesor-asesor.
* Realizar un esquema (mapa mental), donde puedan visualizarse y
senalarse los llamados grandes vasos del corazon. Sobreponer a la imagen
los focos de auscultacion adrtico, pulmonar, mitral y tricuspideo.
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3.3 GRANDES VASOS DEL CORAZON

TRABAJO PREVIO

Estudiar las ramas colaterales de la aorta
ascendente y del arco aortico, troncos
venosos braquiocefalicos derecho e
izquierdo, vena cava superior ¢ inferior

y venas pulmonares.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. La posicion que guarda cada vaso de
grueso calibre en el mediastino que ocu-
pa.

2. La proyeccion sobre la pared anterior
del torax de los siguientes vasos: arco
aortico, arteria pulmonar, vena cava su-
perior y los troncos venosos braquioce-
falicos derecho e izquierdo.

3. El estudio en el ser vivo por medio de
la auscultacion de los siguientes focos:
aortico, pulmonar, mitral y tricuspideo.

4. Las relaciones del arco de la aorta.

* Se utilizard la misma pieza cardiaca utilizada en las practicas previas

para identificar el trayecto, relaciones y ramas colaterales y/o terminales de

los vasos antes mencionados extirpando cuidadosamente los restos serosos

que hubiera en estos vasos.

* En relacion a las venas se estudiaran aquellas que al confluir marcan su

origen, las afluentes que recibe, las relaciones que presenta y el sitio de

desembocadura en el corazén.

COMPETENCIA MEDICA

* El alumno al terminar la practica comprende la ubicaciéon y direccion

de los grandes vasos que emergen del corazon, para aplicarlo en la

auscultacion de los focos asociados a las grandes arterias: aorta ascendente

y tronco pulmonar. También asociara la disposiciéon del arco de la aorta

en el mediastino superior, para entender el nacimiento y relaciones de sus

ramas colaterales.
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3.4 PULMONES Y PLEURAS

TRABAJO PREVIO

* Repasar los temas respectivos en el libro de
texto e investigar en la bibliografia de con-
sulta los aspectos clinicos de importancia.

* Elaborar los esquemas de la segmenta-
ci6n broncopulmonar de ambos pulmones.
* Observar la importancia de los si-
guientes dato anatomicos: forma, tama-
o, aspecto, cisuras, lobulos, relaciones e
impresiones de contacto.

* Integrar el concepto de pediculo pul-
monar y los elementos que lo forman.
Procedencia y destino, especial mencién
acerca de la vascularizacién e inerva-
ci6on pulmonar.

* Valorar la importancia quirtrgica, cli-
nica y patologica de la segmentacion pul-
monar. Numerar los segmentos de ambos
pulmones.

ETAPAS DE LA DISECCION

* Analizara el concepto general de la
pleura, diferenciando las pleuras parietal
y visceral, sus recesos y su diferente iner-
vacion.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Al penetrar un instrumento en el
seno costodiafragmatico ¢podria herir
el pulmoén? jde qué depende?

2. ¢Cuales son los planos que atraviesa
un instrumento que penetra en la por-
ci6n anteromedial del 4° espacio inter-
costal izquierdo a nivel de la linea pa-
raesternal? (Qué importante estructura
podria lesionar el instrumento?

3. Diferenciar las posiciones relativas de
los elementos que constituyen el pedicu-
lo pulmonar en ambos lados.

* Observar los pulmones en el cadaver después de disecar los pediculos cer-

ca del hilio. Examen de las piezas.

e Examinar la pleura parietal su continuaciéon con pleura visceral, junto

con los vasos y nervios que se distribuyen en ella, principalmente los nervios

intercostales.

APROXIMACION A LA CLINICA

* Drenaje de neumotérax, aspiraciéon de liquido de la cavidad pleural,

biopsia pleural.

* Estos son algunos de los procedimientos que pueden realizarse sobre el

torax, todos de gran importancia clinica.

Actividades a realizar

* Puncionar a nivel del 6” espacio intercostal con la aguja de biopsia pleural

segin lo mencionado anteriormente.
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* Recordar que los sitios comunes de aspiracion pleural estan situados entre
el 8% el 97 espacio intercostales.

