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L;\ CRECIENTE especializacion de la cirugia ha contribuido
a que se conceda mayor importancia a los factores técnicos.
Hoy se tiende cada vez mds a la operacién abierta de las
fracturas de los huesos largos, y trastornos articulares trauma-
ticos concomitantes. Esta evolucion se debe a los grandes
avances en: téenica aséptica; perfeccionamiento de los méto-
dos de anestesia; inspeccién a los rayos X; uso de metales
inertes; mayor seguridad en la prevencién y tratamiento del
shock por transfusion de sangre y sus derivados, y mejor
conocimiento del equilibrio electrolitico; tratamiento insu-
linico en los diabéticos; y finalmente—y lo més importante—
mejor profilaxis y terapéutica de la infeccién por medio de los
antibioticos. Antes, la infeccidn era la principal complicacién
que dificultaba la operacién de los desérdenes de los misculos
esqueléticos; esto se puede prevenir o dominar actualmente.

Parecen muy lejanos los dias de Lister (aunque hace menos
de 100 aiios) en que se practic) la primera sutura metalica
en un caso de fractura de r6tula, y sus propios colegas consi-
deraban al cirujano poco menos que un asesino, si el paciente
perdia la pierna o la vida.

Al comienzo del siglo surgieron los trabajos de Lambotte
(Amberes) y Lane (Londres). Estos cirujanos establecieron
las bases para la reduccién operatoria y fijacién interna de
las fracturas. A pesar de las ensefianzas de Lane—o sea, “no
tocar” y uso de instrumentos especiales—el método cayb en
desuso a causa de la infeccién, quedando olvidado hasta la
Segunda Guerra Mundial. No obstante, Keenan y Sherman
continuaron aplicando este método.

Mientras tanto, el uso de los rayos X, descubiertos por
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Réntgen en 1895, fué de gran importancia en el diagndstico
y comprobacién de la reduccién y consolidacién de las fractu-
ras, convirtiéndose asf en uno de los pilares del tratamiento de
estas lesiones de los huesos.

La introduccién del vitalio por Venable y Stuck, y el des-
cubrimiento de los antibifticos, evitaron las dos mayores
complicaciones, es decir, la infeccidén y las alteraciones tisu-
lares por la accién electrolitica alrededor del metal. La
Segunda Guerra Mundial y la mayor mecanizacién de los
transportes y de la industria, con mayor frecuencia de lesiones
traumaticas del sistema locomotor, contribuyeron a que se
generalizase el tratamiento quirdrgico.

Probablemente, esta tendencia a la intervencién quirdrgica
ha ido demasiado lejos, pues pocas han sido las fracturas no
tratadas en esta forma. Es muy posible que la consolidacién
natural de las fracturas y los resultados obtenibles por los
métodos conservadores, queden ignorados por los trauma-
tologos jovenes. Todavia es prematuro el valorar los resulta-
dos de la intervencién abierta y fijar el equilibrio entre los
métodos abiertos y los cerrados.

Teniendo en cuenta que numerosos cirujanos utilizan el
tratamiento abierto de las fracturas, consideramos ftil un
atlas de anatomia quirrgica referente a los métodos més
comunes. Dentro de lo posible hemos procurado representar
los puntos anatémicos en posicién operatoria. Como es na-
tural, es imposible abarcar todos los métodos de acceso qui-
rirgico, pero los que describimos pueden servir de pauta para
las operaciones quirirgicas de los huesos largos y articula-
ciones de las extremidades, excluyendo la mano y el pie.
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B Esta lémina muestra las principo-
les estructuras anatémicas relacionadas
con la regién anterior de la articula-
cién de la cadera. Se representan en
cuatro i , los tejidos blandos y el

P

armazén éseo formado por la extremi-
dad superior del fémur articulandose
con el acetdbulo.

En la figura (a), se ve el ligamento de
Bigelow en forma de Y invertida, que
desde la espina iliaca énteroinferior se
dirige hacia abajo y afuera para inser-
tarse a lo largo de la linea intertrocan-
térea. Es el ligamento mas fuerte del
cuerpo y actia como centro de rotacién
de la cabeza femoral en las diversas
variedades de luxacién. Obsérvese la
relacién de la arteria circunfleja femo-
ral externa con la cépsula. Las ramas
profundas perforan la capsula y corren
por el cuello en los ligamentos cervica-
les, para irrigar el tejido éseo. También
se ve la bolsa del psoasiliaco. A veces,
esta bolsa sinovial puede comunicar
con la cavidad articular.

La figura (b), muestra el mésculo psoa-
siliaco arrollado con los ligamentos
iliofemoral y pubofemoral que se inser-
tan en el trocanter menor y en el cuerpo
o didfisis del fémur.

La figura (c), destaca la arteria femo-
ral sobre el misculo psoasiliaco; este
vaso y los otros componentes del pa-
quete neurovascular (figura d) consti-
tuyen la estructura mas importante de
la regién anterior de la articulacién de
la cadera. El misculo recto anterior
nace en la espina iliaca anteroinferior,
cubre la porcién externa del ligamento
de Bigelow y el vasto externo (que nace
por debajo del trocanter mayor) y diri-
giéndose hacia abajo, cubre la regién
anteroexterna de la digfisis del fémur.
Los gliteos mediano y menor cubren el
hueso iliaco y limitan la parte superior
de la articulacién coxofemoral. Entre
éstos y el recto anterior se hallen los
vasos circunflejos femorales externos,
cuyas ramas suelen ser lesionadas al
exponer la articulacién.

La figura (d), expone ademas los otros
mosculos y el paquete neurovascular.
Merece especial atencién el plano fas-
cial entre el mdsculo sartorio y el tensor
de la fascia lata, los cuales indican la
hendidura de acceso iliofemoral. Esta
hendidura se halla cruzada superficial-

mente por el nervio cutdneo externo.
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B En esta lémina se superponen en
cinco fases sucesivas, los tejidos blandos

sobre el armazdn éseo.

LAMINA En la figura (a), se ve la cara posterior ;
II relaciones de la cépsula reforzada por el liga-
mento isquiofemoral, el cual se inserta

posferiores de en la porcién superior de la linea inter- y

la ctrticulctcién Ifocc.ntérec. En esta zona’ la membrana
sinovial sobresale de la capsula. La vas-
de la cudera cularizacién de la cabeza femoral pro-
cede principalmente de las ramas de la
arteria circunfleja femoral interna, la
cual envia grupos de arteriolas postero-
superiores y pésteroinferiores, que se
extienden por el cuello para entrar en
la cabeza femoral. La lesién de estos
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ciones posteriores; ademds, sirve de
apoyo al nervio cidtico y lo protege en
caso de luxacién.

La figura (d), muestra el glteo media-
no con la bolsa trocantérea, que a ve-
ces presenta depésitos calcareos y le-
sién tuberculosa. Se ve la escotadura
cidtica con el piramidal separando los
vasos y nervios gliteos superiores, de
los vasos gliteos inferiores y nervio cid-
tico. La tuberosidad isquidtica muestra
las inserciones de los mdsculos semiten-
dinoso, semimembranoso y biceps, y la
bolsa serosa.

La figura (e), representa el misculo
gliteo mayor, la banda iliotibial y el
tensor de la fascia lata. Forman la capa
muscular superficial (correspondiente al
deltoides en la region del hombro). Esta
capa se puede dividir facilmente sec-
cionando la aponeurosis por delante
del borde anterior del gloteo mayor y
descendiendo por la banda ilietibial, al
igual que en la via de acceso péstero-
lateral de la articulacién coxofemoral.

@ Técnica ideada por Smith-Petersen,
que proporciona un buen acceso a la
regién anterosuperior de la articulacién.
Originalmente se utilizaba para efec-
tuar la reduccién y enclavamiento de
la fractura subcapital, por el método
abierto. Se aplica en ciertas operacio-
nes ortopédicas (artroplastias con pré-
tesis de vitalio o acrilica) para reempla-
zar la cabeza femoral o bien para efec-
tuar una artrodesis.

El paciente se coloca en posicién su-
pina, con un saco de arena por debajo
de la cadera del lado afecto. La inci-
sién cutdnea pasa por el tercio ante-
rior de la cresta iliaca y desciende por
el muslo entre el tensor de la fascia
lata y el sartorio, en linea curva de
concavidad posterior (figura a).

Se profundiza la incisién hasta el
hueso, y por diseccién subperidstica se
separa la masa glitea, de los msculos
abdominales y el sartorio que se des-
vian hacia arriba, denudando la cresta
iliaca. Entonces, se descubre el borde
anterior del hueso iliaco hasta la espina
iliaca anteroinferior y la insercién del
recto anterior. Al profundizar la disec-

cién, se seccionan las ramas de los va-
sos circunflejos femorales externos.

En la figura (c), se ha seccionado el
tendén del recto anterior, con objeto
de exponer la capsula. Hay varias ma-
neras de abrir ésta; una incision en T
en la parte anterosuperior del cuello,
tiene la ventaja de dejar un manguito
capsular sobre el acetébulo.

La figura (d), representa una fractura

subcapital. Es de advertir que en caso
de desplazamiento se podria reducir
bajo inspeccién directa, o bien practi-
car la reseccién de la cabeza y substi-
tuirla por una prétesis. En estas inter-
venciones se considera mas adecuada
la via pésterolateral; no obstante, la
via anterolateral es mejor método si se
intenta realizar la artrodesis, y para la
insercién de un casquete de vitalio.
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@ Este método ha sido ideado por
Gibson y perfeccionado por Langen-
beck, habiéndose generalizado répida-
mente para el reemplazamiento de la
cabeza femoral en casos de fractura
subcapital o artritis degenerativa.

El enfermo se coloca en decibito la-
teral sobre el lado sano, y con un so-
porte renal. La incisién se dirige desde
tres pulgadas por delante de la espina
iliaca pésterosuperior, hacia abajo y
hacia delante, hasta el borde anterior
del trocénter, continvando a lo largo
del eje del fémur. En esta forma se pasa
inmediatamente por delante de las fi-
bras musculares del gliteo mayor, o
seq, por tejido aponeurdtico avascular.
Raramente es necesario que la incisién
exceda de la mitad del trayecto del
trocanter a la cresta iliaca.

Al separar los bordes de la incisién,
aparece el trocanter mayor con las in-
serciones del gliteo mediano (figura b).
Se pasa una pinza curva por debajo
del tendén y se secciona éste, y después
el tenddn del gliteo menor. La figura ),
muestra los misculos rotatorios cortos,
pero generalmente en la operacién se
ven en menor extensién.

Se abre la cépsula como indica la
figura (d), y se descubre la porcién su-
perior del cuello (en este caso presenta
una fractura subcapital). Como es facil
comprender, la fractura se puede re-
ducir bajo inspeccién directa, e inser-
tar un clavo o resecar la cabeza y re-
emplazarla por una pieza protésica.
Esto seria lo mas facil y preferible en
ambos procedimientos.

En la figura (e), el muslo se halla fle-
xionado y en rotacién externa, a fin de
permitir la luxacién de la cabeza del
fémur. Adviértase que, en esta forma,
y con la cabeza luxada, es mas facil
dirigir el cuerpo de la pieza protésica
hacia abajo, y notar su salida sobre
la corteza de la digfisis.

Esta técnica también es til para la
reduccién abierta y fijacién de una frac-
tura del acetdbulo asociada a luxacién
posterior de la cadera, pudiéndose
aprovechar para inspeccionar, a la vez,
si el nervio cidtico estd lesionado.

o

LAMINA
\'/ via de
acceso
lateral

m La via lateral se utiliza para la in-
sercién del clavo de Smith-Petersen con
placa lateral o sin ésta.

El paciente se coloca en decibito su-
pino sobre una mesa ortopédica. Se re-
duce la fractura por medios manuales
y el miembro se fija en ligera abduc-
cién y rotacién interna de 15-20 gra-
dos, guidndose por la rétula. El muslo
y la pierna del ofro lado se mantienen
flexionados para facilitar la rddiograh’a
lateral de la cadera. La operacién se
realiza después de comprobar por me-
dio de los rayos X, la adecvada re-
duccién de la fractura.

La incisién sigue una direccién longi-
tudinal desde el trocanter, siguiendo el
eje del fémur. La figura (b), representa
los puntos de las inserciones muscula-
res; la figura (c), muestra los mdsculos que
se han de seccionar. La incisién com-
prende la piel, tejido subcutaneo y
banda iliotibial. Al llegar al vasto ex-
terno se secciona también este mésculo,
hasta llegar al hueso (figura d). Ob-
sérvese el punto de insercién del hilo
metélico y el clavo, tres centimetros por
debajo del punto de origen del vasto
externo. Para conseguir la alineacién
general, puede palparse el cuello del
fémur. La incisién del vasto externo
puede agrandarse, si se desea aplicar
una chapa lateral.

La figura (e}, representa los angulos
que puede formar el eje de la cabeza
con la digfisis del fémur. El éngulo es
mayor en los jévenes; en los varones
también es mayor que en las hembras.
En el adulto varia entre 110-140 grados,
con un promedio de 120. La linea a
representa el trayecto de insercién del
hilo metalico y el clavo. Esta linea for-

insercién del gléteo mediano __
en el trocdnter mayor

ma con la cara externa del fémur un
éangulo variable, el cual puede esti-
marse por medio de los rayos X, antes
de la operacién.

La figura (f), muestra el eje del cuello
del fémur en relacién con el plano hori-
zontal. Normalmente el eje del cuello
y el plano horizontal formado por los
céndilos femorales, constituyen un én-
gulo de 12 grados, que se denomina

linea de incisién

recto anterior
)Y

sartorio \

&ngulo de torsién. Sin embargo, para
operar las fracturas del cuello, se co-
loca el miembro de manera que el eje
del cuello coincida con el plano hori-
zontal, a fin de facilitar el enclave-
miento, utilizando las radiografias la-
terales. Esto se consigue fijando el
miembro en el estribo a unos 15-20 gra-
dos de rotacién interna, a juzgar por
la posicién que tenga la rétula.
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H Estas ilustraciones contribuyen a

comprender la via anterolateral de ac-

ceso al fémur.

LAMINA
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La figura (a), muestra el fémur desde

anatomia de el trocanter mayor hasta los céndilos. !

- Los mésculos aductores y psoasiliaco,
lq region con la arteria femoral, se hallan in situ.
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En la figura (b), el misculo crural cu-
bre la cara anterior de la didfisis del
fémur; su porcién inferior se inserta en
el borde superior de la rétula.

En la figura (c), se ve el paquete neu-
rovascular completo. Dos de los miscu-
los que forman el cuddriceps crural
(vasto externo y vasto interno) se hallan
superpuestos sobre el misculo crural.
Toda esta masa muscular forma las re-
giones interna y externa del muslo. Las
estructuras mds importantes son la ra-
ma nerviosa para el vasto externo, con
sus vasos correspondientes, ramas de la
arteria y vena circunflejas femorales ex-
ternas. El paquete neurovascular se di-
rige oblicuamente hacia abajo, y pene-
tra por diferentes ramas en el mdscu-
lo vasto externo.

La figura (d), representa la masa mus-
cular del muslo cubierta por la fascia
profunda. El recto anterior es el ms-
culo mas superficial de los cuatro com-
ponentes del cuddriceps que se insertan
por un tendén comin en la rétula. El
tensor de la fascia lata y la banda ilio-
tibial se extienden desde la parte an-
terior de la cresta iliaca hasta la tibia.
Forman la cara externa del muslo y se
contindan con la fascia profunda que
cubre el cuddriceps crural.

La linea trazada desde la espina
iliaca &nterosuperior, hasta el borde
externo de la rétula, sobre el recto an-
terior, corresponde exactamente a la
cara anterolateral de la digfisis femoral.

