ARTROLOGÍA


Estudio de las articulaciones. Una articulación es el conjunto de las partes duras y blandas que une dos o más huesos entre sí.


Existen dos nomenclaturas articulares: Clásica e Internacional.


La nomenclatura Internacional clasifica las articulaciones según tejido o sustancia interpuesta.

	Visión Funcional
	Visión por tejido

	
	

	I    Móviles:         Diartrosis 
	I     Sinoviales

	II   Semimóviles: Anfiartrosis
	II    Cartilaginosas

	III  Inmóviles:     Sincondrosis
	III   Fibrosas

	IV  Rígidas:         Sinartrosis
	

	V   Gonfosis:       Alveolo Dentaria
	

	
	

	La nomenclatura clásica clasifica las articulaciones móviles según sus formas 
	La nomenclatura internacional las clasifica según formas con superficies articulares

	I  Diartrosis
	I  Sinoviales

	
	

	a. Cabeza con una cavidad

Enartrosis

Ej. Cabeza del fémur con acetábulo
	Esferoideas

	b. Cóndilo con una cavidad

Condilartrosis

Ej. Articulación temporo-mandibular
	Elipsoidea o Condilea

-Bicondilea: un hueso aporta dos cóndilos 

para otro hueso.
Ej. Tibiofemoral.
-Condilea doble: dos cóndilos de un hueso articulan con dos huesos.

Ej. Articulación temporo-mandibular 

	c. Una superficie cóncava-convexa en 

      un sentido con una superficie 

     convexa-cóncava

Encajes recíprocos o silla de montar

Ej. Clavícula con esternón
	Encajes recíprocos o silla de montar o Articulación Selar

	d. En otras articulaciones: Tróclea con

cresta ósea y dos carillas divergentes

Trocleartrosis

Ej. Húmero con ulna
	Ginglimo o en bisagra

	e. Cilindro óseo con un anillo óseo

fibroso

Trocoide

Ej. El diente del axis con atlas
	Articulación pivotal o en pivote

	f. Carillas planas con carillas planas

Artrodia

Ej. Acromion con extremo acromial de la clavícula
	Planas


Las Articulaciones Cartilaginosas: tiene interpuesto cartílago hialino. Si se ha osificado es cartilaginosa primaria, Ej. Esfenoides con occipital, cuando hay fibrocartílago interpuesto es cartilaginosa secundaria, Ej. Sínfisis púbica.
ARTICULACIONES SEMIMÓVILES O Anfiartrosis

Se dividen en dos tipos: Anfiartrosis verdadera o típica y Diartroanfiartrosis.

Anfiartrosis VERDADERA O TÍPICA:


Va a existir entre las superficies articulares recubiertas de cartílago hialino, un fibrocartílago en cuya zona central va a presentar una mayor consistencia de aspecto gelatinoso formando un núcleo pulposo.

Ej. Los discos intervertebrales.


El núcleo pulposo está rodeado radialmente por anillos concéntricos formados por algunas sustancias fibrosas. Con el paso del tiempo estos anillos se rompen y el núcleo pulposo se libera lo que produce una hernia llamada Hernia de Núcleo Pulposo (HNP).

Diartroanfiartrosis:


En otro tipo de articulaciones el fibrocartílago interpuesto va a tener una seudo cavidad en su interior llamada Diartroanfiartrosis.


En la actualidad estas articulaciones se llaman SINFISIS.

Ej. Sínfisis púbica, en el pubis de ambos coxales.


La Diartroanfiartrosis es una articulación semimóvil, parecida a las móviles.

ARTICULACIONES SINARTROSIS (INMÓVILES)


Se divide en SINFIBROSIS llamadas ARTICULACIONES FIBROSAS y Sincondrosis llamada ARTICULACIONES CARTILAGINOSAS PRIMARIAS.

ARTICULACIONES FIBROSAS: 


Tienen membrana fibrosa que da rigidez al cuerpo. Ej. En las suturas del cráneo.

Según las suturas:

1. Suturas dentadas: Ej. Sutura frontal o coronal

2. Suturas planas, armónicas o lisas: Ej. Huesos nasales

3. Suturas biseladas o escamosas: el borde de los huesos ha sido gastado a bisel. Ej. Temporal con parietal. Articulación temporo parietal.

4. Esquindilesis: cuando una cresta ósea articula con un canal con dos alas. Ej. Borde superior del vómer con la cresta esfenoidal.

ARTICULACIONES MÓVILES


Estas articulaciones para moverse van a necesitar superficies articulares y cartílago hialino y medios de adaptación en algunos casos y siempre van a necesitar medios de contención.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN: se van a dividir en dos tipos.

1. Rodete marginal o Labrum: corresponde a un fibrocartílago de ampliación de cavidades articulares de forma cónica, de base insertada en el contorno de la cavidad glenoidea en la escápula y en el margen acetabular para el coxal con vértice libre.

2. Fibrocartílago interpuesto o Menisco: este fibrocartílago tiene por función anatómica adaptar o profundizar superficies articulares (cavidades)

Ej. Superficie articular del temporal: fosa mandibular y cóndilo del temporal.

     Superficie articular de la mandíbula: proceso condilar.

Para la articulación se articulan superficies opuestas. Para que estas superficies encajen tienen que tener un fibrocartílago interarticular para adaptar una cavidad articular.

O profundizar cavidades. Ej. Articulación femoro-tibial.

El menisco se va a insertar en el contorno interior de la cápsula articular formando una cavidad Suprameniscal y otra cavidad Inframeniscal.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: es un manguito fibroso que va del contorno de una superficie articular al otro contorno de la otra, formando una cavidad articular.

Ej. Dos huesos, uno cóncavo y otro convexo.


Para que estos huesos no se salgan van a tener un cilindro fibroso, y la articulación queda cerrada, lo que está en el interior es la cápsula articular. Se va a encontrar reforzada por ligamentos capsulares.

2. Ligamentos capsulares: Es el engrosamiento de la cápsula en algunos puntos. Estos puntos de refuerzo dependen de los puntos de la articulación.

3. Ligamentos a distancia: de una superficie ósea adyacente a la articulación va un ligamento a insertarse a algunos de los huesos que participa en la articulación. En algunos casos puede ser un tendón que actúa como un ligamento a distancia.

MEDIOS DE DESLIZAMIENTO:


Vienen dados por una membrana sinovial que se va a insertar en el contorno interior de la cápsula articular, tapizándola, con excepción de las superficies articulares del hueso.


La sinovial produce el líquido sinovial, que tiene por función lubricar las superficies articulares para la movilidad de la articulación.


Las superficies articulares en estado fresco se encuentran recubiertas por un cartílago hialino. El cartílago hialino es variable en su espesor.  De 2mm. donde la articulación soporta mayor peso, cercano a los 0.5mm. en los contornos donde soporta menos peso.


Su nutrición viene dada por los glicosamino glicanos y proteoglicanos, es un tejido no inervado. Cuando se desgasta este cartílago en exceso comienza la fricción de los huesos, donde va a existir dolor, porque el periostio es muy inervado.


Ej. La artrosis: desgasto del cartílago hialino, el hueso se deforma, comienza a crecer por el lado que esté recibiendo menos peso. Para la reparación es necesaria una prótesis.


Dado que tenemos tres planos, vamos a tener tres ejes de movimiento.

El eje siempre va a ser perpendicular al plano.

1. Articulaciones Multiaxiales: las articulaciones que se mueven en los tres ejes de movimiento van a tener tres grados de libertad o se mueven en múltiples ejes instantáneos de movimientos.

2. Articulaciones Biaxiales: se mueven en dos ejes de movimiento con dos grados de libertad.

3. Articulaciones Uniaxiales: tienen un grado de libertad, se mueven en un eje.

	Plano
	Eje
	Movimiento

	Sagital
	Perlateral
	-Flexión: recogimiento de una extremidad

-Extensión: estiramiento de una extremidad

	Frontal o Coronal
	AP
	-Abducción: alejamiento de la extremidad

 de la línea media

-Adducción: acercamiento a la línea media.
-Flexión lateral o Inclinación de columna

	Transversal u

Horizontal
	Cráneo caudal o

Céfalo podálico
	-Rotación medial (interna)

-Rotación lateral (externa)

-Rotación izquierda
-Rotación derecha


En posición anatómica también se define: Pronación y Supinación para el antebrazo, cuyo eje es Céfalo podálico, en posición anatómica.