* Uno de los sitios de eleccion para el drenaje del torax se ubica en el 5° o0 6°
espacio intercostal en la linea media axilar. Estos procedimientos requieren
anestesia local en todas las capas de la pared toracica, incluyendo la pleura.

COMPETENCIA MEDICA

e Al término de la practica el alumno reconoce que existen algunos
procedimientos que pueden realizarse sobre el torax, el caso de la biopsia
pleural se realiza a menudo al mismo tiempo que la aspiracién toracica. En
el caso de la biopsia se rota la aguja de tal manera que el borde cortante
esté dirigido hacia la parte inferior de la costilla suprayacente, y se retira
hasta que la pleura parietal se enganche en el borde cortante y la superficie
superior de la costilla situada por debajo. La rotacion de la aguja asegura
la biopsia, y ésta sale con la aguja.

e Durante el procedimiento la aguja debera mantenerse cerca del borde
superior de las costillas, pues los nervios y vasos intercostales se encuentran
sobreel borde inferior de la costilla suprayacente.

* Si se usa el segundo espacio intercostal debera tenerse cuidado de los
vasos toracicos internos, que estan a uno o dos cm a un lado del esternon.
No debera introducirse la aguja por debajo del 9° espacio intercostal ya que
se puede perforar el diafragma y poner en peligro las visceras abdominales.
La introduccion violenta del trocar pone en peligro al corazén.
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3.5 CAVIDADES NASALES

TRABAJO PREVIO

Para el conocimiento integral de estas
cavidades es necesario repasar:

* Huesos que forman las paredes de las
fosas nasales: aberturas nasales anterio-
res y coanas. Comunicacion de las pare-
des y sus cavidades anexas (senos para-
nasales).

¢ Estudio funcional de la mucosa nasal,
su irrigacién e inervacion.

* Nervio olfatorio y ramas V1 y V2, su
distribucion y funciones en la cavidad
nasal.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Los elementos 6seos que forman a
cada una de las paredes de la cavidad
nasal, asi como los accidentes 6seos que
presenta cada una.

2. Las consecuencias de las fracturas de
la pared superior o techo.

3. Los sitios de desembocadura de los
diferentes senos paranasales.

» Examinar cortes sagitales de cranco y en la cabeza de un modelo para

mostrar la configuracién de sus paredes, cornetes, meatos y orificios de

comunicacion. Se correlacionan los elementos 6seos con los observados en

una maqueta.

COMPETENCIA MEDICA

* La rinofaringolaringoscopia flexible es un procedimiento muy util y valioso

en nuestra practica capaz de aportar hasta 60% de informacién adicional

en el diagnostico y abordaje de pacientes con enfermedad alérgica y de vias

respiratorias superiores.

* Se describe como un procedimiento endoscopico, donde podemos

encontrarnos alteraciones

cn

los cornetes, cambios polipoideos,

degeneraciéon o presencia de concha bulosa. Un gran porcentaje de esta

afeccion no se diagnostica mediante el examen convencional.
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3.6 LARINGE |

TRABAJO PREVIO

Estudio de un resumen de los cartilagos
de la laringe, sus articulaciones y mem-
branas que los unen y musculos de la
laringe, revisar su inervaciéon y accion.
Descripcion de las relaciones topogra-
ficas de la laringe, la conformacién de
sus cartilagos pares e impares, revisar
funciones, vascularizacién e inervacion.
Examen en el vivo.

ETAPAS DE LA DISECCION

Investiga los siguientes aspectos:

1. Descripcion de las partes del cartila-
go tiroides y los sitios de insercion de los
musculos intrinsecos y extrinsecos de la
laringe.

2. Analisis de los elementos que consti-
tuyen a las articulaciones de la laringe,
su tipo y los movimientos que producen.

* Después de separar los musculos extrinsecos de la laringe de sus inserciones
y seccionar los musculos infrahiodeos que la cubren, se disecaran las
membranas cricotraqueal y tirohioidea junto con los vasos, nervios y
conexiones con la faringe para estudiarlas y proceder a la diseccion de los
musculos superficiales y las piezas cartilaginosas que se localizaran tanto
en la cara anterior como en la posterior.

APROXIMACION A LA CLiINICA TRAQUEOSTOMIA

* Todo médico cirujano deberd estar capacitado para practicar una
traqueostomia para cualquier estado de emergencia. Una traqueostomia
electiva temprana es siempre preferible que un procedimiento de
emergencia apresurado, pero existiran situaciones de peligro que requieran
este tipo de intervenciones.