LAMINA
Vil

via de
acceso
anterolateral

del fémur

m Este método de Henry, es excelente
y tiene mayor aceptacién que el acceso
lateral o pésterolateral. Las laminas
precedentes muestran de manera clara
la inervacién e irrigacién del vasto ex-
terno, asi como las relaciones de la
bolsa suprarrotuliana. La via énteroex-
terna es muy Otil para explorar una
fractura de la digfisis femoral.
Colocado el paciente en posicién su-
pina, la incisién se traza desde la espina
iliaca énterosuperior, hasta el borde
externo de la rétula. La incisién se pro-
fundiza, con objeto de seccionar la fas-
cia profunda a lo largo del borde ex-
terno del recto anterior. Entonces, se
desplaza este mosculo hacia adentro
para descrubrir el vasto externo y, en
el extremo proximal, sus vasos y ner-
vios. Luego se rechaza hacia fuera el
mosculo, para exponer el misculo cru-
ral. Este se iona longitudinalment

recto anterior
b

N
\

hasta el hueso, poniendo asi al descu-
bierto la cara &nteroexterna de la dig-
fisis femoral.

Aunque esta misma técnica se puede
utilizar para exponer el tercio superior
de la diafisis del fémur, por encima del
paquete neurovascular, la diseccién
aqui es profunda, y la mayoria de los
cirvjanos prefieren para esta regién la
via externa (lémina V).

El tercio inferior del fémur se inspec-

=
\
\

vasto externo

S s
A -

v I
tensor de la fascia

]
ur
=

ciona bien, prolongando la incisién en
sentido distal. En esta zona puede
abrirse la bolsa suprarrotuliana para eli-
minar detritus de la articulacién, o bien
disecarse y mantenerse intacta.

La via Gnteroexterna permite una ex-
celente inspeccién de los dos tercios in-
feriores del fémur, utilizandose para la
reduccién abierta y fijacién interna de
fracturas, por medio de placa metdlica

o por encl iento ir dular.,




B Lo articulacién de la rodilla, tipo charne-

LAMINA

la, esta formada por el extremo inferior del

’
VI ll vias de fémur y el superior de la fibia. Las lesiones
acceso y de esta regién interesan los ligamentos y
2 meniscos con mds frecuencia que los huesos;
relaciones

pero también suelen producirse fracturas del
anteriores de la extremo superior de la tibia, en accidentes
: S . callejeros. Asimismo, son frecuentes las frac-
articulacién de la rodilla turas de la rétula; su situacién subcutdnea
facilita la sutura o escisién de fragmentos.
Suele realizarse la artrotomia en casos de

desgarro de los cartilagos semilunares; no
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fractura transversa de la rétula,
con separacién de fragmentos

obstante, cada dia se usa més la exposicién
operatoria y reparacién como tratamiento
primario, en caso de grandes lesiones de los
ligamentos laterales (interno y externo) cép-
sula y ligamentos cruzados.

Las figuras de esta lamina representan el
esqueleto de la rodilla y los tejidos blandos
que cubren la articulacién, osi como las vias
de acceso pararrotulianas externa e interna.

La figura (a) muestra los extremos de los
huesos unidos por los ligamentos laterales
externo e interno. El espacio intercondileo
esté ocupado por los ligamentos cruzados
anterior y posterior. El ligamento cruzado
anterior se dirige desde la parte anterior de
la tibia, hacia arriba y atrés, para insertarse
en la porcién posterior de la cara interna del
céndilo femoral externo; el ligamento cru-
zado posterior atraviesa en sentido contra-
rio. Estos ligamentos estabilizan los huesos
en el plano anteroposterior; la reparacién
operatoria en caso de ruptura, es de gran
importancia. Los meniscos situados entre los
céndilos femorales y la cara articular de la
tibia, sirven para ahondar las cavidades gle-
noideas del extremo superior de la tibia. Los
vasos geniculados proporcionan un riego
sanguineo abundante.

En la figura (b) se observa la membrana
sinovial separada de la cpsula, y las fibras
del misculo subcrural, inserto en la bolsa
suprarrotuliana. Pueden observarse clara-
mente las relaciones de la rétula y sus liga-
mentos, con la cara anterior de la articula-
cién. Las inserciones inferiores de los
ligamentos laterales estan reforzadas por las
inserciones del tendén del biceps, en el lado
externo, y las correspondientes a los tendones
que forman la pata de ganso (sartorio, recto
interno y semitendinoso) por dentro.

La figura (c) muestra en conjunto la muscu-
latura que forma el cuadriceps femoral. (Com-
parese esta figura con la reproducida en la
lémina VIL.) Para llevar a cabo la ablacién
del menisco externo (figura d) se utiliza gene-
ralmente la incisién pararrotuliana externa.
Esta incisién se puede extender en sentido
proximal {véase lamina VII) en caso de frac-
tura de la epifisis inferior del fémur. También
se puede alargar en sentido distal, como en
el acceso dnteroexterno de la tibia (lémina
Xl) en caso de fractura de la tuberosidad
externa de la tibia.

Similarmente, la incisién pararrotuliana
interna es apropiada para la extraccién del
menisco interno. Esta incisién puede seccionar
la rama infrarrotuliana del nervio safeno
(véase lamina IX). Como complicaciones del
Postoperatorio se puede presentar anestesia
Y parestesia de la rodilla, con formacién de
un neuroma doloroso. Esta incisién interna
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puede prolongarse en sentido proximal entre
el recto anterior y el vasto interno. Este
procedimiento completa la exposicién de la
rétula desplazada, y da acceso a ambos
compartimientos anteriores de la articula-
cion, y a la bolsa suprarrotuliana.

La figura (e) representa una zona de ésteo-
condritis disecante que interesa el céndilo
femoral interno, y un secuestro desprendido.

La figura (f) representa una fractura trans-
versa de la rétula. La traccién del tendén
del cuadriceps femoral separa los fragmentos.
El acceso a estas fracturas se lleva a cabo
mediante una incisién transversal o longitu-
dinal, teniendo siempre en cuenta el evitar la
formacién de una cicatriz dolorosa.

LAMINA
IX via de acceso
y relaciones
internas de la
articulacién

de la rodilla

H  El meniscoy el ligamento lateral internos
son los tejidos que con més frecuencia se des-
garran a cor ia de un tr

Esta l4mina destaca los puntos anatémicos
y quirrgicos mas importantes, relacionados
con estas estructuras.

La figura (a) muestra en seccién transversal
los relaciones generales de los meniscos y
ligamentos cruzados, en la cara articular de
la tibia. Adviértase que el radio de curvatura
del menisco interno es mayor que el del
menisco externo.

Las figuras (b, c] representan el ligamento
lateral interno que se extiende desde el epi-
céndilo femoral hasta la tuberosidad de la
tibia. Un fasciculo profundo se dirige hacia
atrés, para insertarse a un nivel mas alto.
La insercién inferior de este ligamento esta
reforzada por los tendones que forman la
pata de ganso [sartorio, recto interno y semi-
tendinoso). En la figura (c) se ve la linea arti-
cular y el contorno de la membrana sinovial.

La figura (d) representa toda la masa mus-
cular. Obsérvese la relacién de la linea de
incisién con las ramificaciones del nervio
safeno. La incisién a través de la piel y tejido
subcuténeo, permite la exploracién opera-
toria de los compartimientos anterior y poste-
rior. Una vez retraidos los colgajos cutaneos,
previa incisién pararrotuliana, se abre el
compartimiento anterior (figura e) pudién-
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b membrana sinovial ~—__/

grasa

infrarrotuliana \
P
(1 8 ‘ /@
N

7

a

- \ ¢

74

desgarro de cartilagos:

L
S
7

{ i

a) longitudinal
b) del asta anterior
c) en asa

d) del asta posterior

dose desprender el asta anterior del menisco.
Para llegar al compartimiento posterior se
traza una incisién inmediatamente por de-
lante del tendén del semitendinoso. Entonces,
se puede sacar la porcién anterior liberada
del menisco, por la incisién posterior, y en
seguida disecar y extirpar el resto del asta
posterior del cartilago. Esta via de acceso es
Gtil para operaciones secundarias, después
de la ablacién incompleta de este menisco.
En esta posiciéon puede estar indicada la

vasos -~
popliteos

ligamento
lateral ~___
interno

~ membranoso

cara .-
artficular ~
de la tibia

compartimientos anterior y posterior

T

semi-

-

vasto
i \
interno ™.

/

7
rama infrarrotuliana /
del nervio safeno

incision de acceso a los /

exploracién del compartimiento posterior, en
la regién interna de la articulacién, para
extraer un secuestro.

La figura (f) muestra algunos tipos comunes
de desgarro de meniscos. La ruptura del
menisco interno es 7-10 veces mas frecuente
que la del menisco externo,

Las figuras (b, ¢, d, e) indican las relaciones
y posibles lineas de incisién para la abertura
y reparacién primaria, en cosos de ruptura
de la capsula y ligamento lateral interno.
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y relaciones
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| Las vias de acceso externo y posterior,
de la articulacién de la rodilla, se requieren
en pocos casos. La profundidad a que se
encuentran el extremo inferior del fémur, la
cépsula articular, y parte de la tibia, difi-
cultan el acceso posterior. Ademds, por el
hueco popliteo pasan los grandes vasos y
nervios, exigiendo, por tanto, una cuidadosa
diseccién. Generalmente, los cirujanos pre-
fieren intervenir las fracturas por via anterior
o lateral. Esta lémina completa nuestra des-
cripcién grafica sobre las estructuras mas
importantes de la rodilla.

La figura (a) muestra las relaciones del
menisco externo con el tenddn del popliteo
y el ligamento lateral externo. También in-
cluye las inserciones del misculo biceps y de
la banda iliotibial.

La figura (b) muestra en conjunto la mus-
culatura y la banda iliotibial. Se indica la
linea de incisién para entrar en los compar-
timientos anterior y posterior. La incisién de
la cépsula en sentido anteroposterior al liga-
mento lateral, permite la extirpacién del
menisco externo. Esta via de acceso se usa
para la ablacién total del menisco, bajo ins-
peccién directa; en la mayoria de los casos
el uso del bisturi especial para cartilagos
{Smillie, Downing) evita la abertura del com-
partimiento posterior.

Las figuras (d, e, f) representan el armazén
dseo y los tejidos blandos que forman el
hueco popliteo. Adviértase en la figura (d)
la insercién del misculo semimembranoso
en el lado interno, y el trayecto del tendén
del popliteo en el lado externo.

Los vasos popliteos entran en el hueco
popliteo por la abertura del aductor mayor,
y pasan sobre la parte posterior de la cép-
sula y el popliteo (figura e). También se ven
los nervios tibial posterior, citico popliteo
externo, (peroneo comdn) y cidtico. La figura
(f) muestra toda la capa muscular que forma
el espacio rombal. En esta regién se traza
una incisién sinuosa, a fin de evitar la for-
macién de queloides. La incisién se profun-
diza por fuera de los vasos poplitecs, y entre
los nervios tibial posterior y cidtico popliteo
externo. La articulacién se pone al descu-
bierto mediante cvidadosa diseccién y se-
poracién de los tejidos blandos hacia los
lados, con lo cual se descubre el extremo
inferior del fémur y la cara posterior de la
cépsula de la articulacién fémorotibial.

LAMINA
X1

vias de
acceso y
relaciones
;
anteroexternas
de la tibia

@  Ordinariamente, las fracturas de la tibia
se tratan por reduccién abierta y fijacién
interna. La situacién superficial de este hueso
facilita considerablemente la intervencién. La
cresta y la cara anterointerna de la tibia se
hallan en plano subcutaneo; para descubrir
la cara anteroexterna de la tibia se invierten
hacia fuera los tejidos blandos del comparti-
miento tibial anterior. Las figuras de esta
lémina tienen por objeto exponer claramente
las estructuras de dicho compartimiento, y
las relaciones de éstas con la via de acceso
a la cara énteroexterna de la tibia.

En la figura (a) vemos el armazén éseo con
la articulacién de la rodilla. Este armazén
comprende la tibia y el peroné, unidos por
la membrana interéseq, y las articulaciones
peroneotibiales, superior e inferior. Los vasos
tibiales anteriores entran en el comparti-
miento correspondiente, atravesando la parte
superior de la membrang; el nervio tibial
anterior procede del cidtico popliteo externo,
que rodea el cuello del peroné. En la tibia
se notan las inserciones del misculo tibial
anterior. Desde el punto de vista de la via
de acceso en cuestién, este misculo es im-
portante porque en esta intervencién contri-
buye a formar una barrera entre el paguete
neurovascular y el plano de separacién.

En la figura (b) se han incluido el extensor
propio del dedo gordo, y el peroneo lateral
corto. Estos forman la capa muscular pro-
funda de la regién dnteroexterna de la
pierna. Para mayor claridad, el nervio mos-
culocuténeo de la pierna se halla ligera-
mente desplazado hacia fuera.

La figura (c) comprende toda la masa mus-
cular, incluyendo el tibial anterior y el ex-
tensor comin de los dedos, los cuales tienen
un origen comin en los extremos superiores
de la tibia y el peroné, y la membrana inte-
résea. También aparecen los mésculos de la
pantorrilla y el peroneo lateral largo. En el
tobillo se encuentran las ramas del liga-
mento anular anterior del tarso. A veces, hay
que seccionarlas para llegar al extremo infe-
rior de la tibia.

La figura (d) muestra una fractura de la
tibia. La incisién es mejor efectuarla inme-
diatamente por fuera de la cresta fibial (fig.
¢) para evitar la produccién de cicatrices
adhesivas al hueso, La diseccién se profun-
diza incindiendo la fascia profunda que cu-

menisco y linea articular —
ligamento lateral externo \\\\
neryio cidtico popliteo externo

articulacién peroneotibial

feiio b ligamento .
mosculocutdneo peroneotibial
anterior

mosculos del
compartimiento
tibial anterior:

anterior

extenso
comin
de los
dedos

peroneo lateral largo \\\

N
séleo y gemelos

i
ligamento anular
anterior (transverso)

nervio y vena
safenos internos

masculos de

la pantorrilla

cara
énterointerna
de la tibia

cara dnteroexterna
de la tibia

/
7

separacién subperiéstica /
de los mosculos del
compart. tibial anterior

bre el compartimiento tibial anterior, cerca

placa, tornillo o injerto dseo. Si se trata de

de la cresta tibial. En seguida, se separan
los tejidos blandos por via subperidstica, de
la cara énteroexterna del hueso. El colgajo
cutdneo interno se halla muy separado, a
fin de mostrar la cara nterointerna de la
didfisis. A ser posible, se deja el periostio in-
tacto, preservando su riego sanguineo. Esta
via de acceso permite inspeccionar y reducir
la mayoria de las fracturas, pudiéndose utili-
zar varias técnicas de fijacién interna, con

un adulto joven, algunos cirujanos prefieren
llegar a la cara anteroexterna de la tibia, y
efectuar una fijacién metdlica, la cval puede
quitarse facilmente después de producirse la
consolidacion ésea.

La figura (e) muestra las ramificaciones y
afluentes de la vena safena interna, y el
nervio correspondiente (safeno interno). Estos
son los elementos més importantes de esta
regién, desde el punto de vista quirdrgico.
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LAMINA
XIl

vias de
acceso y
relaciones anteriores
y posteriores de la

articulacién del tobillo

B La articulacién tibiotarsiona es la Gltima
de las articulaciones de la extremidad infe-
rior, sometida con frecuencia a intervenciones
de artrotomia y reparacién de lesiones éseas
y ligamentosas causadas por traumatismos.
Las clasificaciones de fracturas y luxaciones-
fracturas, descritas por Dupuytren, Maison-
neuve, Ashurst y Bromer, y finalmente Bonnin,
deben estudiarse con relacién a la anatomia
postraumatica observada por exploracién.

Cuando se intente reparar lesiones pro-
fundas, la incisién cutdnea dependerd de la
presencia de heridas abiertas y del sitio
principal de la lesién, deducido de un previo
y detenido examen a los rayos X. A veces
serd necesario suplementar las radiografias
corrientes con ofras en posiciones forzadas,
segUn el mecanismo del trauma, y realizadas
mediante anestesia a fin de evitar el dolor
y el espasmo muscular defensivo.

Esta lamina representa las principales re-
laciones anteriores y posteriores de la arti-
culacion, y los vias de acceso mas conve-
nientes en caso de traumatismos.