Cuando se habla de pronación o supinación vamos a estudiar al individuo con Flexión de codo de 90º . Aíslo el componente rotacional de la articulación gleno humeral.

-Supinar: llevar la palma de la mano a superior (pedir).

-Pronar: la palma de la mano va hacia inferior.

Eje AP, plano coronal.
ARTICULACIÓNES DE COLUMNA VERTEBRAL, ARTICULACIÓN DE COLUMNA VERTEBRAL

CON CABEZA y ARTICULACIÓNES DEL TÓRAX.
ARTICULACIÓN DE LOS CUERPOS VERTEBRALES ENTRE SÍ:


Los cuerpos vertebrales se encuentran articulados entre sí mediante un disco intervertebral que posee un núcleo pulposo en su interior, lo que vendría a actuar como un ligamento interarticular.


La columna vertebral también se encuentra articulada por ligamentos a distancia:

1. Ligamento longitudinal anterior o (Vertebral común anterior): es una cinta fibrosa que se extiende posterior a tubérculo faringeo en cara inferior del proceso Basilar de occipital y se dirige hacia bajo insertándose en los cuerpos vertebrales por anterior para terminar en la base del sacro a nivel de cara anterior de S2. Su mayor ancho lo alcanza en la columna torácica extendiéndose de articulación costovertebral de un lado a la del otro lado.

2. Ligamento longitudinal posterior o (Vertebral común posterior): se origina en el clivus occipital, luego se extiende posterior a los cuerpos vertebrales insertándose entre los discos intervertebrales para terminar muy delgado a nivel de la base del cóccix. Así se articulan de manera general las vértebras entre sí.

Tipo de articulación: Fibrosa, Subtipo: Sindesmosis.

ARTICULACIÓN DE LAS VERTEBRAS CON LAS COSTILLAS:


Son articulaciones SINOVIALES PLANAS cuyas superficies articulares vienen dadas por cabeza de la costilla, semicarillas de los cuerpos vertebrales torácicos, carilla de la tuberosidad costal y carilla del proceso transverso de las vértebras torácicas.


Vamos a tener dos tipos de articulaciones: Articulación Costo Corpórea o costovertebral y Costo Transversa.

ARTICULACIÓN COSTO CORPÓREA:


Se va a encontrar reforzada por:


1. Ligamento radiado anterior de la cabeza de la costilla cuyo vértice se va a insertar en la cara anterior de cabeza de costilla y cuya base se va a insertar en zona lateral de cuerpo vertebral de la vértebra supra e infrayacente y disco intervertebral.

2.  Ligamento interarticular: va del vértice de la cabeza de la costilla al disco intervertebral.

3. Ligamento radiado posterior de la cabeza de la costilla: va de la cara posterior de la cabeza de la costilla a la cara posterior de los cuerpos vertebrales supra e infra adyacente.
ARTICULACIÓN COSTO TRANSVERSA:

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Ligamento costo transverso superior: va de borde superior de costilla inferior (del cuello de la costilla inferior) al borde inferior del proceso transverso de la vértebra superior.

2. Ligamento costo transverso posterior: también llamado lateral. Va de vértice de proceso transverso torácico a cara posterior de costilla lateral a su tuberosidad.
3. Ligamento costo transverso inferior: va del borde inferior del proceso transverso al borde inferior y cara posterior de cuello de costilla. 
ARTICULACIÓN DEL ARCO POSTERIOR DE LAS VERTEBRAS:

LÁMINAS: se encuentran unidas a distancia por un flavum ligamentum o flavo, antiguamente llamado Ligamento amarillo.

Inserciones: se va a insertar en el borde superior de la lámina de la vértebra inferior y de ahí se va a dirigir a la cara anterior de la lámina de la vértebra superior.
Luego va a tener un extremo medial que está en relación con la base del proceso espinoso. Y un extremo lateral que va a formar contorno posterior del foramen intervertebral.

FORMAN UNA ARTICULACION FIBROSA, SUBTIPO SINDESMOSIS ELASTICA.
ARTICULACIÓN DE LOS PROCESOS ESPINOSOS ENTRE SÍ:


Se van a encontrar unidos por un ligamento ínterespinoso impar y medio que va uniendo los vértices de los procesos espinosos y en la columna limita el canal vertebral de un lado con el otro, es reforzado por un ligamento supraespinoso que une los vértices de los procesos espinosos, Y presta inserción a músculos como el trapecio y el latíssimo del dorso. A nivel cervical este ligamento se ensancha adquiriendo una forma triangular con inserciones desde la protuberancia occipital externa y cresta occipital externa uniendo los procesos espinosos cervicales hasta C7 (la prominente) formando el ligamento nucal.

ARTICULACIÓN DE LOS PROCESOS TRANSVERSOS ENTRE SÍ:


Se encuentran articulados por los ligamentos íntertransverso. Atrofiados y reemplazados por los músculos ínter transversos a nivel cervical y lumbar presentan mayor desarrollo a nivel torácico.

ESTAS ARTICULACIONES SON FIBROSAS, SUBTIPO SINDESMOSIS.

ARTICULACIÓN DE LOS PROCESOS ARTICULARES ENTRE SÍ:


A nivel cervical y torácico las superficies articulares son carillas planas, luego pertenecen al genero de las SINOVIALES y al SUBTIPO PLANAS.


A nivel lumbar se clasifican como PIVOTE INCOMPLETA (representan ¼ de una esfera).

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Cápsula articular: va del contorno de una carilla articular a la otra. Esta cápsula articular presenta mayor refuerzo a nivel posterior.

ARTICULACIÓN DE LAS COSTILLAS CON CARTÍLAGOS COSTALES Y CARTÍLAGOS COSTALES CON ESTERNÓN:


Son articulaciones planas que van a presentar refuerzo a nivel condro esternal.


Un ligamento radiado anterior y posterior que van de cartílago costal a cara anterior o cara posterior de esternón. Va a ser el ligamento radiado esterno costal.

ARTICULACIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL CON LA CABEZA:

1. Articulación del atlas con el axis.

2. Articulación del axis con occipital.

3. Articulación del atlas con occipital.

ARTICULACIÓN ATLANTOAXIAL MEDIAL O (ATLOIDO ODONTOIDEA) Y ARTICULACIÓN ATLANTO AXIAL LATERAL O (ATLOIDO AXOIDEA):

1. Articulación atlantoaxial medial: Superficies articulares: cara posterior de arco anterior de atlas con sus carillas articulares cóncava y parte anterior de diente de axis con su carilla articular convexa. Rugosidades de la cara posterior del diente del axis y rugosidades de la cara medial de la masa lateral de atlas para la inserción del Ligamento transverso. Por lo tanto esta articulación es SINOVIAL EN PIVOTE. La más perfecta del cuerpo humano.

2. Articulación atlantoaxial lateral: Corresponde a una SINOVIAL PLANA reforzada por una cápsula articular que va del contorno de la carilla articular del atlas, esto es cara inferior de su masa lateral, a la carilla articular de axis.

ARTICULACIÓN OCCIPITO ODONTOIDEA:


Se encuentran unidos estos huesos por ligamentos a distancia. Uno es la MEMBRANA TECTORIA (Ligamento occipito axoideo medio) que va de contorno anterior de foramen magno a parte posterior y base del diente del axis.


Más profundo hacia el diente del Axis se encuentra el Ligamento transverso del atlas formando el Ligamento cruciforme. Luego el ligamento cruciforme va a tener un fascículo longitudinal superior que viene dada por un fascículo transverso occipital y un fascículo longitudinal inferior que viene dada por un fascículo transverso axoideo.

Ligamentos del apex del diente (occipito odontoideo laterales) (en número de dos) que van de cara medial de Cóndilo occipital a parte lateral de cuello del proceso odontoides del axis. En conjunto forman el Ligamento alar.