* El paciente reposa en posicion supina con el cuello completamente
extendido, se palpan las marcas relevantes, se asegura el cartilago cricoides
entre el pulgar y el segundo dedo de la mano izquierda, y se realiza una
incisién vertical sobre la linea media, de 4 a 5 cm por debajo del cricoides
hacia el hueco supraesternal.

* En la fascia superficial se evita la vena yugular anterior, se abren las
fibras del musculo platisma, se divide la fascia superficial en la linea media
exponiéndose los musculos infrahioideos para dejar al descubierto el istmo
del tiroides cubierto por la fascia pretraqueal.

* Se fija el borde inferior del cricoides para evitar deslizamientos, finalmente
la traquea aparece en el campo visual y se abre por corte del segundo,

167



168

tercero y a menudo el cuarto anillo traqueal, haciendo una abertura
circular o en forma de una aleta en U invertida. Cuando se ha hecho lo
anterior se puede colocar el tubo de traqueostomia.

COMPETENCIA MEDICA

* Por medio de esta practica el alumno comprende el mecanismo de
la fonacién como medio para la produccién de la voz. La emision de
sonidos estd condicionada al movimiento de las cuerdas vocales. Son los
movimientos de los cartilagos de la laringe los que permiten variar el
grado de apertura entre las cuerdas y una depresiéon o una elevaciéon de
la estructura laringea, con lo que varia el tono de los sonidos producidos
por el paso del aire a través de ellos. Esto junto a la disposicion de los otros
elementos de la cavidad oral (labios, lengua y boca) permite determinar los
diferentes sonidos emitidos.

* Investiga la importancia clinica que presentan las diferencias en la laxitud
de la uni6én de la mucosa con los cartilagos de la laringe.

* La distribucion, el trayecto y relaciones del nervio laringeo superior y
laringeo recurrente y su accién sobre la musculatura.
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3.7 LARINGE 1

TRABAJO PREVIO

Identificar en cortes sagitales y coronales
de la laringe los tres componentes
de su cavidad: vestibulo, ventriculo y
porciéon infraglotica. Practicar con los
compaineros el examen de laringe en el
Ser Vivo.

Investiga los siguientes aspectos:

1. Las comunicaciones que hay entre los
compartimientos de la cavidad laringea.
2. La importancia clinica que presentan
las diferencias en la laxitud de la uniéon
de la mucosa con los cartilagos de la la-

ringe.

3. El trayecto, las relaciones y la distri-
bucién de los nervios laringeos superior
y recurrente.

4. Las estructuras de la laringe que des-
empenan una funcion esfinteriana.

ETAPAS DE LA DISECCION
* Realizar un corte en la lineca media de la cara anterior de la laringe para
identificar y estudiar los tres compartimientos que presenta su cavidad.
Separar la mucosa identificando el plano cartilaginoso y membranoso de
sus paredes y verificando la inervaciéon de la mucosa laringea.

APROXIMACION A LA CLINICA

Alos trastornos de la laringe los podemos dividir en:

Trastornos benignos de las cuerdas vocales
* Entre los cuales se encuentran, la laringitis, los pseudotumores (entre
los que se encuentran los nddulos y los polipos), los tumores benignos, las
paralisis laringeas y las disfonias.

Alteraciones de la voz
* Desde el punto de vista teérico una alteracion de la voz es una alteracion
en cualquiera de las cualidades que son: Tono, timbre, intensidad, duracion.

Neoplasias laringeas
* Carcinoma epidermoide, carcinoma laringeo, factores de riesgo virales,

exposicion a radiaciones, reflujo gastroesofagico.
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CUIDADOS DURANTE LA TRAQUEOSTOMIA

* Todo médico cirujano deberd estar capacitado para practicar una
traqueostomia para cualquier estado de emergencia, una traqueostomia
electiva temprana es siempre preferible a un procedimiento de emergencia
apresurado, pero existiran situaciones de peligro que requieran este tipo de
intervenciones.