Las figuras (g, b, ¢) muestran las relaciones
anteriores de la mortaja peroneotibial y as-
tragalo. La exploracion de esta regidn es
muy Otil en casos de fractura marginal ante-
rior de la tibig, ruptura ligamentosa en dias-
tasis, y para artrodesis en casos inveterados
con artritis traumatica.

La figura (o) representa el armazén articu-
lar, con los ligamentos peroneoastragalino
anterior, peroneotibial y deltoideo. Los vasos
principales de esta regién son la arteria y
la vena pedics, que se continGan con los
vasos tibicles anteriores; y la rama perforante
de la arteria peronea, que se anastomosa
con la arteria pedia, pudiéndola reemplazar.

En la figura (b) se han superpuesto los
mosculos y tendones del compartimiento ti-
bial anterior (tibial anterior, extensor propio
del dedo gordo, extensor comin de los dedos
y peroneo anterior); los tendones se hallan
sujetos por el ligamento anular anterior (re-
tinaculum fendinum). Los peroneos laterales
{largo y corto) rodean el peroné y pasan por
detrés del maléolo externo. Las ramas cu-
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taneas de los nervios tibial anterior y safeno
interno, pasan por delante de la garganta
del pie. La vena safena interna pasa por
delante del maléolo interno.

La via de acceso anterolateral es preferible
en las intervenciones sobre la cara anterior
de la articulacién. Esta figura también mues-
tra la linea de incisién (con més detalle en la
figura c). Se sigue por planos la diseccién,
seccionando previamente el ligamento anu-

lor y la fascia profunda. Los vasos del ma-
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léolo externo y del tarso se seccionan cerca
del hueso. Al separar hacia dentro los mos-
culos, tendones y vasos pedios, queda al
descubierto el borde anterior de la tibia (en
¢, fracturado). Si se extiende la incisidén en
sentido distal, se podré explorar la articula-
cién astragalina-navicular.

Las figuras (d, e) muestran las relaciones
anatémicas posteriores. En la primera se ven
la arteria tibial posterior por dentro, y la
peronea por fuera, El punto de referencia

acceso anteroexterno,
en la fractura
marginal de la tibia

acceso posteroexterno,
en la fractura
marginal posterior

de la tibia

predominante es el tendén de Aquiles, siendo
evidente que si no se le secciona, habré que
intervenir por la parte interna, o bien, por
la parte externa.

La figura (e) muestra por detrds del maléolo
interno las estructuras importantes del com-
partimiento tibial posterior, que se dirigen
a la planta del pie; de delante a atrés: tibial
posterior, flexor comdn de los dedos, nervio
y vasos tibiales posteriores, y flexor propio

cién y cubren la cara posterior de la tibia.
Por la parte externa se hallan los peroneos
(largo y corto) con la arteria peronea. Como
es evidente, el mejor acceso se obtiene por
via pésteroexterna, pues por via pésteroin-
terna se encuentran todas las estructuras que
pasan por detrés del maléolo interno. La fi-
gura (f) muestra la linea de incisién y una
fractura marginal posterior. La tibia aparece

del dedo gordo. Algunas fibras de este Glti-
mo misculo llegan hasta nivel de la articula-
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plantar, con objecto de relajar el tendén de
Aquiles, el cual es separado hacia dentro,
con el flexor propio del dedo gordo.

La via pésteroexterna se usa para efectuar
la reduccién y fijacién interna de una frac-
tura marginal posterior; fracturas del extremo
inferior del peroné (causadas por rotacién
externa); y para efectuar la diastasis o sepa-
racién de la sindesmosis peroneotibial.

LAMINA
X1

vias de acceso y
relaciones externas
e internas de

la articulacién del tobillo

H  Esta ldmina representa las regiones ma-
leolares externa e interna, con los respectivos
ligamentos laterales que mantienen la inte-
gridad de la mortaja articular. Las fracturas
de los maléolos y rupturas de los ligamentos,
resultan a consecuencia de una aduccién o
rotacién externa forzada.

Las figuras (g, b, c) muestran la regién
externa. Adviértase en la primera las tres
porciones del ligamento lateral externo: pe-
roneoastragalino anterier, peroneocalcdneo
y peronecastragalino posterior. La relajacién
del ligamento peroneccalcéneo causa hiper-
movilidad del tobillo con propensién a es-
guinces recidivantes. Cuando una inversién
forzada desgarra este ligamento, permite la
subluxacion recidivante.

En la figura (b) los mdsculos cubren el
armazén éseo. La incisién para llegar a la
cara externa del peroné puede ser posterior
(Gatelier) como se ve en esta figura, o ante-
rior (Walker), por via transperoneg, parc
efectuar la artrodesis.

La figura (c) muestra la via transperonea,
en una fractura marginal posterior (segin
Gatelier). Se secciona oblicuamente el pe-
roné, a 9-10 cm. por encima de su extremo
inferior o en la linea de fractura, en tipo
de fractura-luxacién baja de Dupuytren. En-
tonces se invierte el fragmento seo sobre
el ligamento lateral intacto; a continuacion
se efectia la reduccién y fijacién interna de
la fractura marginal posterior, con subsi-
quiente reparacion de la osteotomia y dias-
tasis. La artrodesis puede realizarse por vie
transperonea, utilizando para esta técnica
la via anteroexterna (véase lamina XII}.

Las figuras (d, e, f) muestran la regién in-
terna de la garganta del pie. En traumato-

logia, la operacion mas comun en esta arti-

culacién es probablemente la exposicién y
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reparacién del desprendimiento del maléolo
interno o del ligamento deltoideo.

El maléolo interno es de facil acceso de-
bido a su posicién subcuténea, en relacién
con la vena safena interna y sus raicillas muy
cercanas a su borde anterior.

En la figura (d) se ve el grueso ligamento
deltoideo que se extiende para insertarse en
una amplia zona en el astragalo, navicular
y sustentaculum tali. El tendén del tibial pos-
terior esta firmemente sujeto al maléolo por
una vaina fibrosa, y cruza el ligamento para
pasar al pie.

La incisién para descubrir el maléolo in-
terno y el ligamento deltoideo puede ser
anterior (figura f) segin propone Bonnin; pos-
terior, siguiendo el curso del tibial posterior;
o cruzando el maléolo en direccién oblicua
hacia abajo y adelante. La incisién anterior
permite llegar al borde anterior de la tibia,
capsula y borde anterior del maléolo. Es muy
Otil en lesiones por rotacién externa, con
avulsién del maléolo interno y desgarro
de la porcién anterior de la capsula o
fractura marginal.

La figura (f) representa una fractura trans-
versa del maléolo interno producida por ab-
ducién forzada. Generalmente, también hay
avulsién del periostio de la superficie adya-
cente de la tibia. El colgajo periéstico puede
cubrir la linea de fractura e impedir asi la
adecvada reduccién y consolidacién.

El acceso por via interna permite realizar
facilmente la reduccion y fijacién interna de
la fractura, por medio de sutura o tornillo,

SEGUNDA PARTE: exiremidad superior*

*Las vias de acceso del hombro hen sido publicadas en el

ciones del Hombro’, Abbott Loboratories International Company,

LAMINA
via de

acceso
dnteroexterna,

del homero

B Lasfracturas de la diafisis del htmero se
observan a veces asociadas a lesiones del
nervio radial. En este caso conviene explo-
rar el nervio, y efectuar la reduccién y fijacién
interna de los fragmentos desviados. Algunos
cirujanos aconsejan este tratamiento cuando
los tejidos blandos impiden la adecuada re-
duccién cerrada. La via més til es la éntero-
externa. Esta lémina expone la anatomia
quirlrgica correspondiente.

La figura (a) representa el armazén éseo
compuesto del himero, los extremos supe-
riores del radio y del cGbito, y su articula-
cion, y las inserciones de los misculos impor-
tantes: deltoides, braquial anterior, y céra-
cobraquial (en el hémero); supinador corto,
biceps braquial y braquial anterior (en el
radio y el cGbito).

La figura (b) muestra ademds estos miscu-
los. El braquial anterior cubre los dos tercios
inferiores de la cara anterior del cuerpo del

*Atles de los Luxa-
1951,

himero, extendiéndose sobre la capsula arti-
cular del codo, para insertarse en el cbito,
Las inserciones del deltoides y del céracobra-
quial estan intimamente relacionadas con la
porcién superior del braquial anterior.

En esta regidn se ven cuatro nervios impor-
tantes. Primeramente el radial, el cual se
encuentra en posicidén pésteroexterna con re-
lacién a la insercién del deltoides, y sobre
el vasto externo del triceps. Este nervio se
dirige hacia abajo y adelante, entre el bra-
quial anterior y el supinador largo. A nivel
de la articulacién se divide en dos ramas:
superficial y profunda, la rama profunda
rodea el cuello del radio por debajo del su-
pinador corto, y aparece en la regién poste-
rior, formando el nervio interéseo dorsal. El
nervio mosculocutdneo perfora el céraco-
braquial, desciende entre el braquial ante-
rior y el biceps braquial, y se une a la fascia
de este Oltimo mosculo. Inerva a estos tres
mosculos con los cuales estd tan infimamente
relacionado. Finalmente se ven los nervios
mediano y cubital y sus relaciones con los
vasos braquiales.

La figura (c) incluye los misculos biceps,
deltoides y pectoral mayor, que completan la
musculatura del brazo. Para mayor claridad
se han omitido las inserciones de los mscu-
los del antebrazo.

La via de acceso dnteroexterna represen-
tada en las figuras (d, e, f) es facilmente com-
prensible después de examinar las figuras
anteriores. Esta via es realmente una prolon-
gacién del acceso deltopectoral anterior, de
la articulacién del hombro y extremo superior
del himero. La incisién (fig. d) se dirige desde
la parte anterior de la insercién deltoidea,
siguiendo el borde externo del biceps bra-
quial, y por fuera del tendén del mismo, en el
codo. En la parte inferior, el nervio cutdneo
externo del antebrazo (rama sensitiva termi-
nal del nervio misculocuténeo) debe prote-
gerse cuando abandona la fascia del biceps.

Seccionando la fascia profunda a lo largo
del borde externo del biceps, se puede en-
tonces separar este misculo hacia dentro,
para exponer el braquial anterior, En segui-
da se secciona hasta el hueso la porcién ex-
terna de este misculo, siguiendo la direccién
de sus fibras, y en este momento aparece la
didfisis del homero.

En la figura (e) se ve el nervio radial en
dos lugares. En la parte superior, por fuera
y detrés de la insercidn del deltoides; estando
situado profundamente entre el triceps y el
braquial anterior. En la parte inferior se en-
cuentra entre el supinador largo y el braquial
anterior, donde es més facilmente recono-
cible. En caso necesario se aisla en este tra-
yecto, para examinar si estd lesionado.

nervio
mésculocuténeo

——---- deltoides..__

= S 2
---- céracobraquial -

_.- braquial ..
anterior e

nervio radial ~_
)

biceps y

bolsa serosa
N\

A\

supinador largo

o

’bmqulcl

supinador ; -~" anterior

corto

d insercién del deltoides

linea de
incisién

nervio

cutdneo
interno del
antebrazo

La figura (f) representa una fractura de la
parte media del himero. Desde luego, la in-
cisién se puede continuar hacia arriba por
delante de la insercién del deltoides, con
objeto de inspeccionar el extremo superior
del hueso; y por debajo, hacia el codo, para '
descubrir la epifisis del radio, en caso que
se juzgue necesario (laminas XV y XVIII).
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LAMINA

XV

@ Convendré recordar las relaciones ante-
riores de la articulacién del codo, represen-
tadas en esta lémina, cuando el cirvjano
intente explorar la parte anterior de la cép-
sula, el céndilo y la tréclea del himero, o
la cabeza del radio; resuturar el tendén del
biceps desgarrado, eliminar una miositis osi-
ficante en la insercién del braquial anterior,
o bien desprender el supinador corto, a fin de
exponer el tercio superior del radio. Por
delante, los huesos y el espacio articular se

via de acceso
anterior, de la
articulacién del codo

e delfoh:!es ---deltoides -« __

A B céracobraquial -~
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corto SR " nervios cutaneos
. nervio interoseos f -
i interno y externo -
b del antebrazo
. redondo y
| flexor comin
pronador / superficial de-- - /
redondo los dedos supinador
largo y extensor
comin
braquial anterior <
\
N
homero ~---- S nervio radial _
¥}
supinador largo
N _nervio mésculocuténeo
it arte anterior
linea de incisién~--- - P

de la capsula s

- arteria humeral
radio -~ -

cobito - -~~~

beza del radio *”
cabeza del radio ~==--pronador redondo

supinador corfo <

hallon situados profundamente; por tanto,
suelen preferirse las vias posterior externa
o interna.

Las figuras (a,b,c) muestran los tejidos
blandos superpuestos. El misculo braquial
anterior cubre la cara anterior del cuerpo
del himero y la capsula, y se inserta en la
apéfisis coronoides del cibito. Similarmente,
el supinador corto reviste la porcién supe-
rior del radio. En este tiempo también se
nota el complejo origen del flexor comin
superficial de los dedos.

De los cuatro nervios mostrados, el radial
es el mas importante en esta via de acceso.
Se dirige hacia abajo (ldmina X1V} al lado
del borde externo del braquial anterior. Pasa
por la parte externa de la capsula, y a nivel
del supinador corto se divide en dos ramas:
superficial y profunda.

Inmediatamente por dentro del nervio se
halla la insercién del tendén del biceps en
la tuberosidad radial. Este tenddn es el punto
de referencia que separa el nervio radial
por fuera, y los vasos humerales y el nervio
mediano por dentro. La figura (c) incluye los
mosculos superficiales y el complejo sistema
venoso en la flexura del codo, tan importante
para la venepuntura.

Las figuras (d,e) indican la via de acceso.
Como se ve, constituye una prolongacién de
la via énteroexterna del hdmero (lémina XIV)
e incluye el acceso anterior del radio (lamina
XVIl). La incisién se traza en direccién obli-
cua, con objeto de evitar una cicatriz longi-
tudinal perniciosa.

Una vez inspeccionada la fascia profunda,
se profundiza la diseccién a lo largo del
borde externo del biceps y su tendén. En-
tonces se localiza y protege la rama cuténea
terminal del nervio mésculocuténeo. Después
de incindir la fascia profunda, se retira hacia
dentro el mésculo biceps. Deber& aislarse
cuidadosamente el nervio radial y protegerlo
separandolo hacia fuera. Los tiempos subsi-
guientes de la técnica dependen de la opera-
cién requerida. Una incisién vertical sirve
para poner al descubierto la articulacién ra-
diohumeral, pudiéndose hallar la insercién
del biceps y practicar una sutura si el tendén
estd desgarrado. El extremo superior del ra-
dio puede protegerse por reflexion subpe-
ridstica del supinador corto; teniendo cuida-
do de empezar la reflexién internamente
cerca de la insercién del biceps braquial, y
extendiéndola hacia fuera, después de haber
localizado la situacién del nervio radial.

LAMINA
XVI

vias de acceso
posteriores, del
extremo inferior

del humero
y del olécranon

@ Losfiguras (q, b, ¢) muestran las estructu-
ras mas importantes, directamente relaciona-
das con la parte posterior de la articulacién
del codo y sus componentes éseos, la porcién
inferior del himero y el extremo superior del
radio y del cibito.

Sobre el htmero, el vasto interno del tri-
ceps constituye la capa méscular profunda. A
lo largo de su borde superior, y descansando
sobre el canal radial se halla el nervio ra-
dial; éste se dirige hacia fuera, perfora el ta-
bique intermuscular externo y aparece en la
regién anterior (laminas XIV y XV). Vuelve
a verse (fig. b) emergiendo del supinador
corto para originar el nervio interéseo dorsal.
En esta figura se ven otros dos misculos pro-
fundos en relacién con el radio y el cGbito:
el supinador corto y el origen del flexor
comin profundo de los dedos. En el lado in-
terno de la articulacién, el nervio cubital
pasa sobre la epitréclea. Es muy importante
reconocer y aislar este nervio en todas las
vias de acceso posterior, a nivel de la articu-
lacién del codo.