ATICULACIÓN ALTANTO OCCIPITAL O (OCCIPITO ATLOIDEA):


Es una SINOVIAL BICONDILEA cuyas superficies articulares vienen dadas por los cóndilos del occipital y las cavidades glenoideas del atlas. Cuyos ejes mayores apuntan hacia anterior y medial.

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Membrana atlanto occipital anterior: se va a insertar en el contorno anterior del foramen magno a borde superior de arco anterior de atlas.

2. Membrana atlanto occipital posterior: va de contorno posterior de foramen magno a borde superior del arco posterior del atlas.

3. Ligamento atlanto occipital lateral: va de cara lateral de Condilo occipital a cara lateral de masa lateral del atlas y de cara medial a Condilo del occipital a cara medial de masa lateral de atlas.
MOVIMIENTOS COLUMNA VERTEBRAL EN GENERAL

Flexión

Extensión

Lateralidad o inflexión
Rotación izquierda

Rotación derecha

Los cuerpos vertebrales están en un PIVOTE, el núcleo pulposo, de los discos intervertebrales y las facetas de los procesos articulares tienen movimiento de deslizamiento.

1. Durante la flexión las facetas articulares inferiores de las vértebras supra yacentes se deslizan hacia anterior.

2. Durante la extensión las facetas articulares inferiores de las vértebras supra yacentes se deslizan hacia posterior.

3. En la inclinación, el núcleo pulposo se desplaza hacia la convexidad y las facetas del lado de la inclinación se coaptan, las de la convexidad se descoaptan.

4. Durante la rotación derecha de la faceta articular inferior izquierda de las vértebras suprayacentes se desplazan hacia anterior y las facetas inferiores derechas se desplazan hacia posterior. La rotación queda por lo tanto restringida en la columna lumbar por la forma de sus facetas en los procesos articulares.
MOVIMIENTOS DE LAS COSTILLAS SOBRE EL TORAX:
1. Elevación: en la inspiración.

2. Descenso: en la expiración.

MOVIMIENTO DE ATLANTO AXIAL:


Articulación SINOVIAL y EN PIVOTE. Va a tener un grado de libertad.

1. Rotación izquierda y derecha: atlas sobre el axis. Por lo tanto rota la cabeza.

MOVIMIENTO ATLANTO OCCIPITAL:


Articulación SINOVIAL BICONDILEA.

1. Flexión y Extensión.

2. Inclinación lateral o inflexión.

ARTROLOGÍA DEL MIEMBRO SUPERIOR

COMPLEJO ARTICULAR DE HOMBRO (CAH):


Formado por 5 articulaciones.

1. EC Esterno Clavicular.

2. AC Acromio Clavicular.

3. ET Escápulo Torácica.

4. GH Glenohumeral.

ECC ARTICULACIÓN ESTERNO COSTO CLAVICULAR:


Superficies articulares: escotadura clavicular del esternón cóncava en sentido transversal, convexa en sentido AP.


Y extremo esternal de la clavícula que presenta dos carillas en ángulo diedro que forman 90 grados. (Una carilla vertical y otra horizontal). Ambas revestidas de Cartílago hialino.

Articulación móvil, SINOVIAL EN SILLA DE MONTAR.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN:


Disco interarticular o menisco (congruente a las superficies articulares).

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: ve desde el contorno de la superficie articular del esternón al contorno de la superficie de la clavícula.

REFORZADA POR 4 LIGAMENTOS:

1. Ligamento anterior: va de borde anterior de clavícula a cara anterior de esternón.

2. Ligamento posterior: va de borde posterior de la clavícula a cara posterior del esternón.

3. Ligamento superior: va de cara superior de clavícula al extremo lateral de la escotadura yugular. De este ligamento superior algunas fibras atraviesan la escotadura yugular y llegan a la otra clavícula formando el Ligamento ínter clavicular.

4. Ligamento inferior: es el más importante. Va de cara inferior de la clavícula en la zona medial al borde superior del primer cartílago costal.

MOVIMIENTOS:


SINOVIAL EN SILLA DE MONTAR. Tiene dos grados de libertad, se mueve en dos ejes de movimiento.

1. Ante pulsión o (proyección anterior) y Retropulsión o (proyección posterior): acompañando al muñón del hombro. Plano Horizontal, eje CP.
2. Elevación y Descenso: acompañado al muñón del hombro. Plano Coronal, eje AP.
AC ARTICULACIÓN ACROMION CLAVICULAR:

Superficies articulares: vienen dada por mitad anterior del borde medial del acromion con su carilla articular plana y extremo acromial de la clavícula con carilla articular plana, ambas revestidas en cartílago hialino.
Articulación móvil SINOVIAL PLANA. 
MEDIOS DE ADAPTACIÓN:


Según la escuela francesa en 2/3 de los cadáveres estudiados se encuentra un disco interarticular o menisco.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: que va del contorno de las superficies articulares involucradas.

REFORZADA POR 2 LIGAMENTOS:

1. Ligamento Acromio Clavicular Superior: va de cara superior de clavícula a cara superior de acromion.

2. Ligamento Acromio Clavicular Inferior: va de zara inferior de clavícula a cara inferior de acromion.

LIGAMENTOS DE REFUERZOS A DISTANCIA:

1. Ligamento Trapezoide: va de mitad posterior del borde medial del proceso coracoides y de ahí las fibras se dirigen hacia superior y lateral para insertarse en la cara inferior de la clavícula en su línea trapezoide.

Este ligamento tiene una forma cuadrangular situada en sentido sagital, luego tiene un borde anterior libre y un borde posterior en relación con el ligamento conoide.

2. Ligamento Conoide: va de la base del proceso coracoides a la cara inferior de la clavícula en su tubérculo.

LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCÁPULA:

1. Ligamento coracoacromial o (acromiocoracoideo): va desde el borde lateral de proceso coracoides al vértice del acromion, con este ligamento se forma una bóveda subacromial, hay una bursa, van a ir músculos del manguito rotador, músculo supraespnoso.

2. Ligamento Transverso superior: Cierra la incisura (escotadura) escapular superiormente.

3. Ligamento Transverso inferior: En el borde lateral de la espina de la escápula, separa la fosa supra de la infraespinosa.

ARTICULACIÓN PLANA CON MOVIMIENTOS DE DESLIZAMIENTO:


Permite un movimiento de rotación axial de la clavícula como una manivela (la clavícula rota en el eje). Este es un movimiento asociado con la flexión de Glenohumeral.

GH ARTICULACIÓN Glenohumeral:


Superficies articulares: cabeza de húmero con dirección hacia superior, medial y posterior y unida a la epífisis proximal a través de un cuello anatómico. Este cuello anatómico forma con la diáfisis del hueso un ángulo cervicodiafisiario de aproximadamente 130 grados.


Otra superficie articular: cavidad glenoidea de la escápula, de forma elíptica con mayor diámetro en sentido vertical 3,5 cm. por 2,5 cm. aproximadamente.


En su trasfondo presenta un tubérculo glenoideo, en su extremo superior presenta el tubérculo supraglenoideo para la inserción de la porción larga del bíceps, Y en cuyo extremo inferior presenta el tubérculo infraglenoideo para la inserción de la porción larga del tríceps.


La cavidad glenoidea se une al resto del hueso a través de un cuello.


Articulación móvil SINOVIAL, ESFEROIDEA.

Ambas superficies revestidas de cartílago hialino de 1,5 a 2 mm. en su parte más gruesa, en la zona media de la cabeza humeral y contorno de la cavidad glenoidea se describe una mancha glenoidea a nivel del tubérculo glenoideo.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN:


Labrum o Rodete marginal.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: que va del contorno de la cavidad glenoidea a nivel de cuello, alcanzando incluso la base del proceso coracoides en la parte superior hasta el cuello anatómico del húmero por anterosuperior y cuello quirúrgico por inferior.

REFORZADA POR 3 LIGAMENTOS en su parte anterior:

1. Ligamento Glenohumeral Superior: de la parte más anterior y superior de la cavidad glenoidea hacia la zona lateral del tubérculo menor.