» El paciente reposa en posicion supina con el cuello completamente
extendido, se palpan las marcas relevantes, se asegura el cartilago cricoides
entre el pulgar y el segundo dedo de la mano izquierda, y se realiza una
incisién vertical sobre la linea media, de 4 a 5 cm por debajo del cricoides
hacia el hueco supraesternal.

* En la fascia superficial se evita la vena yugular externa, se abren las
fibras del musculo platisma, se divide la fascia superficial en la linea media
exponiéndose los musculos infrahioideos para dejar al descubierto el istmo
del tiroides cubierto por la fascia pretraqueal.

* Se fija al borde inferior del cricoides para evitar deslizamientos, finalmente
la traquea aparece en el campo visual y se abre por corte del segundo,
tercero y a menudo el cuarto anillo traqueal, haciendo una abertura
circular o en forma de una aleta en U invertida. Cuando se ha hecho lo
anterior se puede colocar el tubo de traqueostomia.

COMPETENCIA MEDICA

* Por medio de esta practica el alumno comprende el mecanismo de
la fonacién como medio para la produccién de la voz. La emisién de
sonidos esta condicionada al movimiento de las cuerdas vocales. Son los
movimientos de los cartilagos de la laringe los que permiten variar el
grado de apertura entre las cuerdas y una depresiéon o una elevaciéon de
la estructura laringea, con lo que varia el tono de los sonidos producidos
por el paso del aire a través de ellos. Esto junto a la disposicion de los otros
elementos de la cavidad oral (labios, lengua y boca) permite determinar
los diferentes sonidos que emitimos. Investiga la importancia clinica que
presentan las diferencias en la laxitud de la uniéon de la mucosa con los
cartilagos de la laringe, distribucién, el trayecto y relaciones del nervio
laringeo superior y laringeo recurrente y su acciéon sobre la musculatura
de este 6rgano.
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CA

PITULO 4

REGIONES CERVICALES






4.1 TRIANGULOS Y FASCIAS DEL CUELLO

INDICACIONES GENERALES

Para disecar el cuello es necesario reali-
zar las siguientes actividades:

* Identificar en un esqueleto las siguientes
referencias 6seas para luego buscarlas por
palpacion en el cadaver: clavicula, hor-
quilla esternal, sinfisis mentoniana, borde
inferior de mandibula, gonion, proceso
mastoideo del temporal y hueso hioides.
e Lstudiar las estructuras anatéomicas
del cuello ubicandolas en sus diferentes
areas: a)Iriangulo posterior y sus sub-
divisiones, triangulos omotrapezoidal y
omoclavicular.

b)Triangulo anterior y sus subdivisiones,
triangulos submaxilar, carotideo, sub-
mentoniano y muscular.

c) Identificar el arreglo fascial en secciones
horizontal y sagital del cuello, tema que
sera estudiado en el curso de anatomia II.
* Revisar en el libro de texto los mus-
culos suprahioideos contenidos en los
triangulos submaxilar y submentoniano
y los musculos infrahioideos contenidos
en el triangulo muscular para facilitar sus
relaciones con los vasos, nervios y visce-

ETAPAS DE LA DISECCION

ras del cuello y la integracion de los trian-
gulos enunciados.

* Analizar el orificio superior del térax y
las estructuras que lo atraviesan.

* Estudiar en el libro de texto la vaina ca-
rotidea y su contenido revisando trayecto,
relaciones, territorio de distribucion de las
arterias y territorio de drenaje de las venas.
* Tomar en cuenta que un estudio in-
tegral del cuello en su superficie ante-
rolateral implica el reconocimiento de
estructuras que en un momento dado se
ubican en otros triangulos durante su tra-
yecto, asi como el examen de las visceras
del cuello situadas en el triangulo mus-
cular, considerando de manera general:
definicion, funcién, forma, tamano y lo-
calizacion ya que sus estudios especificos
corresponden a otras disecciones.

* Se recomienda disecar y presentar en
un primer tiempo el plano musculo-
fascial y su arreglo en los triangulos ya
indicados y en un segundo tiempo el
contenido vasculonervioso.

Los limites anatémicos que se usaran como referencia para este estudio son los

siguientes:

* Arriba el borde inferior del cuerpo de la mandibula y el borde inferior de

su rama ascendente.