La figura (c) muestra toda la musculatura
del brazo y el antebrazo, incluyendo la por-
cién larga y el vasto externo del triceps. El
grupo de los extensores son: el ancéneo, el
cubital posterior, el extensor propio del dedo
meiique, el extensor comin de los dedos,
los radiales externos (1°y 2%, y finalmente el
origen del supinador largo. En el lado in-
terno pueden verse la porcién posterior de la
masa de los flexores: el cubital anterior y el
flexor comdn superficial.

La figura (e) muestra una de las vias poste-
riores al extremo inferior del himero. A este
respecto, se practica una incisién longitudi-
nal interna (fig. b} de unos ocho o diez centi-
metros de largo hasta llegar al olécranon.
Al separar los colgajos cutneos aparece
la porcién tendinosa del triceps. Este se sec-
ciona en la periferia, formando un colgajo en
forma de lengua. En la porcién superior el
tejido tendinoso es relativamente fino, de-
biéndose disecar desde las fibras musculares
subyacentes. Sin embargo, en la zona cer-
cana a la articulacién, todo el friceps es
tendinoso. Una vez separado el colgajo ha-
cia abajo, se dividen las fibras musculares en
la linea media, y se separa el mésculo a cada
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lado, lo cual descubre la cara posterior del
extremo inferior del himero. Esta via es ex-
celente en caso de fractura comminuta del
extremo inferior del himero. El nervio cubital
es el érgano mas importante que se debe
preservar en esta intervencion.

Las fracturas del olécranon se exploran
con facilidad, a causa de la situacién superfi-
cial del hueso. Se pueden trazar diversas
incisiones, pero es preferible una incisién

i
f
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fractura

fosa
~~ olecraneana /4

expansiones
~ del triceps
desgarradas

\ cartilago
articular
! del homero

olécranon del clbito

,i.
I
/
i
/

incisién y exposicion -
del olécranon fracturado

“stendén del
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curva transversa como indica la figura d.

La figura (f) muestra una fractura de olé-
cranon con ligera separacién de fragmentos
y los tipicos desgarros de las expansiones lo-
terales del triceps. Se puede efectuar la su-
tura de los partes desgarradas y fijacion de
los fragmentos 6seos. También puede reali-
zarse la excisién de los secuestros. La situa-
cién del nervio cubital debe tenerse en
cuenta en estas intervenciones posteriores.
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B Las fracturas de la cabeza del radio sue-

LAMINA

XV" Vids len requerir la exploracién y extirpacion de
toda esta porcién 6sea o de pequefios frag-

de acceso mentos. La fractura con luxacién (Monteggia)

de cibito y radio no es frecuente; pero la

externa y reduccién primaria y fijacién interna del cd-

bito fracturado, con reparacién del ligamen-
to orbicular, se considera generalmente el
tratamiento ideal.

Las figuras (g, b, ¢) muestran las relaciones
anatémicas de la articulacién del codo, en
la regién pésteroexterna. El nervio cubital

pésteroexterna, de los

extremos superiores del

cubito y del radio
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no puede verse, pero el nervio radial — de
capital importancia en todas las operaciones
de la cabeza radial — se halla en la cdra
anterior de la cépsula radiohumeral, al diri-
girse hacia abajo para suministrar sus dos
ramas sobre el supinador corto. La rama pro-
funda perfora el misculo y pasa oblicua-
mente hacia abajo y atrds (fig. b). Este ner-
vio se halla aproximadamente a un centime-
tro por debajo del borde inferior de la
cabeza radial, al abordarlo desde la regién
externa (fig. f).

Las figuras (d, e) muestran respectivamente
la incisién y via descrita por Boyd para ex-
poner el extremo superior del cibito; la
incisién puede prolongarse hasta abarcar la
cabeza radial. La incisién desciende al lado
del triceps y a lo largo del borde posterior
del cbito; pudiéndose prolongar en la via
posterior del cibito (lamina XIX). Después
de la diseccién subperiéstica del ancéneo y
del cubital posterior, se refleja el supinador
corto, en caso necesario. Una vez localizada
la fractura del cébito, se puede agrandar el
acceso reflejando el cubital anterior y flexor
profundo de los dedos, de la superficie pds-
terointerna del cdbito (lamina XIX).

Separando el supinador corto y las inser-
ciones del extensor comin, en la parte supe-
rior se puede ver la capsula desgarrada,
que permite la luxacién de la cabeza radial.
Mejor es disecar muy cerca de la capsula y
el epicéndilo. En todo momento de la disec-
cién debe localizarse la posicién del nervio
radial. Para mantener la reduccién de esta
fractura con luxacién se coloca el antebrazo
en flexidn y supinacién.

La figura (f) muestra una fractura commi-
nuta de la cabeza del radio. La incisién se
traza en el plano intermuscular externo (fig.
d). La diseccién se continGa hasta el hueso,
sobre el epicéndilo. El origen del extensor
comin es Gnico, a nivel de la cabeza radial,
pero al operar suele hallarse una intersec-
cién tendinosa, y entonces la incisién pro-
funda sigue a ésta directamente hasta la
capsula articular. La articulacién se abre en
sentido longitudinal. Los movimientos de pro-
nacién y supinacién del antebrazo pueden
mostrar la cabeza radial; ademds, se nota
cualquier fractura articular de la tréclea hu-
meral. El extremo inferior del htmero puede
examinarse reflejando la cépsula hacia de-
lante y atrés, segln convenga.

La exposicién externa de la cabeza radial
es mucho mas facil, siendo preferible en casos
de fractura de cuello y cabeza del radio, no
complicadas. Es necesario localizar el nervio
radial, para evitar lesionarlo,
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LAMINA
XVIII

Via de acceso

anterior,

del radio

@ Esta lémina muestra las estructuras ana-
témicas y relaciones mds importantes de la
regién anterior del antebrazo. El acceso del
clbito es mds facil por la regién posterior;
muchos cirujanos prefieren la via posterior
para llegar a los dos tercios inferiores del
radio. Sin embargo, es posible exponer toda
la digfisis del radio por via anterior, como
muestra la ldmina. Es Gtil exponer especial-
mente el tercio superior de este hueso. Estas
figuras explican el acceso a la parte ante-
rior del cObito, el nervio y la arteria cubi-
tales, y el nervio mediano en la parte central.

La figura (a) muestra las inserciones de los
mosculos profundos. El tendén del biceps se
inserta en la tuberosidad radial, y el supina-
dor corto en la porcién proximal del radio.
Se ven las extensas inserciones del flexor
profundo de los dedos y del flexor largo del
pulgar, en el cibito y radio respectivamente.
Entre el supinador corto y el flexor largo del
pulgar se halla la insercién del pronador
redondo y el origen de parte del flexor co-
mon superficial de los dedos. En la porcion
distal se encuentran las inserciones del pro-
nador cuadrado, y sobre el ligamento inter-
4seo el nervio y los vasos interéseos.

La figura (b) incluye los mosculos profun-
dos con los vasos y nervios importantes. El
nervio radial se divide en sus ramas superfi-
cial y profunda, en la parte superior del supi-
nador corto. La arteria humeral, limitada
por fuera por el tendén del biceps y por
dentro por el nervio mediano, descansa sobre
el braquial anterior, y se divide en radial ¥
cubital, las cuales se dirigen a los lados res-
pectivos del antebrazo, y se unen a los ner-
vios radial y cubital.

La figura (c] incluye el flexor comin su-
perficial de los dedos. Las complicadas inser-
ciones de este misculo en el hmero y radio
protegen la entrada de los vasos cubitales
y nervios cubital y mediano en el antebrazo.

La figura (d) muestra los restantes moscu-
los flexores y el trayecto del nervio y arteria
radiales, en relacién con la diéfisis del radio.
Para mayor claridad se han omitido el supi-
nador largo y el grupo de los extensores.
(Se ven en la figura siguiente).

La figura (e) muestra la incisién de acceso
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al radio. Constituye una continuacién de la
via énteroexterna del homero (lamina XIV)
y via anterior del codo y cabeza radial (lami-
na XV). La incisién se extiende entre el grupo
extensor formado hacia afuera por el supina-
dor largo y los radiales externos, y hacia
dentro por el palmar mayor. Hay que evitar
la lesién del nervio cuténeo externo del ante-
brazo. Después de profundizar la incisién, se
separa hacia afuera el supinador largo con
el nervio radial, y hacia dentro los flexores

~-- flexor comén profundo
. de los dedos

_.- flexor largo propio . __
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_ pronador redondo
v supinador corto
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/
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h
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e
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con la arteria radial. Colocando el ante-
brazo en pronacién acentuada se descubre
la cara pésteroexterna del radio. Esta es la
parte preferible de la mitad distal del radio,
para aplicar una placa metdlica, cuando se
libera de las inserciones musculores. En la
parte superior se ven la inserciones del pro-
nador redondo y del supinador corto. Estos
misculos pueden reflejarse superiosticamente
si conviene poner al descubierto la porcion
proximal de la diafisis del radio.
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LAMINA
XIX

W Las figuras (q, b, ¢) muestran la anatomia
topografica de la regién posterior del ante-
brazo. Desde el punto de vista quirirgico el
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nervio mas importante es el interéseo dorsal
que inerva a los misculos extensores. Este
nervio se ha visto previamente en su trayecto
proximal (laminas XIV, XV y XVIII). Aqui se ve
surgiendo del supinador corto, después de
rodear ¢l cuello del radio, para tomar su
posicién dorsal. Se dirige hacia abajo e
inerva el extensor propio del indice, los ex-
tensores largo y corto del pulgar, y al ab-
ductor largo del pulgar (fig. b). El abductor
largo del pulgar y el extensor corto del pul-
gar cruzan oblicuamente los radiales exter-
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nos en el tercio inferior del antebrazo. En la
figura (c) se ven los extensores superficiales
(supinador largo, extensor comin de los de-
dos, extensor del mefiique, y cubital posterior).

Las figuras (d, e) muestran la incisidn y
acceso del clbito. Este hueso es superficial;
la incisién se extiende a lo largo del borde
posterior, y profundizando separa el pe-
riostio y la aponeurosis que cubren a los
cubitales anterior y posterior. Las caras pdste-
roexterna e interna del clbito se pueden
inspeccionar, después de la diseccion sub-
peridstica de los tejidos blandos. Hay poco
peligro de lesionar los nervios y vasos.

Las figuras (d, f) representan la incisién y
acceso de los dos tercios inferiores del radio.
La incisién sigue el borde externo del exten-
sor comin de los dedos. Segln convenga, se
puede exponer la diéfisis por encima o bien
por debajo del extensor corto del pulgar y
abductor largo del pulgar. Estos misculos
se pueden entonces separar en la direccién
necesaria. Al inspeccionar el radio por de-
bajo de estos misculos, evitese lesionar las
ramas musculares del nervio interéseo dorsal,
al extender la diseccién hacia adentro.

Los vias de acceso posterior representadas
en esta lamina son probablemente las mas
dtiles en caso de fractura de ambos huesos
del antebrazo, en sus dos tercios inferiores.

LAMINA
XX

Via de acceso
anterior, de la
articulaciéon

de la mufieca

M La exposicidn operatoria de los huesos
que componen las articulaciones radiocar-
piana y radiocubital inferior, no se usa con
frecuencia. Puede estar indicada en las frac-
turas y luxaciones del escafoides y semilu-
nar, y en ciertas complicaciones como falta
de consolidacién en fracturas del escafoides,
necrosis aséptica del fragmento superior, luxa-
cidn persistente o necrosis aséptica del
semilunar, artritis fraumética de la articula-
cién radiocarpiang, y finalmente desgarros
de la articulacién radiocubital. Por el con-
'dudo carpiano pasan todos los érganos
importantes que se dirigen desde el ante-
brazo a la palma de la mano. Estas estructy-
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ras comprenden tendones, nervios y vasos
sanguineos (figuras a, b, c). Para mayor clari-
dad se han omitido las venas y linféticos.

La figura (o) muestra el armazén esquelé-
tico con los tendones seccionados a nivel del
pronador cuadrado. La arteria radial perfora
el primer espacio interéseo para formar con
la cObitopalmar el arco palmar profundo.
Se ven las paredes posterior, radial y cu-
bital del canal carpiano. La pared posterior
estd formada por el tejido fibroso que cubre
las articulaciones radiocarpiana y del carpo.
Por arriba esta pared se prolonga en los
bordes anteriores del radio y del cibito y la
aponeurosis del pronador cuadrado. El canal
4seo estd limitado por fuera por el tubéreulo
del escafoides y el trapecio; por dentro por
el pisiforme y la apéfisis del hueso ganchoso
con las inserciones ligomentosas.

La figura (b) incluye el flexor profundo de
los dedos, el cubital anterior, el palmar ma-
yor y el flexor largo del pulgar. Los tendones
del palmar mayor y del cubital anterior cons-
tituyen respectivamente los limites externo e
interno, en la regién anterior, préxima al
canal carpiano. En la intervencién anterior
de la mufieca, los érganos més importan-
tes son los nervios mediano y cubital. El pri-
mero se encuentra entre el plano del flexor
profundo y el del flexor superficial, e inme-
diatamente por detras del plano del palmar
mayor y palmar menor. El nervio cubital se
encuentra por dentro de la arteria cubital, a
nivel de la mufieca es superficial entre el
cubital anterior y la masa de tendones del
flexor comin.

En la figura (c) la posicién del palmar
menor y su continuidad con la aponeurosis
palmar estd indicada por lineas de puntos.
Sobrepasa el ligamento anular anterior del
carpo, el cual forma la pared anterior del
conducto carpiano, limitado por fuera por el
tubérculo del escafoides y el trapecio, y por
dentro por el pisiforme y el hueso ganchoso.

Los mésculos de la eminencia tenar estan
representados juntos con las importantes ra-
mas motoras del nervio mediano. Estas ramas
deben protegerse al practicar incisiones en la
palma de la mano. En la figura (c) aparece
el arco palmar superficial, los tendones del
flexor comdn superficial, los mosculos de la
eminencia hipotenar y el palmar cuténeo.

Las relaciones anatémicas expuestas en las
figuras (a, b, ¢) nos hacen comprender la via
de acceso anterior de la articulacién radio-
carpiana (figuras d, e, f).

Teniendo en cuenta los pliegues cuténeos,
es preferible trazar una incisién en forma
de S. Debemos insistir en la importancia de
la relacién de la porcién inferior de la linea
de seccién, con las ramas del nervio media-
no, el cual inerva los mosculos de la emi-
nencia tenar. No obstante, el tronco del
mediano es la estructura més importante,
siendo mejor aislarlo inmediatamente des-
pués de dividir la aponeurosis profunda que
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cubre la masa de tendones por encima del
ligamento anular del carpo (f.ig. e). Como
ya se ha dicho, el nervio mediano se halla
por detrés del plano del palmar mayor, y
al efectuar la diseccion se encuentra entre
dén de este misculo y el del palmar
Una vez localizado y aislado el ner-
ionar el ligamento anular.

el ten
menor.
vio, se puede secc L
A seguida de reflejar la uponeurOfls palr.'nur
y seccionar el ligamento, se desvian cu;da-
dosamente los tendones del flexor comin y
el nervio mediano, separandolos de los ten-
dones del palmar mayor y del flexor largo
del pulgar, los cuales quedan en la conca-
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i fund s
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vidad radial del canal carpiano. Entonces
puede verse la pared posterior de este canal
éseo (fig. f). En caso de luxacion del semi-
lunar—con o sin el escafoides —se podra
reducir bajo inspeccién directa o, en caso
necesario, excindir estos huesos de la pri-
mera fila del carpo.

El tubérculo del escafoides se puede descu-
brir por una corta incisién transversa centra-
da directamente sobre la prominencia ésea.
En esta forma se pueden llevar a cabo la
operaciones para la fijacién mediante clavo
o injerto éseo reciente, y para las fracturas
del escafoides, con ayuda de los rayos X.
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LAMINA

vias de acceso
posteriores, de la
articulaciéon de

la mufeca

M Las vias posteriores en la regién de la
muieca estdn indicadas en caso de artro-
desis, reparaciones plasticas de luxaciones
y subluxaciones de la articulacién radiocu-
bital, y reseccién del extremo inferior del ci-
bito por desgarros de esta articulacién, subsi-
guientes con frecvencia a una fractura de
Colles mal consolidada.