2. Ligamento Glenohumeral Medio: también de porción anterior y superior de cavidad glenoidea por bajo del ligamento glenohumeral superior a la parte medial de tubérculo menor.

Entre estos dos ligamentos se forma un foramen oval (Ojal de Weitbrech) pasa el tendón del subescapular.

3. Ligamento Glenohumeral Inferior: de la parte anterior e inferior de cavidad glenoidea a la parte inferior y posterior de cuello quirúrgico.

LIGAMENTO A DISTANCIA:

1. Ligamento coraco humeral: está en relación superior respecto al ligamento glenohumeral superior. Va de la base del proceso coracoides al borde superior del tubérculo mayor.

MEDIOS DE DESLIZAMIENTOS:


La sinovial de estas articulaciones es bastante laxa y presenta tres fondos de saco o tres recesos:

1. Uno va a ir a nivel del surco intertubercular acompañando a la cabeza larga del bíceps.

2. Otro a nivel del foramen oval acompañando al subescapular.

3. Y otro a nivel de una escotadura situada en el extremo superior de la cavidad glenoidea entre el Labrum y el contorno de ésta.
BURSA: Subacromio subdeltoidea, en la bóveda subacromal, inferior al músculo deltoides.

MOVIMIENTOS:

Tiene tres grados de libertad:
1. Flexión: alejamiento del brazo del plano frontal hacia anterior y Extensión, como el movimiento opuesto. En posición anatómica la extensión es el alejamiento del brazo del plano frontal hacia posterior.

2. Abducción: separación de la extremidad superior de la línea media y Adducción como el acercamiento o aproximación a la línea media.

3. Rotación medial y Rotación lateral o rotación interna y rotación externa.

Toda articulación móvil puede desarrollar todos los movimientos

4. Circunducción: viene dada por la sumatoria de todos los movimientos anteriores. Ejemplo, durante la natación.
COMPLEJO ARTICULAR DE CODO


En el codo vamos a tener dos articulaciones: Articulación Húmero Ulnar y Articulación Húmero Radial. Que forman el COMPLEJO ARTICULAR HÚMERO Antebraquial.


Superficies articulares: Capitulum o Cóndilo humeral y tróclea humeral, ambas separadas por un surco Cóndilo troclear a nivel de cara anterior de la epífisis distal y la fovea o fosa articular del radio y la incisura o escotadura troclear de la ulna, revestidas de cartílago hialino más grueso hacia la vertiente lateral de la troclea, parte media del capítulo y contorno de la fovea radial, cuyo máximo grosor es de 1,5 mm. a nivel de margen lateral de tróclea humeral y contorno de fovea articular de radio.


La articulación es móvil, luego tiene SINOVIAL, para la húmero radial el subtipo es CONDILEA y la húmero ulnar es una SINOVIAL Ginglimo.
MEDIOS DE ADAPTACIÓN: no requiere.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: del contorno de la superficie articular del húmero hasta el proceso coronoides de la ulna y cuello del radio.

REFORZADA POR 4 LIGAMENTOS:

1. Ligamento anterior: va de cara anterior de epicóndilo medial, parte superior de fosa coronoidea, parte superior de fosa radial y cara anterior de epicóndilo lateral.

De ahí los fascículos se dirigen oblicuamente al proceso coronoides de la ulna.

2. Ligamento posterior: va de borde medial y borde lateral de fosa olecraneana a borde medial, borde lateral y cara posterior de olécranon.

Estas fibras son HÚMERO OLECRANEANAS y fibras transversas que son HÚMERO HUMERALES: van de borde medial y borde lateral de fosa olecraneana.

3. Ligamento colateral radial o (ligamento lateral externo): se divide en tres fascículos.

a. Fascículo anterior: va de cara anterior de epicóndilo radial, abraza la circunferencia de la cabeza del radio y se inserta en extremo anterior de incisura radial de la ulna.
b. Fascículo medio: ve de parte inferior de epicóndilo lateral, abraza por posterior la circunferencia de la cúpula radial y se va a insertar en el extremo posterior de la incisura radial de la ulna.

c. Fascículo posterior: va de cara posterior de epicóndilo lateral a borde lateral de olécranon.
4. Ligamento colateral ulnar o (ligamento lateral interno): también se divide en tres fascículos.

a. Fascículo anterior: va de cara anterior de epicóndilo medial a borde medial de proceso coronoides ulnar.

b. Fascículo medio: cara anterior y borde inferior de epicóndilo medial a borde medial y base del proceso coronoides ulnar.

c. Fascículo posterior: se llama el Ligamento de Bardinet. Va a insertarse en la cara posterior del epicóndilo medial a borde medial y cara posterior de olécranon (este ligamento mantiene unidas las piezas del olécranon cuando se fractura éste).

La SINOVIAL de esta articulación es bastante laxa, y al igual que la cápsula

articular cubre la articulación RADIO ULNAR PROXIMAL.


Funcionalmente la ARTICULACIÓN HÚMERO Antebraquial se comporta como una Ginglimo o articulación en bisagra.

MOVIMIENTOS:

1. Flexión (eje Perlateral, plano sagital) y Extensión. En la posición anatómica no tenemos extensión, esta se va a definir como la vuelta a la posición cero desde la flexión.

ARTICULACIONES DEL ANTEBRAZO:

1.    Radio Ulnar Proximal

2.    Radio Ulnar Distal

ARTICULACIÓN RADIO ULNAR PROXIMAL: superficies articulares: por parte del radio la circunferencia de la cúpula radial con aproximadamente 3 cm. de diámetro y con altura disminuida en la cara posterior y de otra parte la incisura radial de la ulna.


Articulación SINOVIAL EN PIVOTE.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN: no requiere.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Ligamento anular del radio: se llama anular porque es un anillo que envuelve la circunferencia de la cúpula radial. Va  de extremo anterior de escotadura radial de la ulna abraza la circunferencia de la cúpula radial y se inserta en el extremo posterior de la incisura radial de la ulna.

2. Ligamento cuadrado o (Ligamento cuadrado de Denuse): va de la parte inferior de la incisura radial de la ulna a la parte inferior de la circunferencia de la cúpula radial en el cuello del radio.

3. Cuerda Oblicua o Cuerda de Weitbrech: va de parte medial de proceso coronoides ulnar a cara anterior de radio por debajo de su tuberosidad.

ARTICULACIÓN RADIO ULNAR DISTAL: superficies articulares: viene dada por la escotadura ulnar del radio y cabeza de la ulna. Por las superficies articulares es una articulación móvil ocupa la sinovial del complejo articular de la muñeca y es una articulación en PIVOTE INCOMPLETA.

MEDIOS DE CONTENCIÓN: 

1.   Ligamento Radio Ulnar Palmar

2.   Ligamento Radio Ulnar Dorsal

MOVIMIENTOS:

1. Rotación del radio sobre la ulna. A partir de ahí se genera el movimiento de pronación y la vuelta a la posición anatómica es la supinación.

SUPINAR: PEDIR.
ARTICULACIÓN RADIO CARPAL: 


Cuando nos referimos a la muñeca nos estamos refiriendo a la articulación RADIO CARPIANA.


Superficies articulares: cara carpal del radio con su cresta ósea en la zona media y su carilla triangular lateral y su carilla cuadrangular medial. Y la cara inferior de la ulna y un surco que separa proceso estiloides de la cabeza de la ulna. Formando una especie de cavidad glenoidea. Y de otra parte escafoides y lunatal, formando una especie de Condilo. Luego esta articulación es móvil SINOVIAL CONDILEA..

MEDIOS DE ADAPTACIÓN:

1. Fibrocartílago interarticular o menisco (ligamento triangular del cúbito): de forma triangular cuya base se va a insertar en la cresta ósea de la cara carpiana del radio y cuyo vértice se va a insertar en el surco que separa proceso estiloides de cabeza de la ulna, inferiormente está en relación con triquetral.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: que va del contorno de los huesos del carpo al contorno de la superficie articular de radio y ulna.