* Abajo, el borde anterior de la clavicula desde la escotadura yugular del

esternoén hacia la punta del acromion.

e Medialmente, seguir una linea vertical que vaya desde el menton

hasta la escotadura yugular.
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4.2 TRIANGULO POSTERIOR DEL CUELLO

TRABAJO PREVIO

Identificar los limites, techo, piso y con-
tenido del triangulo posterior del cuello
y sus subdivisiones.

Investigar la masa escalénica e infrahioi-
dea y al musculo esternocleidomastoi-
deo.

ETAPAS DE LA DISECCION

Repasar en el libro de texto:

Raices, troncos, divisiones y colaterales
del plexo braquial.

Vasos subclavios, trayecto, relaciones y
ramas y/o afluentes.

* Disecar piel y musculo platisma, removerlos con cuidado para no dafiar
estructuras dejando intactos los nervios cutaneos que emergen del borde
posterior del esternocleidomastoideo y la vena yugular externa que
desciende del triangulo carotideo.

* Definir al triangulo omoclavicular, organizando su arreglo musculo-
fascial y su contenido.

e Identificaral miisculo escaleno anterior con sus relaciones vasculonerviosas
evitando seccionarlas.

e Disecar el vientre posterior del omohioideo, localizar su tendon
intermedio, observar el resto de los musculos infrahioideos, su inervacion y
relaciones viscerales y glandulares en este triangulo.

* Definir triangulo interescalénico, dirigiendo la atenciéon a las raices,
troncos y colaterales del plexo braquial originadas a este nivel.

* Limpiar el tejido conectivo celulo-glanglionar de la raiz del cuello para:
e Observar los musculos, trapecio, subclavio, omohioideo, escalenos y
elevador de la escapula.

* Visualizar la arteria carétida comun.

e Seguir a la vena yugular interna, lo mas caudal posible, identificar
tributarias.

* Exponer vasos subclavios definiendo sus partes, sus relaciones con el plexo
braquial, n. frénico, asa simpatica y n. vago.

* Examinar ramas de la arteria subclavia con las venas correspondientes,
poner de manifiesto su curso, dejando intacto al m. escaleno anterior y al
tronco costocervical.

* Poner de manifiesto la entrada al térax de los nervios vago y
frénico, diferenciandolos del cordéon simpatico que sera estudiando en el
curso de Anatomia II.
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* Respetar la diseccion del triangulo omotrapezoidal para un procedimiento
posterior, solo se identificaran las ramas superficiales del plexo cervical y su
rama mas importante, el nervio frénico.

Integra los siguientes aspectos mediante mapas conceptuales:

1. Los limites, piso, techo y contenido de los tridngulos omotrapezoidal y
omoclavicular.

2. El origen, trayecto y territorio de inervaciéon de las ramas superficiales
del plexo cervical.

3. El tridngulo interescalénico con sus relaciones vasculonerviosas.

4. La formacion, variaciones y situacion del plexo braquial con trayecto de
las ramas que origina a este nivel.

5. Las relaciones y ramas de la arteria subclavia que se observan en esta
region.
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4.3 TRIANGULO ANTERIOR DEL CUELLO

ESTUDIO PREVIO

* Revisar los limites, techo, piso y conte-
nido del triangulo anterior del cuello y
sus subdivisiones. Identificar nervios cu-
taneos y venas superficiales.

* Revisarlos grupos musculares supra e in-
frahioideosyelm.esternocleidomastoideo

ETAPAS DE LA DISECCION
LIMITES:

asi como la vaina carotidea y su conteni-
do.

* Identificar el trayecto cervical de los
nervios craneales vago, espinal e hipo-
gloso.

Se trazaran de acuerdo a las indicaciones que aparecen en las instrucciones

para la practica de Generalidades del cuello.

* Disecar con cuidado piel y el musculo platisma en la fascia superficial,

siguiendo los nervios cutaneos hasta su emergencia en el borde posterior

del esternocleidomastoideo, disecar las venas yugulares externa y anterior.

* Identificar los musculos esternocleidomastoideo, omohioideo y digastrico

y definir los tridngulos que limitan.

* Disecar origen clavicular y esternal del esternocleidomastoideo identifican-

do entre ambos a la vena yugular interna cubriendo paralelamente a la arte-

ria carotida coman. Rechazar hacia arriba y atras al muasculo localizando su

inervacion, cuidando de no lesionar las ramas del plexo cervical superficial.