La regién dorsal de la mufieca es mucho
menos complicada que la regién anterior.

extensor ’ _-extensor comin de los dedos. ..
del ~~~4f & i E
menique >, extensor largo del pulgar
cubital p 1

r abductor la del
posterior o clel pulgar

Las figuras {a, b, c) muestran las relaciones
mds importantes de los tendones.

La figura (a) revela el arco carpodorsal
formado por la anastomosis de las ramas
terminales de la arteria interésea dorsal, con
la rama dorsal de la arteria radial. Se ven
los tendones seccionados por encima de la
mufieca. Los mas importantes son: los ra-
diales externos y el cubital posterior.

La figura (b) incluye ademas el extensor
largo del pulgar, el cual rodea el tubérculo
de Lister en el extremo inferidr del radio, y
el extensor propio del indice, que cruza el
extremo inferior del radio, por debajo del
extensor comin de los dedos.

La figura (c) comprende todo el grupo de
tendones completado con el extensor comun
de los dedos y el extensor del menique.

El ligamento anular dorsal del carpo su-
jeta los tendones sobre la superficie poste-
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rior del radio y del cibito. Los tendones
estan separados por compartimientos sino-
viales y aponeurdticos. Estos compartimien-
tos o vainas corresponden desde el borde
radial al cubital de la mano, a los siguien-
tes misculos: abductor largo del pulgar y
extensor corto del pulgar, radiales externos
(1° y 29, extensor largo del pulgar, extensor
comin de los dedos, extensor del indice, ex-
tensor del mefique, y cubital posterior. Con
frecuencia estas vainas se han de abrir a fin
de facilitar la retraccién de los tendones.

Las ramas terminales del nervio radial, y
las dorsales del cubital, pasan sobre este
ligamento e inervan la regién cuténea dorsal.

La figura (d) expone el extremo inferior
del cUbito, mediante una corta incisién longi-
tudinal a lo largo del borde cubital del ante-
brazo, préximo al nivel de la articulacién,
La incision se profundiza entre los cubitales
anterior y posterior, directamente hasta el
hueso. Se incinde el periostio y se refleja con
los tejidos blandos, alrededor del hueso. Se
secciona el clbito (como indica la linea pun-
teada); el exiremo seccionado se sepora
hacia fuera y se extirpa, seccionando la apé-
fisis estiloides. Se deja un manguito peridsti-
<o, la a péfisis estiloides y el menisco interarti-
cular, con objeto de mantener la estabilidad
de la articulacién en el lado cubital. A veces
puede aparecer la rama dorsal del nervio
cubital, pero no corre peligro con esta técni-
ca. Para llegar a la articulacién radiocubital
inferior se practica una incisién longitudinal
que comprende la piel y el tejido subcutdneo
(fig. e). Se abre la vaina del extensor del
medique y se rechaza el tendén hacia el lado
cubital. Asimismo, se refleja la vaina del ex-
tensor comin de los dedos con el periostio,
a fin de descubrir la zona adyacente del
radio. Si se precisa examinar la arficulacion
y el menisco interarticular, se abre la capsu-
Ic.n.' En caso indicado se efectda la reconstruc-
cién ligamentosa con fascia,

La figura (f) representa la via de acceso
en ccso. de artrodesis radiocarpiana. No es
necesario practicar la incisién en forma de
S al cruzar los pliegues cuténeos, a menos
:ue desp~ués de la operacién haya movilidad
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las extremidades

L,\ CRECIENTE especializacién de la cirugfa ha contribuido
a que se conceda mayor importancia a los factores técnicos.
Hoy se tiende cada vez més a la operacién abierta de las
fracturas de los huesos largos, y trastornos articulares traumé-
ticos concomitantes. Esta evolucién se debe a los grandes
avances en: técnica aséptica; perfeccionamiento de los méto-
dos de anestesia; inspeccion a los rayos X; uso de metales
inertes; mayor seguridad en la prevencién y tratamiento del
shock por transfusién de sangre y sus derivados, y mejor
conocimiento del equilibrio electrolitico; tratamiento insu-
linico en los diabéticos; y finalmente—y lo més importante—
mejor profilaxis y terapéutica de la infeccién por medio de los
antibidticos. Antes, la infecci6n era la principal complicacién
que dificultaba la operacién de los desbrdenes de los masculos
esqueléticos; esto se puede prevenir o dominar actualmente.

Parecen muy lejanos los dfas de Lister (aunque hace menos
de 100 afios) en que se practicd la primera sutura metalica
en un caso de fractura de rétula, y sus propios colegas consi-
deraban al cirujano poco menos que un asesino, si el paciente
perdia la pierna o la vida.

Al comienzo del siglo surgieron los trabajos de Lambotte
(Amberes) y Lane (Londres). Estos cirujanos establecieron
las bases para la reduccién operatoria y fijacién interna de
Jas fracturas. A pesar de las ensefianzas de Lane—o sea, “no
tocar” y uso de instrumentos especiales—el método cayb en
desuso a causa de la infeccién, quedando olvidado hasta la
Segunda Guerra Mundial. No obstante, Keenan y Sherman
continuaron aplicando este método.

Mientras tanto, el uso de los rayos X, descubiertos por

llustraciones de

HELEN MacARTHUR .

PRIMERA PARTE*

Rontgen en 1895, fué de gran importancia en el diagndstico
y comprobacién de la reduccién y consolidacién de las fractu-
ras, convirtiéndose asf en uno de los pilares del tratamiento de
estas lesiones de los huesos.

La introduccién del vitalio por Venable y Stuck, ¥ el des-
cubrimiento de los antibi6ticos, evitaron las dos mayores
complicaciones, es decir, la infeccién y las alteraciones tisu-
lares por la accién electrolitica alrededor del metal. La
Segunda Guerra Mundial y la mayor mecanizacién de los
transportes y dela industria, con mayor frecuencia de lesiones
trauméticas del sistema locomotor, contribuyeron a que se
generalizase el tratamiento quirdrgico.

Probablemente, esta tendencia a la intervencion quirdrgic:
ha ido demasiado lejos, pues pocas han sido las fracturas no
tratadas en esta forma. Es muy posible que la consolidacién
natural de las [racturas y los resultados obtenibles por los
métodos conservadores, queden ignorados por los trauma-
t6logos jovenes. Todavia es prematuro el valorar los resulta-
dos de la intervencién abierta y fijar el equilibrio entre los
métodos abiertos y los cerrados.

Teniendo en cuenta (ue NUmMerosos cirujanos utilizan el
{ratamiento abierto de las fracturas, consideramos Gtil un
atlas de anatomfa quirrgica referente a los métodos miis
comunes. Dentro de lo posible hemos procurado representar
los puntos anatémicos en posicién operatoria. Como es na-
tural, es imposible abarcar todos los métodos de acceso qui-
rérgico, pero los que deseribimos pueden servir de pauta para
las operaciones quirtrgicas de los huesos largos y articula-
ciones de las extremidades, excluyendo la mano y el pie.

*la segunda y tercera partes se publicaran en nimeros venideros.




CURACION DE

la Hepatitis Viral, cetuds por

Erlraclado de un arliculo de R. E. Campbell y F. W. Pruill, Amer. J. Med. Sc., 224:252, sepliembre, 1952.

AUA'QUE la dieta y el reposo en cama continta siendo pro-
bablemente el tratamiento bésico de la hepatitis viral, es
evidente que la vitaminoterapia By, acelera la curacidn, esti-
mulando el proceso de reparacién hepatica. Uno de estos
autores (del Cuerpo Médicodel Ejército delos Estados Unidos)
habia observado que la inyeccién intramuscular de vitamina
By: provocaba una notable estimulacién del apetito en el
curso postoperatorio de los heridos de guerra de Corea. En
consecuencia, Campbell y Pruitt se interesaron en el posible
efecto de esta vitamina sobre la hepalitis viral, al tratar
rasos de esa enfermedad en un centro militar del Japén.

El trabajo de eslos autores contiene dalos obtenidos en
tres grupos de 100 pacientes. A todos se les administrd la
misma dieta: 150 gm. de protefnas, 350 gm. de carbohidratos
¥ 100 gm. de grasas, administrando ademas después de cada
comida y en el momento de acostarse, 240 am. de leche rica
en proteina. El aporte energético diario [ué de 4.000 calorfas.
Después de cada comida se estimé el valor caldrico de los
restos alimenticios, y se administrd su equivalente en forma
de solucién glucosada al 10 por cienlo, por via intravenosa,
o en [6rmula lactea hiperproteica. Todos los pacientes per-
manecieron en reposo absoluto en cama, pudiendo ir una vez
al dia al cuarto de bafio.

En los pacientes del grupo 1 la dieta se suplementé con
5 gm. de levadura de cerveza y dos tabletas multivitaminicas
al dia. Algunos enfermos con anorexia marcada recibieron
2 em.? de extracto hepético diarios, durante perfodos varia-
bles. En el grupo I no se pudo efectuar una eslricta vigilancia
del reposo en cama. Probablemente estos pacientes no ob-
servaron un reposo tan absoluto como en los otros gr

El grupo I1 estuvo sometido a dieta ¥ reposo en ¢
formula lactea y glucosa int

upos.
ama, con
ravenosa administradas en la
misma forma que en el grupo 1. Los pacientes del grupo III
recibieron el mismo tratamiento Y ademds 30 meg
mina By al dia, por via oral, durante los primeros 10 dias de
hospitalizacién. Esta dosis se administré una vez por via
intravenosa, durante los primeros 5 dfas.

il eriterio seguido para la seleccién de los pacientes se
basé en el comienzo brusco de la enfermedad, acompaiiado
generalmente por escalofrio y fiebre, seguido de ictericia, en
pacientes sin antecedentes de haber recibido ( ransfusiones de
sangre o plasma. Todo esto hacfa suponer que el
causal era un virus de la cej

. de vita-

agente
1 HI. Mediante el interrogatorio
’ . . . i
se descartd la exposicién a ciertos agentes hepatotdxic

0s. Los

grupos eran equiparables en edad y en distribucién racial.

Muchos de estos casos se incluyeron en el grupo IIT y se
les administré vilamina By, ante la incapacidad de tomar ali-
mento; 83 de éslos acusaban anorexia en el momento de ad-
misién en el hospital, en comparacién de 62 pacientes en el
grupo I, y 38 en el grupo II. La anorexia era muy acentuada
en 19 enfermos del grupo 111, en 4 del grupo I y en 2 del
grupo IL. El estado general de los pacientes del grupo III era
peor que el de los olros grupos. Habfa hepatomegalia en 72
por ciento de los casos sometidos a la vitaminoterapia B.;
en 58 por ciento del grupo I; y en 54 por ciento del grupo II.

El cuadro sintomdtico de cada paciente se observé minu-
ciosamenle a intervalos semanales. En la primera semana
de hospitalizacion, los anoréticos disminuyeron de 83 a 8, en
el grupo II1. En el grupo I de 63 a 20; en el grupo II de 39 a
11. Los tres grupos acusaron pronta desaparicién de nausea,
vOmitos y malestar general. La hepatomegalia desapareci6
mucho més répidamente en el grupo sometido a la vitamina
By Los pacientes del grupo III revelaban valores normales
de bilirrubina sérica, al cabo de diez semanas de enfermedad,
los del grupo II requirieron 18 semanas Yy los del grupo I 24
semanas, para recuperar los valores normales,

La duracién de la enfermedad es uno de los factores més
importantes para evaluar la lerapéutica. En estos grupos se
caleuld desde el comienzo de los sintomas premonitorios hasta
el dia en que las pruebas funcionales del higado eran normales.
En el grupo III (vit. By,) la duracién media de la enfermedad
fué de 48,7 dias; en el grupo II 51,4 dias; y en el grupo I,
18,7 dias. En el periodo comprendido entre los 20 y los 45
dias, habfan E)l)lenido la curacién 51 por ciento del grupo III,
en comparacién con un 38 por ciento del grupo II y un 29
por ciento del grupo I. Las recaidas, reveladas por
a los valores anormales de la bilirubina sérica o de la prueba
de bromosulfalefna, ocurrieron en cinco casos del grupo I,
cuatro del grupo II y dos del grupo III.

La 'alid.cz estadistica de los resultados quizas sea disculi-
ble en 7arios aspeclos, ya que las condiciones de guel
que se realizb este trabajo imposibilitaron una invest
bien controlada; sin embargo, la conocida
de la vitamina B, Y su relac
proteico, induce a supone

una vuelta

rra en
igacion
accién lipotrépica
i6n con el metabolismo nucleo-
T que esta vitamina es capaz de esti-
mular la reparacién del higado. Los resultados obtenidos en
este trabajo son tan interesantes que animan a proseguir |

. . . s
Investigaciones sobre la vitamina B enl

a hepatitis viral.
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B Esta lamina muestra las principa-
les estructuras anatémicas relacionadas
con la regién anterior de la articula-
cién de la cadera. Se representan en
cuatro tiempos, los tejidos blandos y el
armazén éseo formado por la extremi-
dad superior del fémur articulandose
con el acetébulo.

En la figura (a), se ve el ligamento de
Bigelow en forma de Y invertida, que
desde la espina iliaca anteroinferior se
dirige hacia abajo y afuera para inser-
tarse a lo largo de la linea intertrocan-
térea. Es el ligamento mas fuerte del
cuerpo y actla como centro de rotacién
de la cabeza femoral en las diversas
variedades de luxacién. Obsérvese la
relacién de la arteria circunfleja femo-
ral externa con la cépsula. Las ramas
profundas perforan la capsula y corren
por el cuello en los ligamentos cervica-
les, para irrigar el tejido éseo. También
se ve la bolsa del psoasiliaco. A veces,
esta bolsa sinovial puede comunicar
con la cavidad articular.

La figura(b), muestra el misculo psoa-
siliaco arrollado con los ligamentos
iliofemoral y pubofemoral que se inser-
tan en el trocanter menor y en el cuerpo
o diafisis del fémur.

La figura (c), destaca la arteria femo-
ral sobre el mésculo psoasiliaco; este
vaso y los otros componentes del pa-
quete neurovascular (figura d) consti-
tuyen la estructura mas importante de
la regién anterior de la articulacién de
la cadera. El misculo recto anterior
nace en la espina iliaca énteroinferior,
cubre la porcién externa del ligamento
de Bigelow y el vasto externo (que nace
por debajo del trocanter mayor) y diri-
giéndose hacia abajo, cubre la regién
anteroexterna de la diafisis del fémur.
Los gliteos mediano y menor cubren el
hueso iliaco y limitan la parte superior
de la articulacién coxofemoral. Entre
éstos y el recto anterior se hallan los
vasos circunflejos femorales externos,
cuyas ramas suelen ser lesionadas al
exponer la articulacion.

La figura (d), expone ademds los otros
misculos y el paquete neurovascular.
Merece especial atencién el plano fas-
cial entre el misculo sartorio y el tensor
de la fascia lata, los cuales indican la
hendidura de acceso iliofemoral. Esta
hendidura se halla cruzada superficial-

mente por el nervio cutaneo externo.
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@ En esta ldmina se superponen en
cinco fases sucesivas, los tejidos blandos
sobre el armazén dseo.

En la figura (a), se ve la cara posterior
de la capsula reforzada por el liga-
mento isquiofemoral, el cual se inserta
en la porcién superior de la linea inter-
trocantérea. En esta zona la membrana
sinovial sobresale de la cépsula. La vas-
cularizacién de la cabeza femoral pro-
cede principalmente de las ramas de la
arteria circunfleja femoral interna, la
cual envia grupoes de arteriolas pdstero-
superiores y posteroinferiores, que se
extienden por el cuello para entrar en
la cabeza femoral. La lesidén de estos
vasos suele causar una necrosis aséptica
y subsiguiente artritis traumdtica que
interesa la cabeza del fémur.,

En la figura (b}, se halla la capa mus-
cular compuesta del gliteo menor, ro-
tatorios externos, obturador interno,
géminos y obturador externo. Esta masa
muscular se representa en su totalidad
enlafigura(c), con el piramidal pasando
por la escotadura cidtica, y el cuadra-
do crural. Sobre este plano muscular se
desplaza la cabeza femoral en las luxa-
ciones posteriores; ademas, sirve de
apoyo al nervio cidtico y lo protege en
caso de luxacién.