REFOSZADA POR LIGAMENTO ANTERIOR Y LIGAMENTO POSTERIOR:

1. Ligamento anterior: se divide en dos fascículos: Radio carpal y ulno carpal

a) Fascículo radio carpal: va del contorno inferior de cavidad glenoidea del radio con dirección al triquetrum (fascículo radio escafolunatal del ligamento radio carpal de la muñeca). Y otro fascículo va ir al capitato (radio capitato).

b) Fascículo ulno carpal: va del contorno de la superficie articular de la ulna a cara anterior de lunatum (fascículo ulno lunatal) y parte anterolateral de triquetrum (fascículo ulno triquetral).
2. Ligamento posterior o dorsal: también va a tener un ligamento ulno carpal dorsal y un ligamento radio carpal dorsal.

a) Radio carpal dorsal: va de contorno de superficie articular de radio o cavidad glenoidea a lunatum y triquetrum.

b) Ulno carpal dorsal: va de contorno de superficie articular de ulna a triquetrum.

También se va a encontrar reforzada la articulación por dos ligamentos laterales:

1.   Ligamento colateral radial

        
2.   Ligamento colateral ulnar

1. Ligamento colateral ulnar: de forma triangular cuyo vértice se inserta en el proceso estiloides ulnar y luego se divide en dos fascículos: uno anterior para el pisiforme y uno posterior para el triquetrum.

2. Ligamento colateral radial: se va a insertar en el proceso estiloides del radio y de ahí se dirige a la superficie anterolateral de escafoides.

MOVIMIENTOS:


Tiene dos grados de libertad, se mueve en dos ejes.

1. Flexión: acercamiento de la cara palmar a la cara anterior de antebrazo y Extensión. Eje perlateral, plano sagital.
2. Abducción y Adducción. Eje AP, plano coronal.
3. Y la sumatoria de los movimientos anteriores la Circunducción.

REFLEXIONE, CÓMO LA MANO POSEE 3 GRADOS DE LIBERTAD CUANDO LA MUÑECA SOLO APORTA 2 MÁS LA CIRCUNDUCCIÓN.
ARTICULACIONES INTRÍNSECAS DEL CARPO:

ARTICULACIONES DE LA PRIMERA CON LA SEGUNDA FILA, ARTICULACIONES DEL CARPO ENTRE SI, ARTICULACIONES DEL CARPO CON ANTEBRAZO, ARTICULACIONES DEL CARPO CON LOS METACARPIANOS.

ESCAFOIDES: proximalmente se articula con cara carpal de radio, distalmente se articula con trapecio y trapezoide, lateralmente se articula con lunatum y una parte con la cabeza del capitato.

LUNATUM: proximalmente articula con cara carpal del radio, distalmente articula con cabeza del capitato y una parte del hamato, lateralmente articula con escafoides y medialmente con triquetrum, proximalmente va a estar en relación con la ulna a través del disco interarticular, Anteromedialmente esta en relación con pisiforme, distalmente esta en relación con hamato y lateralmente esta en relación con lunatum.

TRAPECIO: proximalmente articula con escafoides, distalmente articula con la base del primer metacarpiano (articulación sinovial en silla de montar), medialmente articula con trapezoide.

TRAPEZOIDE: proximalmente articula con escafoides, distalmente articula con la base del segundo metacarpiano, lateralmente articula con trapezio, medialmente articula con capitato. 

CAPITATO: proximalmente articula con una cavidad que le forman escafoides y lunatum, una especie de cavidad glenoidea (articulación condilea), distalmente articula con la base del tercer metacarpiano, lateralmente está en relación con escafoides y trapezoide y medialmente con hamato.

HAMATO: proximalmente articula con lunatum y triquetrum, distalmente articula con la base del 4 y 5 metacarpiano, lateralmente articula con capitato.


Estas articulaciones a excepción de la condilea son articulaciones sinoviales planas con escasos movimientos de deslizamiento.


Reforzada por un ligamento palmar y un ligamento dorsal. 

TÚNEL CARPIANO: corresponde al espacio que hay entre algunos huesos del carpo en su cara palmar reforzado por un retináculo anterior o ligamento transverso carpal y una fascia Antebraquial o ligamento carpal palmar superficial, por ahí deslizan los tendones de los músculos flexores de los dedos: flexor largo del pulgar, flexor carpo radial, nervio mediano de la región lateral y nervio ulnar de la región medial.

LIMITE DEL TÚNEL CARPIANO:

Límite proximal lateral: cara anterior de escafoides.

Límite distal lateral: trapecio.

Límite proximal medial: triquetrum por anterolateral.

Límite distal medial: hamato.

ARTICULACIÓN TRAPECIO METACARPIANA:


Superficies articulares: cara inferior del trapecio, cóncava en sentido transversal y convexa en sentido AP y cara superior de la base del primer metacarpiano configurada en sentido inverso.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN: no requiere

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: insertada en los contornos de las superficies articulares.

MOVIMIENTOS:

1. Flexión: hacia delante y Extensión: hacia atrás

2. Abducción y Adducción.
3. Y la sumatoria de todos los movimientos Circunducción.
ARTICULACIONES METACARPO FALANGICAS:


Superficies articulares: viene dada por las cabezas de los metacarpianos y las cavidades glenoideas de las falanges proximales, ampliadas por labrum incompleto.



Es una articulación SINOVIAL CONDILEA.

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Cápsula articular: reforzada por un ligamento colateral medial y un ligamento colateral lateral, y un ligamento transverso metacarpiano que solo refuerza los 4 últimos metacarpianos por palmar.

MOVIMIENTOS:

1. Flexión y extensión

2. Abducción y Adducción
ARTICULACIÓN INTERFALANGICAS PROXIMALES E INTERFALANGICAS DISTALES


Es una SINOVIAL que pertenece al subtipo de las Ginglimo o EN BISAGRA. 

MEDIOS DE REFUARZO:

1. Cápsula articular, pero con refuerzo a nivel medial y lateral como ligamento triangular.

MOVIMIENTOS:


Por lo tanto va a tener un grado de libertad, un eje de movimiento.

1. Flexión y extensión

ARTROLOGÍA DEL MIEMBRO INFERIOR

ARTICULACIÓN SACROILIACA:


Superficies articulares: carilla auricular del coxal, convexa en sentido medial con una zona más convexa llamada Tuberosidad Auricular y carilla auricular del sacro cóncava medialmente.


Ambas superficies revestidas de cartílago hialino, con una membrana sinovial y corresponde a una SINOVIAL PLANA. Con una sindesmosis interpuesta. Para los clásicos anatomistas esta era una SINFISIS, con cartílago interpuesto con seudo cavidad en su interior.

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Cápsula articular:atrofiada,
REFORZADA POR LOS SIGUIENTES LIGAMENTOS: 

1. Ligamento Sacro Iliaco Anterior: va de cara anterior de S2, S3, S4 (los cuerpos) a la superficies adyacente anterior de la carilla auricular del coxal.

2. Ligamento Sacro Iliaco Posterior: se divide en dos planos ligamentosos: un plano posterior o superficial y un plano anterior o profundo.

a) Plano Posterior o Superficial: esta formado por 4 ligamentos:

1. el primero va de la cresta iliaca a las alas del sacro.

2. el segundo va de tuberosidad iliaca al primer tubérculo de la cresta sacra intermedia y la cresta sacra lateral, corresponde al primer tubérculo conjugado de Farabeuf, se llama Ligamento Axil o Yugal.
3. el tercer ligamento va a ir de la espina iliaca postero superior y escotadura bajo EIPS, al segundo tubérculo conjugado.

4. el cuarto ligamento va desde escotadura bajo EIPS y EIPI al tercer tubérculo conjugado.

b) Plano Anterior o Profundo: de cara lateral de sacro a la zona adyacente de la cara medial del iliaco (detrás de carilla auricular).
LIGAMENTOS A DISTANCIA:

1. Ligamento Iliolumbar: va de cresta Iliaca a proceso transverso de L4 Y L5 de ahí también va una expansión a la línea arqueada o arquata.