* Evidenciar estructuras profundas a dicho musculo, despejar la atmosfera

célulo- ganglionar, seccionar el vientre superior del omohioideo e identifi-

car al resto de los m. infrahioideos y descubrir el paquete vasculonervioso

del cuello en la vaina carotidea, identificando en su superficie el “asa cer-

vical” y su distribucion

* Repasar semejanzas y diferencias en el origen, trayecto y relaciones de las

arterias car6tidas comunes y en su nivel de bifurcacion.

* Identificar trayecto y relaciones de las arterias cardtidas externa e interna

sin profundizar en el tridngulo submaxilar, disecando las ramas colaterales

de la arteria carétida externa, la mayoria dentro del triangulo de Farabeauf.

Su primera rama la faringea ascendente es dificil de localizar en este tiempo

de diseccion.

* Identificar, disecar, y conservar el nervio hipogloso descubriendo su rama

descendente.

* Estudiar y disecar los musculos suprahioideos.

183



Investiga los siguientes aspectos:
e Para integrar los aspectos de la mayor aplicacion clinico-quirargica
mediante imagenes tomadas del libro de texto o del atlas de anatomia
o localizadas en Internet:
1. Revisa origen, trayecto y territorio de inervacion de las ramas sensitivas
del plexo cervical.
2. Sintetiza limites, piso, techo y contenido de los triangulos submaxilar,
submentoniano, carotideo y muscular.
3. Descubre limites de los triangulos de Pirogoft'y Beclard y su importancia.
4. :Qué es, como se forma, déonde se localiza y a quién inerva el “asa
cervical”?

5. ¢Cuadles son los limites del triangulo de Farabeauf y su importancia?
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PREFLIOS

(I) = Latin
(gr.) Griego

a, an: significa sin o no, principalmente en
las palabras de origen griego. Prefijo deri-
vado del latin, que significa separacion.
actitud: (1) actitud o postura o posicién
del cuerpo.

ad: (1) significa a, hacia y denota
proximidad.

aden: (gr) significa glandula o ganglio.
ant: (gr) anti, frente a, contra.

ante: () delante en el tiempo o en el
espacio.

apo: tiene maltiples significados: origen
o derivacion, separacion, declinacion o
remision, conclusion.

artro: forma prefija del gr. arthion,
articulacion.

bi: forma prefija del latin bis, dos, dos
veces.

cardio: (gr) kardia, corazon.

cefal: (gr) forma prefija (del griego
kephalé), con la significacion de cabeza.
circum: (1) alrededor.

cleid: (gr) con la significacién de clavi-
cula.

condr: (gr) relativo al cartilago.

cost: (I) relativo a las costillas.

dis: (gr) dolor o dificultad para.

ecto: (gr) forma prefija del griego ¢ktds,
fuera.

encefal: (gr) del griego egképhalos, que
esta en la cabeza.

endo: (gr) forma prefija del griego endon,
con la significacion de dentro.

epi: (gr) forma prefija del griego epr
con la significacién de sobre, encima,
después.

eritro: (gr) forma prefijja del griego
erythros, con la significacion de rojo.
hetero: (gr) forma prefija del griego
héteros, otro, desigual.

hiper: (gr) forma prefija del griego Zyper
con la significaciéon de superioridad o
€xCeso.

hipo: (gr) forma prefija del griego hipo,
debajo, que indica deficiencia o situa-
c16n inferior, opuesto a hiper- y a epi- .
inter: (1) prefijo latino que indica entre
o en medio.

intra: (1) forma prefija del latin ntra,
dentro de.

leuc: (gr) forma prefija del griego leukos,
blanco, brillante.

macro: (gr) forma prefija del griego
makrds, grande.

meta: (gr) forma prefija del gr. metd, mas
all4, junto a, entre, con.

micro: (gr) forma prefija del griego
mikrds, pequeno.

mio: (gr) forma prefija del griego mjs,
myds, musculo.

necro: (gr) forma prefijja del griego
nekrés, muerto, cadaver.

neo: (gr) forma prefija del griego neos,
nuevo.

neuro: (gr) forma prefija del griego

neiron, NErvio.
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oligo: (gr) forma prefija del griego oligos,
poco.