La figura (d), muestra el gloteo media-
no con la bolsa trocantérea, que a ve-
ces presenta depésitos calcreos y le-
sion tuberculosa. Se ve la escotadura
cidtica con el piramidal separando los
vasos y nervios gliteos superiores, de
los vasos gliteos inferiores y nervio cié-
tico. La tuberosidad isquitica muestra
las inserciones de los mosculos semiten-
dinoso, semimembranoso y biceps, y la
bolsa serosa.

La figura (e), representa el mésculo
gliteo mayor, la banda iliotibial y el
tensor de la fascia lata. Forman la capa
muscular superficial (correspondiente al
deltoides en la regién del hombro). Esta
capa se puede dividir facilmente sec-
cionando la aponeurosis por delante
del borde anterior del gliteo mayor y
descendiendo por la banda iliotibial, al
igual que en la via de acceso péstero-
lateral de la articulacién coxofemoral.

LAMINA
via de
acceso
iliofemoral o
dnterolateral

Técnica ideada por Smith-Petersen,
que proporciona un buen acceso a la
regién anterosuperior de la articulacién.
Originalmente se utilizaba para efec-
tuar la reduccién y enclavamiento de
la fractura subcapital, por el método
abierto. Se aplica en ciertas operacio-
nes ortopédicas (artroplastias con pré-
tesis de vitalio o acrilica) para reempla-
zar la cabeza femoral o bien para efec-
tuar una artrodesis.

El paciente se coloca en posicién su-
pina, con un saco de arena por debajo
de la cadera del lado afecto. La inci-
sién cutdnea pasa por el tercio ante-
rior de la cresta iliaca y desciende por
el muslo entre el tensor de la fascia
lata y el sartorio, en linea curva de
concavidad posterior (figura a).

Se profundiza la incisién hasta el
hueso, y por diseccién subperidstica se
separa la masa glitea, de los misculos
abdominales y el sartorio que se des-
vian hacia arriba, denudando la cresta
iliaca. Entonces, se descubre el borde
anterior del hueso iliaco hasta la espina
iliaca énteroinferior y la insercién del
recto anterior. Al profundizar la disec-

tenddn del recto anterior

borde
acetabular

cién, se seccionan las ramas de los va-
sos circunflejos femorales externos.

En la figura (c), se ha seccionado el
tendén del recto anterior, con objeto
de exponer la capsula. Hay varias ma-
neras de abrir ésta; una incision en T
en la parte anterosuperior del cuello,
tiene la ventaja de dejar un manguito
capsular sobre el acetabulo.

La figura (d), representa una fractura

colgajo de los
gliteos y tensor de la fascia lata

-

cép#ul a

psoasiliaco

L

cara
~ articular
- del fémur

subcapital. Es de advertir que en caso

de desplazamiento se podria reducir
bajo inspeccion directa, o bien practi-
car la reseccién de la cabeza y substi-
tuirla por una prétesis. En estas inter-
venciones se considera mas adecuada
la via pésterolateral; no obstante, la
via anterolateral es mejor método si se
intenta realizar la artrodesis, y para la
insercién de un casquete de vitalio.
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B Este método ha sido ideado por
Gibson y perfeccionado por Langen-
beck, habiéndose generalizado rapida-
mente para el reemplazamiento de la
cabeza femoral en casos de fractura
subcapital o artritis degenerativa.

El enfermo se coloca en decibito la-
teral sobre el lado sano, y con un so-
porte renal. La incisién se dirige desde
tres pulgadas por delante de la espina
iliaca pésterosuperior, hacia abajo y
hacia delante, hasta el borde anterior
del trocanter, continuando a lo largo
del eje del fémur. En esta forma se pasa
inmediatamente por delante de las fi-
bras musculares del gloteo mayor, o
sea, por tejido aponeurético avascular.
Raramente es necesario que la incisién
exceda de la mitad del trayecto del
trocanter a la cresta iliaca.

Al separar los bordes de la incisidn,
aparece el trocénter mayor con las in-
serciones del gléteo mediano (figura b).
Se pasa una pinza curva por debajo
del tenddn y se secciona éste, y después
el tendén del gliteo menor. La figura (c),
muestra los misculos rotatorios cortos,
pero generalmente en la operacién se
ven en menor extensién.

Se abre la cépsula como indica la
figura (d), y se descubre la porcién su-
perior del cuello (en este caso presenta
una fractura subcapital). Como es facil
comprender, la fractura se puede re-
ducir bajo inspeccién directa, e inser-
tar un clavo o resecar la cabeza y re-
emplozarla por una pieza protésica.
Esto seria lo més facil y preferible en
ambos procedimientos.

En la figura (e), el muslo se halla fle-
xionado y en rotacién externa, a fin de
permitir la luxacién de la cabeza del
fémur. Adviértase que, en esta forma,
Y con la cabeza luxada, es més facil
dirigir el cuerpo de la pieza protésica
hacia abajo, y notar su salida sobre
la corteza de la diafisis.

Esta técnica también es Gtil para la
reduccién abierta y fijacién de una frac-
tura del acetébulo asociada a luxacién
Posterior de la cadera, pudiéndose
aprovechar para inspeccionar, a la vez,

si el nervio cidtico esté lesionado.

LAMINA
\" via de
acceso
lateral

@ La via lateral se utiliza para la in-
sercién del clavo de Smith-Petersen con
placa lateral o sin ésta.

El paciente se coloca en decibito su-
pino sobre una mesa ortopédica. Se re-
duce la fractura por medios manuales
y el miembro se fija en ligera abduc-
cién y rotacidn interna de 15-20 gra-
dos, guidndose por la rétula. El muslo
y la pierna del ofro lado se mantienen
flexionados para facilitar la radiografia
lateral de la cadera. La operacién se
realiza después de comprobar por me-
dio de los rayos X, la adecuada re-
duccién de la fractura.

La incisién sigue una direccién longi-
tudinal desde el trocanter, siguiendo el
eje del fémur. La figura (b}, representa
los puntos de las inserciones muscula-
res; la figura (c), muestra los misculos que
se han de seccionar. La incisién com-
prende la piel, tejido subcutdneo y
banda iliotibial. Al llegar al vasto ex-
terno se secciona también este misculo,
hasta llegar al hueso (figura d). Ob-
sérvese el punto de insercién del hilo
metdlico y el clavo, fres centimetros por
debajo del punto de origen del vasto
externo. Para conseguir la alineacién
general, puede palparse el cuello del

fémur. La incisién del vasto externo
puede agrandarse, si se desea aplicar
una chapa lateral.

La figura (e}, representa los angulos
que puede formar el eje de la cabeza
con la digfisis del fémur. El dngulo es
mayor en los jévenes; en los varones
también es mayor que en las hembras.
En el adulto varia entre 110-140 grados,
con un promedio de 120. La linea a
representa el trayecto de insercién del
hilo metélico y el clavo. Esta linea for-

C

banda __
iliotibial

gliteo __
mayor

recto anterior

\
cuadrado crural

insercién del gliteo mediano __ .~

en el trocdnter mayor

ma con la cara externa del fémur un
éngulo variable, el cual puede esti-
marse por medio de los rayos X, antes
de la operacién.

La figura (f), muestra el eje del cuello
del fémur en relacién con el plano hori-
zontal. Normalmente el eje del cuello
y el plano horizontal formado por los
céndilos femorales, constituyen un an-
gulo de 12 grados, que se denomina

éngulo de torsién. Sin embargo, para

operar las fracturas del cuello, se co-
loca el miembro de manera que el eje
del cvello coincida con el plano hori-
zontal, a fin de facilitar el enclava-
miento, utilizando las radiografios la-
terales. Esto se consigue fijando el
miembro en el estribo a unos 15-20 gra-
dos de rotacién interna, a juzgar por
la posicién que tenga la rétula.
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B Estas ilustraciones contribuyen a

comprender la via énterolateral de ac-

ceso al fémur.
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La figura (a), muestra el fémur desde
el trocanter mayor hasta los condilos.

anatomia de i
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En la figura (b), el mésculo crural cu-
bre la cara anterior de la didfisis del
fémur; su porcién inferior se inserta en
el borde superior de la rétula.

En la figura (c), se ve el paguete neu-
rovascular completo. Dos de los miscu-
los que forman el cuédriceps crural
(vasto externo y vasto interno) se hallan
superpuestos sobre el misculo crural.
Toda esta masa muscular forma las re-
giones interna y externa del muslo. Las
estructuras mds importantes son la ra-
ma nerviosa para el vasto externo, con
sus vasos correspondientes, ramas de la
arteria y vena circunflejas femorales ex-
ternas. El paquete neurovascular se di-
rige oblicuamente hacia abaijo, y pene-
tra por diferentes ramas en el moscu-
lo vasto externo.

La figura (d), representa la masa mus-
cular del muslo cubierta por la fascia
profunda. El recto anterior es el mis-
culo mas superficial de los cuatro com-
ponentes del cuédriceps que se insertan
por un tendén comin en la rétula. El
tensor de la fascia lata y la banda ilio-
tibial se extienden desde la parte an-
terior de la cresta iliaca hasta la tibia.
Forman la cara externa del muslo Y se
contindan con la fascia profunda que
cubre el cuddriceps crural.

La linea trazada desde la espina
iliaca anterosuperior, hasta el borde
externo de la rétula, sobre el recto an-
terior, corresponde exactamente a la
cara anterolateral de la diéfisis femoral.

LAMINA
Vil

via de
acceso
anterolateral

del fémur

Este método de Henry, es excelente
y tiene mayor aceptacién que el acceso
lateral o pésterolateral. Las laminas
precedentes muestran de manera clara
la inervacién e irrigacién del vasto ex-
terno, asi como las relaciones de la
bolsa suprarrotuliana. La via Gnteroex-
terna es muy 0fil para explorar una
fractura de la digfisis femoral.
Colocado el paciente en posicién su-
pina, la incisién se traza desde la espina
iliaca anterosuperior, hasta el borde
externo de la rétula. La incisién se pro-
fundiza, con objeto de seccionar la fas-
cia profunda a lo largo del borde ex-
terno del recto anterior. Entonces, se
desplaza este mosculo hacia adentro
para descrubrir el vasto externo y, en
el extremo proximal, sus vasos y ner-
vios. Luego se rechaza hacia fuera el
mésculo, para exponer el misculo cru-

ral. Este se secciona longitudinalmente

nervios y vasos .-~

del vasto externo

hasta el hueso, poniendo asi al descu-
bierto la cara anteroexterna de la dia-
fisis femoral.

Aunque esta misma técnica se puefie
utilizar para exponer el tercio superior
de la didfisis del fémur, por encima del
paquete nevrovascular, la diseccién
aqui es profunda, ¥ la mayoria de los
cirujanos prefieren para esta region la
via externa (lamina V).

El tercio inferior del fémur se inspec-

ciona bien, prolongando la incision en
sentido distal. En esta zona puede
abrirse la bolsa suprarrotuliana para eli-
minar detritus de la articulacién, o bien
disecarse y mantenerse intacta.

La via énteroexterna permite una ex-
celente inspeccién de los dos tercios in-
feriores del fémur, utilizandose para la
reduccién abierta y fijacién interna de
fracturas, por medio de placa metalica
o por enclavamiento intramedular.

1



UNO DE Los capilulos més importantes de las alecciones
congénilas del corazon, lo ocupa la Tetralogia de Fallot (T.F.).
<sta mallormacion fué observada por primera vez por Sten-
sen, Sandifort, Hunter y Hope, y su descripcién se hizo a
finales del siglo pasado por Fallot, Peacock y Keith. Se ca-
racleriza por estenosis de la arteria pulmonar, dextroposi-
cién de la aorta, comunicacién interventricular, e hipertrofia
del ventriculo derecho. Todo nifio que sobrevive en estas con-
diciones, y con cianosis, se considera nifio azul (blue baby).
La estenosis pulmonar afecta bien al infundibulo del ven-
triculo derecho, a la arteria pulmonar o a la propia valvula.
La dextroposicién de la aorta no implica que la arteria nazea
del ventriculo derecho, sino que su orificio valvular se halla
_enlrente de la dehiscencia del séplum ventricular, recibiendo
por lo tanto sangre de ambos ventriculos, cuyo resultado es
una persistente comunicaciéon arteriovenosa. Si la T.F. no
fuera acompaiiada de estenosis de la pulmonar, la presién en
el ventriculo izquierdo seria superior a la presion en el dere-
cho, ¥ como consecuencia la sangre arterial pasarfa a éste.
En el caso de la T.F. cuya estenosis pulmonar es un sintoma
constante, el fenémeno se produce a la inversa; el ventriculo
derecho recibe la sangre procedente de la aurfeula corres-
pondiente, y no pudiendo expulsarla—en la misma cantidad
que la recibe—por la arteria pulmonar estenosada, aumenta
la presion en el ventriculo derecho, a expensas de una sobre-
actividad que provoca una dilatacién del mismo, seguida de
hipertrofia. Con esta medida, la presién en el ventriculo dere-
cho es superior a la del ventriculo izquierdo; es decir, la aorta
recibe sangre arterial del ventriculo izquierdo ¥ sangre venosa
del ventriculo derecho.
<n 1909, Keith estudié las anomalias del infundibulo, y en
1919 Brock llevé a cabo un estudio sobre la morfologia del
cono, dividiendo la estenosis infundibular en cinco tipos, clasi-
*Children’s Memorial Ilw‘gilal, Chicago;

Deparlamento de Cirugla Cardiaca (Dircctor, Dr. W. Potts)
(Folografia en color: corlesta del Dr. Polls).
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Esquema de la circulacién
sanguinea en la tetralogia
de Fallot, sin

persistencia del

conducto arterioso.

Por el Dr. M. Lopez Belio™

ficados segtn el grado de desarrollo del tercer ventriculo.

Potts y cols., Taussig y cols., y otros, consideran en la T.F.,
més frecuente la estenosis infundibular que la estenosis val-
vular. De 50 casos de T.F. publicados por Brock, en un 449
la estenosis era valvular, Y en el resto infundibular. En otro
grupo de 26 casos de T.F., once acusaban estenosis infundi-
bular, y quince correspondfan a estenosis valvular. Bailey y
cols. han publicado 30 casos (15 estenosis valvular, 12‘in-
fundibular, y 3 estenosis pulmonar). Estas dos estadisticas

de T.F. de Brock y Bailey y sus cols. sefialan un 53,5% de

estenosis valvular, y un 42,8% de infundibular; a pesar de
esla est

adistica conjunta de casos no consecutivos, Brock
considera mas frecuente la estenosis infundibular en Ja T.F.,
que la estenosis valvular, En Ia mayoria de los casos la arte-
ria pulmonar era hipoplésica. En 25 casos con estenosis pul-
monar o atresia y defecto interventricular, estudiados por
Blalock y cols., habia, 239% de atresia pulmonar, 109, de
estenosis valvular, 159, de estenosis infundibular asociada a
estenosis valvular, y 529, de estenosis infundibular; de éstos,

ICIIS

de las

luxaciones del hombro

por H. F. Moseley,
D.M., M.Ch. (Oxon.),

F.R.CS. (Eng. & C.), F.A.C.S.

PRIMERA PARTE"

luxaciones y subluxaciones

del cinturon del hombro

ErL mEpico ¢eNERrAL suele enfrentarse con pacientes que han sufrido
un serio traumatismo y, en consecuencia, presentan una luxacién
completa o incompleta de una de las tres articulaciones que forman
el cingulo de la extremidad superior. Como casi siempre es el médico
el primero que examina estos casos, el diagnéstico y curso del
tratamiento dependen de su interpretacion del cuadro clinico.