2. Ligamento Sacro Tuberoso o (Sacro ciático mayor): tiene diferentes inserciones: se va a insertar en borde lateral del sacro y borde lateral del cóccix, de ahí los fascículos se dirigen ha EIPS, escotadura inferior y EIPI y de ahí los fascículos saltan a la tuberosidad isquiática.

Este cierra al borde posterior del coxal.

3. Ligamento Sacro espinoso o (Sacro ciático menor): va del borde lateral de sacro cóccix a la espina isquiática o espina ciática.

El ligamento sacro tuberoso y sacro espinoso transforman las escotaduras ciáticas en forámenes ciáticos.

1. Foramen ciático mayor: el contorno anterior viene dado por la escotadura ciática mayor, el contorno superior y posterior viene dado por el Ligamento sacro tuberoso y en el contorno inferior viene dado por el ligamento sacro espinoso y espina ciática.

2. Foramen ciático menor: el contorno anterior viene dado por la escotadura ciática menor, el contorno superior viene dado por la parte inferior del ligamento sacro tuberoso y el contorno inferior viene dado por la tuberosidad del isquion.

SÍNFISIS PÚBICA:


Superficies articulares: vienen dadas por las carillas del borde inferior, porción vertical del coxal (carillas del pubis).


Las superficies están revestidas de cartílago hialino unidas por un fibrocartílago con cavidad articular en su inferior (seudo cavidad).


Esta articulación corresponde a una cartilaginosa secundaria (sínfisis) reforzada por un Ligamento Anterior, Posterior, Superior e Inferior.

Van a estar en los contornos de las superficies articulares involucradas.

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN SACROILIACA:


El sacro puede realizar un movimiento a expensas de ambos coxales llamado Contranutación, movimiento por el cual la base del sacro se dirige hacia posterior y su vértice se dirige hacia anterior. Realizando en el plano sagital, eje Perlateral. Con este movimiento aumenta la cavidad de la pelvis mayor.


Se da en la mujer durante el encajamiento.


El otro movimiento es la Nutación: por este movimiento la base del sacro se dirige hacia anterior y el vértice hacia posterior, aumentando el diámetro de la pelvis menor.


Ocurre en la mujer durante el alumbramiento.


Por otra parte el coxal puede moverse tomando como punto fijo el sacro, que corresponde a la articulación iliosacra.

ARTICULACIÓN ILIOSACRA

MOVIMIENTOS DEL COXAL:

1. Torsión anterior: movimiento por el cual la EIAS se dirige hacia anterior.

2. Torsión posterior: movimiento por el cual la EIPS se dirige hacia posterior.

3. In flare: movimiento por el cual se aproxima hacia medial la cresta iliaca.

4. Out flare: movimiento por el cual la cresta iliaca se va hacia lateral.

5. Up slip: movimiento por el cual asciende ligeramente el coxal.

Ambos coxales pueden moverse a expensas del sacro, llamado Anteroversión de la pelvis, cuando ambas EIPS se dirigen hacia anterior y se asocia con una Hiperlordosis Lumbar.


El otro movimiento es la Retro versión: ambas EIPS se dirigen hacia posterior y se asocia con una rectificación de la lordosis lumbar.

ARTICULACIÓN COXOFEMORAL:


Superficies articulares: faceta semilunar de acetábulo del coxal con la cabeza del fémur, ambas superficies articulares revestidas de cartílago hialino cuyo grosor máximo es alrededor de 4mm. en la zona central de la cabeza femoral cercano a la fosa o fovea y en el contorno del acetábulo.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN:

1. Labrum: tiene forma cónica, cuya base se inserta en el limbo (margen) acetabular y en la parte inferior transformando la escotadura acetabular en un foramen (por donde pasa el ligamento de la cabeza del fémur) cuyo vértice es libre y de menor diámetro que la base.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: se va a insertar en una parte del contorno de la superficie articular del coxal, incluyendo pecten del pubis, eminencia iliopubica e isquion.

A nivel del fémur se va a insertar en la línea intertrocantérea y en la unión de los 2/3 mediales con el tercio lateral de la cara posterior del cuello anatómico.

ESTA CÁPSULA SE ENCUENTRA REFORZADA POR TRES LIGAMENTOS:

1. Ligamento Iliofemoral (refuerzo de la cápsula por anterior)

2. Ligamento Pubofemoral (refuerza la cápsula por anterior)

3. Ligamento Isquiofemoral (refuerza la cápsula por posterior)

1. Ligamento Iliofemoral: se va a insertar en la eminencia ilopúbica y pecten del pubis. Se divide en dos fascículos.

a) Fascículo Iliopetrocantereo o superior: lateral que va a la base del trocánter mayor y parte lateral de línea  intertrocantérea.

b) Fascículo Iliopetrocantineo: se dirige a trocánter menor y parte medial de la línea intertrocantérea.

2. Ligamento Pubofemoral: va de la espina del pubis y también eminencia iliopúbica a la parte inferior y posterior del cuello anatómico. Estos 3 ligamentos forman un Ligamento con forma de Z.

3. Ligamento Isquiofemoral: va por posterior desde el isquion a confundirse con las fibras superiores de la cápsula por posterior a nivel de fosa trocantérica, se va a confundir con las fibras orbiculares.

MEDIO DE REFUERZO INTERARTICULAR:

1. Ligamento interarticular: es el ligamento de la cabeza del fémur o Ligamento teres (redondo) bastante fuerte, soporta hasta 80Kg. de peso, su grosor es similar al dedo anular. Va de la fosa de la cabeza del fémur al extremo anterior y posterior de la incisura acetabular. El tercer fascículo desciende por esta escotadura y se va a fusionar con la membrana obturatriz.

Algunas bursas que acompañan a esta articulación a nivel del trocánter mayor, es la que más se inflama y otra bursa a nivel anterior situada en el fascículo Iliopetrocantineo del ligamento Iliofemoral.


La articulación consta de dos sinoviales: una para la articulación coxofemoral y otra por el ligamento de la cabeza del fémur.

MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES:


La articulación es una SINOVIAL ESFEROIDEA. Por lo tanto tiene tres ejes de movimiento, tres grados de libertad.

1. Plano sagital, Eje Perlateral:

Flexión: acercamiento del muslo al abdomen.

Extensión: acercamiento a la espalda baja.

2. Plano frontal, Eje AP:

Abducción

Adducción

3. Plano horizontal, Eje céfalo podálico:

Rotación medial (interna)

Rotación lateral (externa)

(La diáfisis con el cuello anatómico forman un ángulo de 128°)

COMPLEJO ARTICULAR DE RODILLA:


Formado por dos articulaciones:

1. Articulación femoropatelar

2. Articulación femorotibial

ARTICULACIÓN FEMOROPATELAR:


Superficies articulares: cara posterior de patela en sus ¾ superiores con su cresta ósea al centro y dos facetas o carillas, una medial y otra lateral, siendo la lateral más amplia siempre, en una patela según Wiberg II.


La cara patelar (tróclea femoral) cuya carilla articula con la cresta ósea de la patela y dos vertientes para la faceta de la patela. Ambas superficies articulares revestidas de cartílago hialino con un grosor cercano a los 3mm mayor a nivel de vertiente lateral de la cara patelar femoral.


Del punto de vista anatómico es una Ginglimo o en BISAGRA, funcionalmente es una Sinovial plana. 

ARTICULACIÓN FEMOROTIBIAL:


Superficies articulares: cóndilos femorales medial y lateral, el Cóndilo medial es más vertical y se encuentra desplazado hacia medial ligeramente, el Condilo lateral tiene menor diámetro vertical y se encuentra también ligeramente desplazado hacia lateral, ambos cóndilos tienen una ligera torsión hacia posterior, mientras en la tibia están las cavidades glenoideas de la tibia siendo la cavidad medial más convexa y menos cóncava. Y la cavidad lateral con menos diámetro en sentido AP, ambas superficies articulares revestidas de cartílago hialino cuyo mayor grosor es de 3,5mm. y lo situamos en la zona media del cóndilo lateral y en el contorno de la cavidad glenoidea por lateral.