00: (gr) forma prefija del griego odn,
huevo, 6vulo.

oss: (1) singular de ossa, hueso.

oto: (gr) forma prefija del griego ods,
otéds, oido.

para: (gr) forma prefija del griego
pard, cerca, de parte de, junto a, en
comparacion de, fuera de.

pato: (gr) forma prefija del griego pathos
0 pathe, enfermedad.

per: (I) prefijo latino que indica por, a
través.

peri: (gr) forma prefija del griego per,
alrededor.

pielo: (gr) forma prefija del griego pyelos,
pelvis.

pio: (gr) forma prefija del griego pjon,
pus.

poli: (gr) forma prefija del griego poljs,
mucho.

polio: (gr) forma prefija del griego polids,
gris.

pos, post: (l) formas prefijas del latin
post, después, detras.

pre: (1) forma prefija del latin prae, ante,
delante.

pseudo: (gr) forma prefija del griego
pseudés, falso.

raq: del griego rachus, columna vertebral.
retro: (1) forma prefija del latin retro,
detras, hacia atras.

semi: (1) prefijo latino que significa medio.
sub: (1) prefijo latino que indica debajo,
inferior o moderado.

supra: (1) prefijo latino que indica
posicion superior, encima o sobre.

trans: (I) forma prefija del latin trans,
allende, de la otra parte, a la otra parte
de.

versio: (1) accion de volver.

SUFLIOS

algia (gr) dolor: (ejemplo) cardialgia,
dolor en el corazon.

asis u osis (gr) afectado con: (ejemplo)
leucocitosis, exceso en el namero de leu-
cocitos.

cida (I) corte, matar: (ejemplo) germici-
da, que destruye los gérmenes.

cite (gr) célula: (ejemplo) leucocito,
célula blanca.

clisis (gr) inyecciéon: (ejemplo) hipo-
dermoclisis, inyecciéon por debajo de la
piel.

ectasis (gr) dilatacion, estirar: (ejemplo)
angiectasia, dilatacion de un vaso
sanguineo.

ectomia (gr) escision: (ejemplo) adenec-
tomia, escision de las adenoides.

emia (gr) sangre: (ejemplo) glicemia,
glucosa en la sangre.

estesia (gr) relacionada a la sensacion:
(ejemplo) anestesia, pérdida de la
sensacion.

fagia (gr) comer: (ejemplo) polifagia,
comer en exceso.
fasia (gr) hablar:
pérdida del habla.
ferente (I) llevar: (ejemplo) eferente,

que se lo lleva de la periferia.

(ejemplo) afasia,

iatria (gr) perteneciente a los médicos:
(ejemplo) pediatria, rama de la medicina
que trata a los nifos.



itis (gr) inflamacion: (ejemplo) amigdali-
tis, inflamacion de las amigdalas.
lisis (gr) pérdida, disolucién: (ejemplo)
autolisis, disolucion de las células.

logia (gr) estudio de: (ejemplos)
patologia, ciencia que estudia las
enfermedades.

malacia (gr) que se suaviza: osteomala-
cia, falta de dureza en los huesos.

oma (gr) tumor: mioma, tumor formado
a partir de musculo.

osis (-asis) (gr) que esta siendo afectado
con: aterosis, arterioesclerosis.
(o)stomia (gr) formar una abertura:
gastrostomia, creacion de una fistula
gastrica artificial.
(o)tomia (gr)
incision quirtrgica en el abdomen.

cortar: laparotomia,
patia (gr) enfermedad: miopatia, enfer-
medad de un musculo.

penia (gr) falta de: leucopenia, falta de
leucocitos.
plastia (gr)
moldear y reformar el estbmago.
poyesis (gr)

hematopoyesis, formacion de sangre.

moldear: gastroplastia,

creaciéon, formacion:
pnea (gr) aire o respiraciéon: disnea,
dificultad para respirar.

ptosis (gr) caida: enteroptosis, caida de
los intestinos.

rragia (gr) que sale: otorragia, hemorra-
gia del oido.

rrea (gr) descarga: otorrea, salida de
liquido del oido.

taxia o —taxis (gr) orden, arreglo de:
ataxia, falta de coordinacién muscular.
trofia (gr) cuidado: atrofia, estropeado o
disminuido.

uria (gr) relacionado con la orina:
poliuria, secrecion excesiva de orina.
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