Es, por tanto, de gran valor el conocer perfectamente la anatomia
normal y postraumética de estos desérdenes, y la conducta

que se debe observar en la correccién operatoria. Teniendo en cuenta
estos factores, presentamos en las paginas siguientes una serie

de laminas en colores.

*La segunda y tercera partes aparecerdn en el préximo némero.
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ELECTROENCEFALOGRAMA

se les administré 48 mg. de Nembutal célcico, por via oral;
a los de 10 a 14 afios, 60-90 mg. El tiempo de administracién
varié a criterio del técnico que efectuaba el electroencefalo-
grama. El sueiio se produjo en el 90%, de los nifios sometidos a
prueba; la incidencia previa de suefio, sin sedantes, era de un
5%, aproximadamente, a pesar de haberse obtenido graficas en
largos perfodos. Los E.E.G. durante el suefio se obtuvieron
generalmente después del mediodia o por la noche, horas en
que los nifios suelen dormir. Después de cierto tiempo de
suefio, unos 30-40 minutos, el nifio es despertado, continuin-
dose atn el trazado, pues el E.E.G. puede manifestar ciertas
alteraciones que no se evidencian durante el suefio profundo.

Actividad epileptiforme, mejor revelada

El electroencefalografo empleado fué un dindgrafo Offner,
tipo D, de seis canales. Los E.E.G. se efectuaron estando el
paciente acostado en cama, y en una habitacién semioscura.
Se procurd que el sujeto sometido a examen se hallase cémo-
damente y en estado de completa relajacién.

Uno de los hallazgos mas interesantes, del grupo de Gibbs,
fué que la actividad epileptiforme latente y los focos epilep-
tégenos no manifiestos en la grafica obtenida estando el en-
fermo despierto, pueden mostrarse claramente durante el
suefio, e incluso ser el signo predominante. Esto se pudo con-
firmar repetidamente, en el curso de esta investigacién, asi
como que el suefio puede activar anomalias latentes, en casos
en que fallan otros métodos de activacién. Los fendmenos
focales y varias formas del complejo “punta y onda” bilateral-
mente sincrénico, fueron, con mucho, los tipos més comunes
de accesos clinicos observados.

Ulett® afirma que las anormalidades focales producidas ex-
perimentalmente en los animales, por medio de un trauma-
tismo cerebral, son més dificiles de descubrir mediante la
anestesia ligera con Nembutal. Este no es el caso cuando se
usa la dr.oga en dosis sedantes reducidas, para provocar el
suefio. Dice el autor: “ciertamente, se vi que el hallazgo y
localizacién de los focos eléctricos, fué mas fAcil en todos los
casos, mediante el suefio provocado con Nembutal calcico.”
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LAMINA

| Las tres
articulaciones del

cinturén del hombro

definiciones

Lzu'm‘i&n articular es la dislocacién completa
o incompleta (subluracién) de las superficies
articulares de los huesos. En la luxacion par-
cial o incompleta, es decir, en la subluxacion,
no hay pérdida total del contacto articular.

La frecuencia de la luxacién de la arlicula-
cién escapulohumeral excede a la incidencia
total que acusa el resto de las articulaciones
del organismo. La articulacién acromioclavi-
cular puede luxarse a consecuencia de una
caida violenta sobre el hombro. La articula-
cién eslernoclavicular, que forma la finica co-
nexién 6sea del hombro con el tronco, es la
més estable de las tres articulaciones y rara-
mente se luxa.

Algunos individuos tienen las articulaciones
del hombro sumamente movibles e inestables,
con tendencia a luxarse al realizar ciertos
movimientos. Entonces se producen luraciones
habituales, completas o incompletas. La luxa-
cién escépulohumeral se debe ordinariamente
a un traumatismo que fuerza el brazo en ab-
duceién y rotacién externa, produciendo asi
una luracién anlerior (aguda o reciente). Por
el contrario, una fuerte aduccién con rotacién
interna, ocasiona la luracién poslerior (retro-
glenoidea). La luxacién anterior es mucho més
frecuente que la posterior; ahora bien, la rareza
de las luraciones posleriores hace que cast siem-
pre se pasen por allo en el diagndslico, hecho que
confirma la lileralura al respeclo.

Si la luracién recienle no es reducida pronto,
los tejidos tienden a fijar los huesos en su
posicién viciosa, y entonces la reduceién
manual resulta dificil y peligrosa. Ordinari:
mente, esto sucede al cabo de tres a seis

semanas, y en estas condiciones se dice que
existe una [uracién anligua (crénica). Las
luxaciones antiguas se tratan mejor mediante
la intervencién en campo abierto. Cuando en
una luxacién reciente no se ha practicado la
inmovilizacién después de la reduccion, el pro-
ceso de cicatrizacion es inadecuado para reco-
brar la estabilidad de la articulacién, y hay
tendencia a repetidos desplazamientos de los
huesos, al menor traumatismo. Este tipo de
lesion se llama luzacion recidivante o recurrente.

método de exposicién

El método objetivo es muy valioso para dar un
concepto tridimensional de la anatomia nor-
mal y postraumética de las articulaciones. El
sisterna empleado en esta serie de laminas
policromas presenta la analomia normal de la
regién, por planos, comenzando por el plano
6seo mis profundo. La analomia postrawmdalica
se expone como aparece en la operacidén, a
medida que se va efectuando la diseceidn de
los tejidos, desde el plano superficial al més
profundo. De esta manera se puede interpretar
mejor lo anormal, por comparacién con las
relaciones normale:

la posicidn similar del
paciente facilita esta correlacidn. El diagnés-
tico y tratamiento de estas lesiones tan comu-
nes, se pueden abordar con plena conlianza.
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serrato mayor

capsula y ligamento
coéracohumeral

ligamento céracoacromial

supraespinoso

redondo mayor

porcién larga del triceps

LAMINA

Relaciones
anteriores de la
articulacién
escapulohumeral

[ La figura de la parte su-
perior izquierda muestra al
paciente en posicién adecua-
da para la intervencién por
el plano anterior. Debajo del
oméplato se ha colocado una
bolsa de arenq, a fin de que
la cabeza humeral quede pro-
minente y accesible. Se han
trazado en la figura los hue-
sos que forman la articula-
cién y la jaula torécica.

En la figura del centro se
ven la capsula y los ligamen-
tos de las articulaciones es-
capulohumeral y acromiocla-
vicular. El tendén largo del
biceps, en su corredera, es un
buen punto de referencia y se
halla entre las dos tuberosi-
dades del himero (troquin y
troquiter). El mésculo serrato
mayor muestra sus potentes
inserciones costales; por el
ofro extremo se inserta en el
borde espinal del oméplato.

La figura de la parte infe-
rior indica la formacién del
arco céracoacromial, por el
ligamento correspondiente. Se
ve ademés la porcién &nte-
roinferior del manguito pe-
riarticular compuesto por los
tendones del subescapular y
el supraespinoso. Estos tendo-
nes son los que con més fre-
cuencia se rompen en lasluxa-
ciones anteriores. Esta figura
también incluye los mosculos
abductores siguientes: redon-
do mayor, dorsal ancho, y
porcién larga del triceps.

—_—

LAMINA

Relaciones
anteriores
de la articulacién
escapulohumeral

Las figuras de la |émina
Il representan el plano en que
se halla el paquete vésculo-
nervioso con sus elementos
adyacentes. La lamina [ll
muestra este paquete, en re-
lacién con la articulacién es-
capulohumeral, y los mdscu-
los que lo cubren.

En la primera figura se ha
separado el paquete vésculo-
nervioso, con objeto de expo-
ner el nervio circunflejo y los
vasos circunflejos posteriores.
Estos corren sobre el subes-
capular, atraviesan el cuadri-
létero hdmerotricipital y lle-
gan por detrés a la cara
profunda del deltoides. La
posicién de dicho nervio ex-
plica por qué sufre contusién,
distensidn, y consecutiva pa-
rélisis, cuando la cabeza hu-
meral es desplazada brusca-
mente hacia adelante y abajo.
El nervio mésculocuténeo se
encuentra en la parte superfi-
cial del paquete vasculoner-

vasos circunflejos
anteriores

deltoides

|

E

vioso (seccionado en el punto
en que penetra en la capa
profunda del céracobraquial).
Este nervio puede estar lesio-
nado en las luxaciones; re-
cuérdese que suministra fibras
motoras al céracobraquial,

vena cefélica

eje acromiotordcico

biceps y al braquial anterior.

Las figuras restantes repre-
sentan dos planos musculares:
(1) céracobraquial, biceps y
pectoral menor; (2) deltoides
y pectoral mayor. La vena ce-
félica marca la divisién de

vena cefalica

céracobraquial
y biceps

pectoral mayor

esta capa muscular superfi-
cial. El intersticio deltopecto-
ral es més patente inmedia-
tamente por debajo de la
clavicula. También puede ob-
servarse el cambio de direc-
cién delas fibras del pectoral.

2

nervio misculocuténeo

‘nervio circunflejo y

vasos circunflejos posteriores
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LAMINA

v

Variedades
de la luxacién
anterior

[ Lo cabeza humeral puede aban-
donar la cavidad glenoidea y producir
una luxacién anterior en cualquier pun-
to del reborde glenoideo, quedando
limitada por arriba por la apéfisis cora-
coides y por debajo por el pilar tendi-
noso formado por la porcién larga del
triceps. El grado de desplazamiento
ésco varia segin la intensidad o vio-
lencia del traumatismo.

Antes solian clasificarse las varieda-
des de luxacién anterior, basandose en

la relacién con la apéfisis coracoides,
Asi se reconocia una luxacién parcial
o subluxacién preducida directamente
hacia adelante, y en la cual la tubero-
sidad mayor se traba con el reborde
glenoidal anterior, y se forma una esco-
tadura o solucién de continvidad en la
parte posterior. Este tipo, representado
en la lamina V, es el que frecuente-
mente ocasiona la luxacion recidivante.

Cuando la cabeza humeral queda
completamente fuera de la glenoide,
sobrepasando la posicién de subluxa-
cién, se coloca directamente por de-
bajo de la apdfisis coracoides. Esta
variedad se denomina luxacidén subco-
racoidea. En tal caso el subescapular
estd intacto, pero se halla fuertemente
distendido sobre la cabeza, la cual
forma prominencia debido a su posi-
cién anormal. La capsula suele estar
desprendida por delante, a veces con
arrancamiento del ligamento glenoideo;
ademds, el periostio del cuello del omé-
plato es desprendido y arrastrado hacia
adelante y adentro, por la cabeza.

Cuando la cabeza emigra todavia
més y sobrepasa la barrera formada
por la apéfisis coracoides, el céraco-
braquial y el biceps, asciende final-
mente por debajo del pectoral mayor,
del pectoral menor y de la clavicula;
esta es la variedad dnterosuperior o
subclavicular. Es evidente que en este
caso los tejidos blandos estén extensa-
mente desgarrados, como puede verse
en la figura (a). Se ve el desgarro del
subescapular y la cépsula, desde la
tuberosidad menor, lo cual permite
que la cabeza pase a colocarse sobre
el vientre del misculo, en intima rela-
cién con el paquete neurovascular. En
ofros casos (variedad subcoracoidea) la
cabeza avanza més y desgarra final-
mente la porcién superior del mésculo
subescapular, para llegar a dicha po-
sicién. Se comprende fécilmente por qué
es arriesgado reducir una luxacién sub-
clavicular antigua, ya que el tejido
cicatrizal de reparacién fija el paquete
Vésculonervioso al drea de ruptura del
misculo subescapular.

Cuando la cabeza se desplaza en
esta forma, hacia adelante, los méscu-
los rotatorios externos estén fuerte-
mente distendidos, y en pacientes de
avanzada edad pueden ser arrancados
de la tuberosidad mayor. Por ofra
parte el tendén largo del biceps puede
estar fuera de la corredera y forzado
detrés de la cabeza, lo cual constituye
un obstéculo para lograr la reduccién.

Excepcionalmente, una fuerza trau-
matica en direccién ascendente empuja
la cabeza hacia arriba, desgarrando el
ligamento céracoacromial y ocasio-
nando la fractura de la apéfisis cora-
coides. Esta variedad rara es la luxa-
cidn superior.

La figura (c) muestra la forme en que
se desgarra la capsula desde la porcién
axilar del cuello humeral, por hiperab-
duccién. Con frecuencia también se
rompe la porcién inferior de la inser-
cién del subescapular. Cuando la ca-
beza se fija en la parte inferior del
reborde glenoideo, se produce una [u-
xacién erecta. Si la cabeza se desplaza
todavia mas, constituye la variedad
dnteroinferior o axilar. En los indivi-
duos jévenes los misculos rotatorios ex-
ternos pueden estar distendidos, pero
no rotos, o haber arrancamiento de la
tuberosidad mayor. En los viejos hay
arrancamiento de la tuberosidad o de
sus inserciones musculares. General-
mente, la ruptura del manguito muscu-
lar periarticular comienza en la parte
anterior de la insercién del supraespi-
noso y se extiende hacia atrés a dis-
tancia variable. El arrancamiento del
manguito y de la capsula suele ser
mucho més extenso en la articulacién
que en la superficie de la bolsa serosa.
Examinando las figuras de la parte in-
ferior se puede comprender el mecanis-
mo de produccién de estas lesiones de
los tejidos blandos. En clinica se debe
hacer el diagnéstico diferencial entre
la pérdida de abduccién producida por
estas avulsiones extensas, y la produ-
cida por pardlisis del nervio circunflejo.

LAMINA

Exposicion
de una luxacién
anterior

B En la figura (a) se ve que el eje
del brazo esté desviado hacia la parte
media de la clavicula, por debajo de
la cual sobresale la cabeza humeral
empujando la parte anterior del del-
toides. El hombro se halla deformado
“en charretera”.

Una vez abierto el espacio deltopec-
toral, se halla la cabeza humeral por
detrés del céracobraquial y del biceps,

los cuales se encuentran forzados por
el desplazamiento de la cabeza. Esta
se encuentra inmediatamente por de-
bajo de la apéfisis coracoides.

Se secciona el extremo de la cora-
coides con sus insecciones musculares
y, separado, aparece infacto el mosculo

espacio
deltopectoral

abierto

ligamento

glenoideo arrancado

cién trasversal, dos de las principales
lesiones que se producen en las luxa-
ciones simples, y especialmente en las
recidivantes: arrancamiento de la parte
anterior de la capsula, a veces con el

1, 4, 1, PR
g un

e

prnd uci

espacio o bolsa donde se disloca la

beza; bién se ve la muesca o

subescapular y su tendén fuer

distendido sobre la cabeza luxada.
Las dos Gltimas figuras de la izquier-

da muestran en el esqueleto, y en sec-

fractura posterolateral de la cabeza
humeral, que como factor secundario
facilita la recidiva de esta luxacién.

1




a bolsa anterior virtual

ligamento glenoideo

artrotomia

anatomia postraumatica

—después de la —después de la

S reduccién cerrada
exposicion

del reborde
glenoideo, después

reduccidn abierta

de la reduccién
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insercién de los
hilos de sutura

taladros

) en el reborde
glenocideo

sutura de la capsula
al reborde glenoideo

LAMINA

Vi

Reparacién

mediante
la operacién
de Bankart

Esta ldmina muestra la
técnica de Bankart, basada
en la reparacién de la anato-
mia postraumatica. En la
figura (a) se ven la parte an-
terior de la capsula y el liga-
mento glenoideo, desgarra-
dos [y la bolsa en la cual se
luxa la cabeza) después que
la luxacién ha sido reducida
y la articulacién abierta. El
objeto esencial de este méto-
do es eliminar el fibrocartila-
go y refrescar el reborde
4seo. Se sutura la cépsula a
este reborde éseo por medio
de taladros. Esta técnica de
taladro y sutura se facilita
grandemente por medio de
dos instrumentos: el perfora-
dor dental de dngulo derecho
y el portahilos angulado.