MEDIOS DE ADPTACIÓN:

1. Fibrocartílago interarticular o menisco: dos meniscos: uno para cada cavidad glenoidea, uno medial con forma de C y uno lateral con forma de O. Cada menisco tiene un borde medial y lateral y un cuerno anterior y otro posterior. El borde lateral del menisco lateral es grueso y más levantado y su borde medial es el más delgado, cortante a filo de cuchillo e incompleto. En el menisco medial su borde medial es más grueso y de mayor altura, siendo el borde lateral delgado y más incompleto le da la forma de C.

Los meniscos no se encuentran adosados a la superficie articular de la tibia, forman un espacio Inframeniscal donde la cara inferior de cada menisco se une a la superficie superior de la tibia por el ligamento coronario.

SE ENCUENTRAN MANTENIDOS EN POSICIÓN POR LIGAMENTOS:

1. A nivel anterior, un ligamento une ambos meniscos a través de sus cuernos anteriores, es el Ligamento Transverso o Yugal.

2. Otros haces fibrosos unen el cuerno posterior de cada menisco al área intercondilia posterior.
3. Otro ligamento va unir el cuerno anterior del menisco lateral al área intercondilea anterior y otro haz fibroso une el cuerno anterior del menisco medial a la tibia por sobre la tuberosidad tibial.
4. Además existen otros haces fibrosos que unen los meniscos al fémur, son los Ligamentos Meniscos Femorales.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: se inserta en general a unos 10mm. por sobre las superficies articulares de los cóndilos femorales y casi inmediatamente adyacente en la tibia por fuera las superficies articulares de la tibia.

SE ENCUENTRA REFORZADA POR 4 LIGAMENTOS:

1. Ligamento anterior: Ligamento patelar: va a ir desde el borde lateral y vértice de patela a la tuberosidad de la tibia, a continuación del tendón del cuadriceps que se continua como el ligamento patelar.

2. Ligamento posterior: 2 casquetes fibrosos verticales que van de cara posterior de cóndilo medial y lateral a las superficies adyacentes en la tibia atravesado por algunos fascículos oblicuos, entre ambos heredados del semimembranoso.

3. Ligamento colateral tibial o medial: se va a insertar en el epicóndilo medial del fémur y de ahí se dirige verticalmente hacia abajo a la parte alta de la cara medial de la tibia. Mide de 10 a 11mm.

4. Ligamento colateral fibular o lateral: de epicóndilo lateral del fémur al ápice de la fíbula (mide de 5 a 6mm.) medial a la inserción de bíceps femoral.

Ligamentos interarticulares de la articulación de la rodilla. LIGAMENTOS CRUZADOS:

1. Ligamento cruzado anterior (LCA)

2. Ligamento cruzado posterior (LCP)
Doblemente cruzados en sentido AP y transversal.

1. Ligamento cruzado anterior: va de área intercondilea anterior de la tibia donde se dirige hacia superior y lateral y se va a insertar en la cara medial del cóndilo lateral.

2. Ligamento cruzado posterior: va de área intercondilea posterior de la tibia, se dirige hacia delante y luego cambia de dirección hacia medial para insertarse en la cara lateral del cóndilo medial.

Hay dos SINOVIALES, una para la articulación femorotibial y la articulación femoropatelar y otra para los ligamentos cruzados.

La articulación que domina la funcionalidad es la Femorotibial, es una SINOVIAL, Elipsoidea del subtipo de las BICONDILEAS. Por lo tanto va a tener dos grados de libertad:

Un movimiento en el plano sagital, eje Perlateral.

1. Flexión y Extensión

2. Un movimiento de rotación medial y rotación lateral: por el cual la tibia rota hacia medial y lateral en un eje céfalo podálico, plano transversal, toda vez que la rodilla esté en flexión y será mayor en los 90º de flexión de la rodilla.

La flexión de rodilla está limitada por Ligamentos colaterales, la rotación por los Ligamentos cruzados.   

ARTICULACIÓN TIBIOFIBULAR PROXIMAL Y DISTAL:


SINOVIAL PLANA con simples movimientos de deslizamiento. A nivel proximal reforzada por el Ligamento anterior y posterior de la cabeza de la fibula y a nivel distal reforzada por el Ligamento tibiofibular anterior y posterior.

ARTICULACIÓN TIBIOFIBULAR MEDIA

Ambos huesos se unen por una membrana interosea, es una articulación FIBROSA SUBTIPO SINDESMOSIS.(Ligamento a distancia)  

COMPLEJO ARTICULAR DE TOBILLO:


Superficies articulares: cara talar de la tibia, cara lateral de maleolo tibial y cara medial de maleolo fibular.


La cara talar de la tibia tiene una cresta ósea en sentido AP y una cara triangular a medial y cuadrangular a lateral.


De otra parte la cara medial del maleolo fibular y la cara lateral del maleolo tibial, ambas formando una pinza bimaleolar.


Según Destot dado que el borde posterior de epífisis distal de la tibia desciende más, designa a este sector como tercer maleolo.


De otra parte la tróclea del talus más ancha en su parte posterior que en su parte anterior, con dos vertientes laterales siendo la vertiente lateral más ancha.


La cara medial y cara lateral del talus para cada maleolo.


Ambas superficies articulares conforman la ARTICULACIÓN TALOCRURAL: tibia con talo y una parte de la fibula.


Por las superficies articulares siendo móvil SINOVIAL, subtipo Ginglimo tiene un grado de libertad.

MEDIOS DE ADAPTACIÓN: no requiere.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: que va del contorno de las superficies articulares involucradas. Siendo muy laxa a nivel posterior y anterior.

MEDIOS DE REFUERZOS:

1. Ligamento colateral medial o colateral tibial (Ligamento lateral interno)

2. Ligamento colateral lateral o colateral fibular (Ligamento lateral externo)

Inserciones del LIGAMENTO COLATERAL FIBULAR: se divide en tres fascículos.

a) Fascículo anterior: llamado Ligamento talo fibular anterior (peroneo astragalino anterior) va de borde anterior de maleolo fibular a la parte lateral del cuello del talo.

b) Fascículo posterior: llamado Ligamento talo fibular posterior (peroneo astragalino posterior) va de cara medial, mitad posterior de maleolo fibular a un tubérculo posteromedial de la cara posterior del talo.

c) Fascículo medio: es el Ligamento calcáneo fibular (peroneo calcáneo) va del vértice del maleolo fibular a la cara lateral del calcáneo.

LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL: se divide en dos planos ligamentosos.

1. Plano medial o superficial: llamado Ligamento deltoideo y se divide en tres fascículos:

a) Fascículo anterior: que va de parte anterior de maleolo tibial a borde medial del cuello del talo y cara medial del navicular a través de una expansión.

b) Fascículo posterior: de la parte posterior del maleolo tibial al tubérculo posteromedial de la cara posterior del talo.

c) Fascículo medio: va del vértice del maleolo medial a un tubérculo situado en la cara medial del calcáneo llamado Subtentaculum Tali.

2. Plano lateral o profundo: tiene dos ligamentos cortos que van del maleolo medial al talo.

SINOVIAL de la articulación laxa por anterior y posterior igual que la cápsula articular. Ginglimo. Un grado de libertad, un eje.

MOVIMIENTO:

1. Flexión y Extensión de tobillo.

Algunas veces mal nombrado como: Flexión plantar para la extensión y Flexión dorsal para la flexión. Según Kapandji.

ARTICULACIÓN SUBTALAR O (SUBASTRAGALINA):


Superficies articulares: carillas articulares situadas en la cara superior de calcáneo en número de 2.


La misma cantidad de carillas articulares situadas en la cara inferior del talo.


De una parte las carillas articulares son cóncava transversalmente y planas en sentido AP.


Entre ambos huesos se forma la región del SENO DEL TARSO.


Anatómicamente es una SINOVIAL PLANA DOBLE.

REFORZADA POR:

1. Cápsula articular: donde destaca el Ligamento Talo calcáneo lateral y Talo calcáneo posterior más un Fibrocartílago interpuesto.