LAMINA

VIl

Reparacién
del reborde
glenoideo,
mediante
hilo de vitalio

M Hace algunos afios el au-
tor se vié ante un caso que
presentaba fragmentacién
del reborde éseo, y por tanto
el método de Bankart era im-
practicable. En estos casos es
necesario aplicar un injerto
éseo o una prétesis metdlica.
Se empled con todo éxito una
pieza de vitalio. La técnica
consiste en reparar la capsu-
la con el método de Bankart,
pero utilizando un reborde
metdlico para reconstruir el
defecto 6seo y efectuar la su-
tura. Se prefirié este método
al del injerto éseo. Estd indi-
cado en casos en que el re-

borde éseo esté fragmentado

| sutura de la cépsula
i al reborde glenoideo

o totalmente eliminado, y
cuando la radiografia revele
la presencia de una gran es-
cotadura o fractura postero-
lateral de la cabeza.

Una vez suturada la cép-
sula al hueso, se fija encima

superposicién
del subescapular

sutura

de la coracoides
escindida, a la linea
de artrotomia

el mosculo subescapular; la
extremidad de la coracoides
se sutura a media distancia
de la incisién de la artroto-
mia, con el fin de acelerar el
proceso de reparacién; 0lti-
mamente se cierra la herida.




Método hipocratico: aplicacién del talén del pie, en la
axila del paciente. Un ayudante ejerce la traccién

hacia arriba y afuero; asi, este paralelogramo de fuerzas
produce la reduccion de la cabeza humeral.

figura

2,

Método general practicado por Paré (1691).
Aplicacién de fuerza por traccién con polea, traccién lateral
mediante un lazo alrededor del cuello del cirvjano,

y coaptacién por rotacion.

El primer método de reducir una luxacion del hombro.

1
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correlacion
de los

METODOS DE REDUCCION MANUAL

con los actuales conocimientos sobre las

VARIEDADES DE LUXACIONES

y la correspondiente

ANATOMIA POSTRAUMATICA

Pocas tentativas pricticas se han hecho, segtin el autor, para
ensefiar la correlacién entre los métodos de reduccién y el
conocimiento actual de la anatomfa postraumética. La mayo-
ria de los cirujanos usan sisteméticamente el método hipo-
cratico o el de Kocher, con o sin modificaciones; pero la
relacién de una determinada téenica manual, con un determi-
nado tipo de casos, no parece ser una practica muy comn.

B La luzacién anlerior (extra o subcoracoidea) se produce
directamente hacia adelante. Aquellos casos en que se forma
una escotadura posterolateral, constituyen realmente la va-
riedad extracoracoidea (subluxacién); entonces el reborde
glenoideo anterior se fija en dicha escotadura, lo cual es un
obstéculo para la reduccién. Estas superficies se deben separar
mediante rotacién externa (método de Kocher) o utilizando
un fulero o punto de apoyo, como el talén del pie (Hipé-
crates) o el pufio (Hipderates, Galeno). A continuacién la
:abeza humeral debe moverse lateralmente por medio de la
aduccién y rotacién interna del himero (Kocher) o por aduc-
cién del himero sobre el fulcro (Hipéerates y Galeno). En
eslos casos no es preciso una traccién en direccién del eje
l)mqui'al, y sx ésta es violenta puede dafiar el paquete véscu-
1({11('1‘\'1050. Si se practica la traccion, el operador suele perci-
bir un chasquido caracteristico, cuando al cesar aquella se
produce la l'(?dll(‘.("i(')ll. Los casos de este tipo se reducen facil-
L e ey
P d gt “)s’. s comemen!c cf.e’(rtuar una
S;n c\'Ii)denl(Is L:;L;l)(/lo;locbl; ‘]d (:;'b“m’ “’“ .d“'“('(‘lo“ lﬂl’e '_“]'
B st i ‘;i S: t.L‘ orden mecanico, para el éxito
Rl s » SL.Se liene en cuenla que la cabeza
descansa en el cuello de la

; escdpula e inmediatamente
or deb: Qse 3
por debajo del misculo sub(‘scapulur, que se halla indemne.

i.ulmf-:(;l-‘-utdf:] d d«is‘p.!nzmniml‘to llega a producir la luxacién
¢ racoidea (variedades anterosuperior y subelavicular)
iz;g« un pr()bl'un.m diferente. En este caso la -ubcza‘humel‘ﬂl
bt Bio rc<'-hun; lm(.iiuIL:]»\.('ilpulul‘.l?ll la tuberosidad menor, o
L ;u )L:ri(( (l(,Aimle’ ¥ finalmente rompe la capsula
interesar el I):l(luc{ 3!‘ (»( muscul.()_ La lesion inicial pucde
punto de vista ollini(.L "dh.(.lllmM“OSO' Es esencial desde el
correspondiente o 0y f”bD.L"Chnr esta posibilidad y valorar la

cite complicacitn, antes de practicar cualquier

maniobra, pues la cabeza humeral se halla
con estas estructuras neurovasculares,

%s“n?]p?x Lil}lle una consideracién de orden mecanico, es
decir: la cabeza ha avanzado hacia adentro, mis all4 d,‘ 1
coracoides, el céracobraquial, y porcién cox't:; del bi(.‘(:;)s'ceﬂa
tonces asciende hacia la clavi ) it S0 el
el cjercer una traccién axil YC;rIZ(-hﬁY f;‘fll;‘; ;lei(e 503 05‘01101211
la cabeza, de manera que pluedﬂ retrz)ce(lczr '1( ]lef‘ CS'W_HdCl‘

] a las posiciones

subcoracoidea y extracoracoidea, ¢ ingresar en la cavidad
;.rlcn()idea.’ No im’p()rl.a §i esto se consigue por traccidn ax‘i],
con el método hipocratico o el de Kocher, pero debe ser el
primer paso en la reduccién. Debemos decir algunas palabras
sobre el uso de traccién estando el hiimero en abduccién y
rotacién externa. En estas condiciones dicha maniobra os
muy peligrosa; asi, pues, hay que tratar de evitarla, a causa
de la lensién y presién directa ejercida sobre el paquete
vésculonervioso.

Una vez que la traccién axil ha hecho descender la cabeza,
a las posiciones subcoracoidea y extracoracoidea, la maniobra
de reduccién se puede asegurar por medio de la rotacién
(ICocher) o por los métodos que utilizan un punto de apoyo
o fulcro (Hipdcrates, Galeno).

en intima relacién

B En las luzaciones anleroinferiores (axilar y subglenoidea)
la cabeza es dislocada por hiperabduccién forzada y ligera
rotacién externa. En el primer grado, de luracién erecla (caso
raro), la reduccién se puede efectuar facilmente, fijando la
cabeza con una mano mientras con la otra mano se ejerce una
suave lraccién en direccién axil; con el brazo del paciente
como radio de circulo cuyo centro y punto de apoyo es la
cabeza, se coloca el miembro en aduccién y rotacién interna.
Cuando se llega a un grado mas avanzado de luzacién anlero-
inferior y el paciente se presenta con el brazo en posicién
secundaria de aduccién y rotacién interna, el dolor suele
ceder poniendo el miembro en abduccién de 105° y ligera
rotacién externa, mediante anestesia o sin ella; en estos casos
se lograra la reduccién por medio de una traccién gradual en
dicha posicién y fijando la cabeza como se ha dicho previa-
mente. De ordinario, la traccién del miembro y la fijacién de
la cabeza se combinan en movimiento continuo, mientras al
mismo tiempo se coloca el brazo en aduccién, flexin y rota-
cién interna. Esta técnica reproduce en orden inverso .los
mismos movimientos que han producido la Juxacién. (White,
La Mothe, Malgaigne).

Es evidente que, en casos de este tipo, c
a lo largo del eje del brazo en posicién de aduccidn, ya sea con
el procedimiento de Kocher o con el de Hipberates, no puede
producir grandes resultados, porque la ,-a.bcza se halla ya e({
su mayor parte por debajo de la glenoide, y no deb“'_’}%
confiar en un efecto de retroceso para lograr la reduccion.
Sin embargo, tanto el método hipocréatico como el de I(u-cher
pueden ser eficaces, si recordamos que llC(‘CSllmllOs.V()l\L"I‘ a
restaurar la cabeza humeral en posicién Jateral y hacia arriba.

posicién del codo en las reducciones

En la mayoria de los casos la reduccion es facil mu:diuule 1‘01‘1.1'-
Jacién bajo anestesia; por tanto, 1o tiene gran 1mp()rla‘n( 1.;
si el antebrazo se encuentra extendido o flexionado solne'o.'
brazo. No obstante, cuando el despluzmnit:nto de l'n (‘ﬂ.l)(ihl
es muy marcado, como sucede en las 'aricdudes.fxnl.('-x.(.)fu-
perior (intracoracoidea) y Anteroinferior con grait (;1)311(‘)( (1.( ::2:
el tendén largo del biceps suele estar arrancado de la co

la traccién violenta

dera, lo cual dificulta la reduccién. Esta circunstancia se
puede evitar maniobrando con el codo en 4ngulo de 90°.

métodos de reduccion

Esta técnica exige conocer
los principios fundamenta-
les expuestos anteriormente. En los libros la deseripeién clési-
ca es: traccién del miembro, apoyando el talén en la axila;
sin embargo nuestra descripcién debe ser mas explicita.
Cuando la traccién sea necesaria en la variedad intracora-
coidea, el talén deberd aplicarse en el borde axilar de la esc4-
pula. Si en las luxaciones anteriores el pie ha de servir de
punto de apoyo, debe colocarse de manera que actie entre
la pared tordcica y la cabeza humeral. Cuando se prefiera
usar el pie en lugar de la mano, presiénese directa y lateral-
mente con los dedos sobre la cabeza (figuras Nos. 1, 2 y 3).

METODO HIPOCRATICO

3, Métodos usados por Sir Astley Cooper (1833).
Fig. 1. Método hipocrético, con el codo flexionado.
Fig. 2. Método general aconsejado por Paré. Fig. 3. Métedo
del fulcro: el cirujano coloca su redilia por debajo
del brazo en aduccion. Galeno preferia usar el pufo.



La técnica representada en
la figura 4 (a, b, c) se denomi-
1aba método de rotacién (Lacour), a principios del siglo
o i xacién anterior, extra
pasado. Es muy apropiada para la luxacion ante , extre
o subcoracoidea. Cuando se aplique a las variedades dntero-

1 A reCords 8 Q
superior y 4nteroinferior, convendra recordar lo que hemos

| METODO DE KOCHER |

expuesto en las paginas precedentes.

Gste método se
usa principal-
mente en las luxaciones anteroinferiores. Es peligroso en la
variedad &nterosuperior y en luxaciones que datan de algin
tiempo y presentan tumefaccién y desérdenes vasculares.
Este método, conocido ya por Galeno, fué aplicado por los
clinicos White, La Mothe y Malgaigne, durante el siglo
XVIII y parte del XIX (fig. 5, a, b).

| MEYODO DE HIPERABDUCCION

figura

4,

Método de rotacién—Lacour, Kocher. Reproduccién fotogréfica,
de Hoffa (1901), mostrando los tres tiempos:

a Se aproxima el brazo al tronco, y entonces se hace rotar hacia afuera
el brazo con el antebrazo flexionado en éngulo recto.

b Sosteniendo el brazo en rotacién externa, se lleva hacia
adelante y adentro, sobre el térax.

¢ Se termina la maniobra por rotacién interna del brazo, llevando
la mano del paciente hacia el hombro sano.

figura Método de hiperabduccién—White (1764),
5 La Mothe (1785), Malgaigne (1855). Util en los
< luxaciones anteriores, especialmente en la

variedad énteroinferior. Debe proscribirse en las
variedades anterosuperior y subclavicular,
La técnica consiste en efectuar una traccién en
direccién del eje del brazo en abduccién, con el
hémero fijo contra el acromion, el cual queda suie!é
por el pie o la mano del cirvjano o de un
ayudante. Una presién normal siperoexterna sobre
la cabezaq, suele facilitar la reduccién. La
maniobra se completa con aduccién y rotacién interna
del miembro, mientras se mantiene la traccién,

a Anger, 1865,
b Hamilton, 1860,
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pel-v-is femenina ngrmaid RELACIONV'{I\IWA;OMI—;VAVENTRE LoS' e

1 Vena cava inferior
2 Ganglios lumbares
3 Ganglio aértico lateral derecho
4 Arteria y vena iliaca primitiva derecha
5 Plexo simpético hipogdstrico
6 Quinta vértebra lumbar
7 Ganglio lumbar
8 Ganglio sacro
9 Tronco lumbosacro

10 Nervios sacros (I-1V)

11 Vasos linféticos del Gtero

12 Espina iliaca énterosuperior

13 Plexo simpatico uterino
14 Vasos linfatices del ovario
15 Plexo simpético ovérico
16 Piibis

17 Nervio femoral

18 Isquion

19 Vasos linfaticos de la vagina
20 Nervio obturador

21 Nervio cidtico mayor

22 Nervio pudendo

23 Plexo simpitico vaginal
24 Acrta abdominal

NERVIOS, VASOS SANGUINEOS Y

LINFATICOS DEL UTERO, LOS OVARIOS Y LA

VAGINA CON LOS DE LA PELVIS

25 Ganglio adrtico lateral izquierdo

26 Arteria y vena ovérica

27 Tronco simpatico

28 Plexo simpatico mesentérico inferior
29 Ganglios iliacos comunes

30 Arteria y vena iliaca primitiva izquierda
31 Arteria y vena iliolumbar

32 Arteria y vena sacra media

33 Arteria y vena hipogdstrica

34 Arteria y vena sacra lateral

35 Arteria y vena gliitea superior

36 Arteria y vena glitea inferior

37 Arleria y vena iliaca externa

38 Arteria y vena circunfleja iliaca profunda
39 Arteria y vena obturatriz

40 Arteria y vena epigastrica inferior

41 Ganglios iliacos externos

42 Arteria y vena uterina

43 Arteria y vena circunfleja femoral externa
44 Arteria y vena femoral

45 Arteria y vena circunfleja femoral interna
46 Arteria y vena femoral profunda

47 Arteria y vena pudenda interna

48 Arteria y vena vaginal
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ANOMALIAS EN ECC DESARROLLO

‘ Siles v simétricas
clasificacion clinica ¢

W

las deformaciones comunes
de la pelvis femeuwii:

4 R o o R e X "7

s
locales y asimétricas

pelvis normal

=y

W

ANOMALIAS SECUNDARI(\S A DEFORMACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL
P |
1 : — locales y simétricas
N \ , .V
o ‘ Q ,‘. - )
. ‘ > 3 g & ,( Z b
4 X 1’,‘, ‘ ’A ‘é {
| - e ~
\ » « ‘._ >
\¢ e 7
\ F T / % '
A\, \ ot f ')
h Pelvis masculina

g Pelvis justo minor

A . . o f Pelvis justo major
a Pelvis justo minor, b Pelvis 6steomalacica ! )
| Pelvis infantil j Pelvis enana k Pelvis de Naegele
(contraida oblicuamente)

plana y raquitica
N Pelvis de Robert

€ Pelvis cifoescoliorraquitica
M Pelvis en embudo
(contraida transversalmente)

| Pelvis platipeloide

d Pelvis escolidtica
(plana simple)

C Pelvis cifética

)
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ha probado su valor en el tratamiento de todas las for-
mas de parkinsonismo. Los médicos de muchos paises lo

han empleado en la clinica con éxito sorprendente.

Sertorte

e
valor de
la vejez

Con la edad se adquieren
valores intangibles. Valores

que comparten el hombre y

el violin . . . cuando ya ancianos.
El arco, al arrancar a las
cuerdas melodias incontables, y las
emociones al hacer lo mismo al
corazén del hombre, maduran y
enriquecen al violin y a la mente.
Cuando. por desgracia,

el parkinsonismo arrebata los
tranquilos placeres de la edad
madura, es un consuelo infinito
para el enfermo recobrar en
parte el derecho de ser itil y de
gozar la calma de los afios
postreros de su vida. Cualquier
medicamento que ofrezca los
medios de dominar los estragos
del parkinsonismo contribuye
enormemente a levantar

el estado emocional de los que
sufren esta penosa dolencia.
Elixir: Frascos de 474 cm3.

Tabletas: Frascos de 100 y 1.000
tabletas de 2 mg. y de 5 mg.
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