ARTICULACIÓN MEDIOTARSIANA O (ARTICULACIÓN DE CHOPART):


Tiene una función estabilizadora del tarso durante la marcha y coadyuvante en los movimientos de Inversión y Eversión del pie sobre la pierna.  


Se divide en dos segmentos:

1. Segmento medial: es cóncavo hacia posterior y corresponde a una SINOVIAL ESFEROIDEA donde la cabeza del talo articula con la cavidad glenoidea del navicular ampliada por un Labrum.

2. Segmento lateral: cóncavo hacia anterior en sentido transversal, convexo en sentido vertical y donde articula calcáneo con cuboides. ARTICULACIÓN CALCÁNEO CUBOIDEA, es SINOVIAL SILLA DE MONTAR.

El Ligamento cuneonavicular medial, intermedio y lateral situado en la cara dorsal del pie.

Ligamento calcáneo cuboideo dorsal situado entre la cara lateral de ambos huesos.

Ligamento en Y: tiene un fascículo calcáneo navicular y otro calcáneo cuboideo.

Y los Ligamentos intercuneales, donde a nivel lateral unen dorsalmente cuboides con tercer cuneiforme.

El pie tiene un movimiento de Rotación medial o Supinación. Eje AP, plano coronal.
Un movimiento de Rotación lateral o Pronación. Eje AP, plano coronal
Un movimiento de Adducción: movimiento por el cual el Hallux va hacia medial. Eje CP, plano transversal.
Un movimiento de Abducción: por el cual el Hallux va hacia lateral. Eje CP, plano transversal.


Estos movimientos se combinan, para la generación de nuevos movimientos.

COMBINACIONES POSIBLES:

1. Movimiento de Inversión del pie sobre la pierna: movimiento por el cual se produce rotación medial, Adducción y extensión.

2. Eversión del pie sobre la pierna: rotación lateral, abducción con flexión.

3. Durante la Inversión navicular se desplaza hacia medial e inferior, descubriendo la porción superolateral de la cabeza del talo.
Acompaña al movimiento por los ligamentos existentes cuboides y finalmente calcáneo se dirige hacia anterior y medial a expensas de talo.

Por lo tanto la Rotación medial y Adducción ocurre en subtalar y mediotarsiana.

4. Durante la Eversión navicular desliza hacia lateral y superior, descubriendo la porción inferomedial de la cabeza del talo, cuboides acompaña este movimiento y calcáneo se dirige hacia lateral y posterior en relación al talo.

Por lo tanto para la Eversión del pie la Rotación lateral y Abducción ocurre en subtalar y mediotarsiana.


Para aumentar los grados de Flexión y Extensión de la articulación TIBIO TALAR también trabajan estas articulaciones.


Así durante la Extensión máxima ocurre en aumento del arco plantar.


Durante la Flexión máxima ocurre una disminución del arco plantar.

ARTICULACIÓN TARSO METATARSIANA (LISFRANC): corresponden a SINOVIALES PLANAS.

1. La base del segundo metatarsiano articula con el primer, segundo y tercer cuneiforme a modo de mortaja.

2. La base del cuarto metatarsiano articula con el cuboides y tercer cuneiforme.

3. La base del quinto metatarsiano articula con el cuboides.

4. Pero además la base de los metatarsianos articulan entre sí.

5. Exceptúese la base del primer metatarsiano que es libre.

Estas articulaciones están reforzadas por Ligamentos interoseos a nivel plantar y dorsal.

ARTICULACIÓN METATARSO FALANGICA (MTTF).


Todas son SINOVIALES CONDILEAS, cuya cavidad glenoidea de las falanges proximales se encuentra ampliada por un Labrum incompleto.


Las superficies revestidas de cartílago hialino están reforzadas por una cápsula.

MOVIMIENTO:


Tiene dos grados de libertad.

1. Flexión y Extensión.
Abducción y Adducción

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS PROXIMALES y DISTALES:


Son SINOVIALES, subtipo Ginglimo. 1 grado de libertad.
MEDIOS DE ADAPTACIÓN: no requieren.

ESTÁN REFORZADAS POR:

Cápsula articular: con engrosamiento medial y lateral.

MOVIMIENTOS : FLEXION – EXTENSIÓN, EJE PL, PLANO SAGITAL.

ATM ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR:


Superficies articulares: los procesos condilares de la mandíbula. Cada proceso condilar tiene un cóndilo superior y un cuello inferior que lo continúa con la rama. El cóndilo se encuentra aplastado en sentido AP describiendo un ápex, una vertiente anterior y posterior en sentido AP. Cada cóndilo mide 8mm. en sentido transversal, 20mm. por parte del temporal a nivel anterior el plano subtemporal ofreciendo la raíz transversa del proceso cigomático o (cóndilo del temporal) y posterior a este una superficie cóncava llamada Fosa mandibular.

Las superficies articulares no están revestidas de cartílago hialino, sino que de fibrocartílago.

La articulación va a necesitar:

MEDIOS DE ADAPTACIÓN:

1. Menisco: cada menisco tiene una cara superior y anterior y una cara posterior e inferior.

La cara anterosuperior es cóncava en su mitad anterior y convexa en su mitad posterior.

La cara posteroinferior es cóncava en todo sentido.

Cada menisco tiene un extremo o cuerno anterior y un extremo o cuerno posterior siempre más grueso que el anterior.

Por su borde medial y lateral cada menisco se fija al extremo del proceso condilar en la parte alta del cóndilo.

MEDIOS DE CONTENCIÓN:

1. Cápsula articular: cuyo contorno inferior se va a insertar en el contorno del cuello del cóndilo y cuyo contorno superior se va a insertar en raíz transversa de arco cigomático, borde inferior y tubérculo cigomático, fisura de separación entre la cara inferior de la porción escamosa con la porción pétrea o peñasco (fisura de Gasser).

Parte medial de la fosa mandibular hasta la espina del esfenoides.

ESTA CÁPSULA ESTÁ REFORZADA POR:

1. Ligamento colateral medial.

2. Ligamento colateral lateral.

1. Ligamento colateral medial: va de borde inferior y tubérculo del arco cigomático a la superficie posterolateral del cuello del cóndilo.

2. Ligamento colateral medial: de la parte medial de la fosa mandibular a la superficie posteromedial del cuello del cóndilo.

TAMBIÉN ESTÁ REFORZADA POR LIGAMENTOS A DISTANCIA:


Son cintas fibrosas, vamos a tener 3:

1. Ligamento estilomandibular: de la parte anterior y vértice del proceso estiloides del temporal, al borde parotideo de la mandíbula.

2. Ligamento pterigomandibular: va del gancho situado en el borde inferior de la lámina medial, del proceso pterigoides del esfenoides al extremo del borde alveolar de la mandíbula por detrás del último molar.

3. Ligamento esfenomandibular: va del punto de unión anterior y lateral del ala mayor del esfenoides donde se desprende la espina del esfenoides. Al borde anterior y posterior del foramen de entrada al canal mandibular con proyección hasta anterior y posterior de la língula mandibular (espina de Spic)

La articulación va a poseer SINOVIAL para su lubricación o deslizamiento que tapiza la cápsula articular a nivel supra e Inframeniscal.


Esta articulación es del tipo CONDILEA DOBLE.

MOVIMIETNOS DE LA ARTICULACIÓN:


A través de un rodar deslizar del cóndilo acompañado por el menisco sobre la superficie articular del temporal.

1. Descenso (apertura) y Ascenso (cierre).

2. Propulsión: mandíbula hacia delante.

Retropulsión: vuelta a su lugar.

3. Retrusión: se desliza y se proyecta hacia tras.

Protrusión: la vuelta a su sitio.

4. Intrusión: movimiento por el cual la mandíbula asciende aún más hasta que el cóndilo contacta la superficie articular del temporal.

Extrusión: la vuelta a su sitio.

5. Lateralidad centrífuga: movimiento por el cual la mandíbula se desvía a lateral.

Lateralidad centrípeta: la vuelta a su sitio.

6. Más la sumatoria de todos los movimientos que equivale a la Masticación. 

