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Este libro, pionero en su género, representa, junto a otros, €l mas
claro exponente de la importancia que tienen para el médico los
conocimientos anatémicos.

Por el contrario, existe en nuestro pais cierta tendencia, afortuna-
damente ya periclitada en otras naciones, a infravalorar los estu-
dios morfoldgicos, incluso en el curriculum de la licenciatura en
Medicina.

Quienes asi piensan, olvidan que el ejercicio cientifico de este no-
ble arte necesita del conocimiento preciso del cuerpo humano. La
interpretacién de un sindrome o el abordaje quirurgico correcto de
un determinado érgano o regién topografica sélo puede hacerse
bajo estos postulados. Por citar un ejemplo, €l cirujano sélo se atre-
vi6 a adentrarse en el pulmén o en el higado cuando los anatomis-
tas le rotularon previamente dichos érganos.

Esta es la filosofia que anima este libro dedicado a los traumatélo-
gos y ortopedas. Estas especialidades han experimentado en estos
ultimos afnos notables avances y modificaciones, debido a que los
profesionales que las cultivan han incorporado numerosos progre-
sos técnicos sin olvidar los fundamentos biolégicos de las mismas.
Son aspectos bastante demostrativos, en este sentido, los diversos
métodos de fijacion anular externa empleados para el tratamiento
de la seudoartrosis y alargamientos de los huesos de las extremida-
des, que han adquirido ultimamente gran predicamento.

Los especialistas que utilizan dichos métodos, precisan del conoci-
miento de la disposicion de las estructuras anatémicas de los
miembros, fundamentalmente de los elementos vasculo-nerviosos,
para evitar lesionarlos en el curso de las maniobras de implanta-
cién de los mismos.

Por ello se ofrece este Atlas, realizado con cortes topograficos seria-
dos de ambas extremidades, que suministran a cada nivel puntos
de referencia externos, que proporcionan, por pertenecer siempre
al mismo miembro, una informacién adecuada de las vias que de-
ben seguirse para evitar las complicaciones anteriormente mencio-
nadas. Cada corte, fotografiado en color de la preparacién original,
lleva anexo un dibujo donde se denomina cada elemento morfolé-
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gico mediante la imprescindible Némina Anatémica Internacional
(Wiesbaden, 1965).

La obra, como deciamos al principio, viene a llenar una laguna
existente en este terreno, por lo que interpretamos sera de gran
utilidad y tendra buena acogida.

Profesor D. Ruano GIL
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INTRODUCCION




El objetivo de este libro es el de ofrecer un estudio anatomotopogra-
fico de las extremidades encaminado a facilitar la colocacion de las
agujas transfixiantes que precisan los fijadores externos anulares
en cirugia del aparato locomotor y evitar las complicaciones vascu-
lonerviosas que pueden presentarse si la colocacion no es correcta.

La obra va dirigida muy especialmente a los cirujanos ortopédicos y
traumatologos en su labor en el tratamiento de la patologia osteoar-
ticular por métodos externos.

En esta introduccién se expone el concepto, historia y evolucién de
la fijacién externa de los huesos en las extremidades, para luego
mostrar las observaciones sobre €l estudio anatémico y topografico
de las mismas.

Entendemos por Osteosintesis a la sintesis o union de los extremos
de un hueso, con una solucién de continuidad, por medios mecdani-
cos o quirurgicos. La fijacion externa es un procedimiento de osteo-
sintesis que aporta desde el exterior de una extremidad el material
de fijacién idéneo para mantener los extremos de un hueso con una
solucién de continuidad.

Todo fijador externo esta compuesto, por lo menos, de dos elemen-
tos basicos:

a) un soporte externo paralelo a la extremidad é6sea, que ase-
gura la rigidez del conjunto;

b) unos clavos o alambres de anclaje al hueso que son las pie-
zas de unién entre el soporte y el hueso.

Necesariamente estos clavos o alambres de anclaje deben pasar por
una o dos corticales 6seas y les llamamos transfixiantes cuando
atraviesan una extremidad en su totalidad y no transfixiantes
cuando no llegan a incidir en la cara opuesta a la de su entrada.

El soporte externo se une o se fija al sistema de anclaje éseo a tra-
vés de unas placas, rétulas o tornillos.




Fig. 1. Fijador externo lineal
(Van Hoff)

Las distintas partes del soporte externo se interconexionan con ba-
rras cilindricas, con o sin rosca, y placas con multiples orificios que
dan al conjunto el aspecto de un «esqueleto externo».

Si este soporte externo se compone de una barra o placa recta, que
se une al hueso con clavos no transfixiantes en un mismo plano
con el hueso, tenemos el llamado fijador externo lineal (fig. 1).

Cuando en un mismo plano colocamos clavos transfixiantes a am-
bos extremos de la fractura y como soporte externo utilizamos dos
barras, una a cada lado de la extremidad, se obtiene el fijador ex-
termo en marco o cuadro (fig. 2).

Si colocamos ademas dos barras paralelas a las anteriores tenemos
el fijador externo en doble cuadro (fig. 3).
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Fig. 2. Fijador externo en marco
o cuadro (Miiller)

Fig. 3. Fijador externo
en doble cuadro (Vidal)
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Fig. 5. Fijador externo de Lambotte 1902




Fig. 6. Fijador de Goosens 1931

Fig. 7. Fijador de Joly 1933

Si utilizamos como método de anclaje al hueso dos agujas transfi-
xiantes en cruz, a cada extremo 6seo, en un plano transversal a la
extremidad y los unimos a su correspondiente anillo, para luego in-
terconexionarlos entre si por barras roscadas, obtenemos el fijador
externo anular (fig. 4).

Albin Lambotte coloca en dos intervenciones y en el mismo dia 23
de abril de 1902, en el Hospital Stuyvenberg de Bélgica, el primer
«fijador externo» como tal. El fijador de Lambotte se componia de
dos clavos a cada extremo del hueso, que se utilizaban como anclaje
al mismo por la cara mas asequible y sin atravesar completamente
la extremidad, de ahi el caracter no transfixiante. Los clavos esta-
ban bloqueados externamente por una placa metalica recta, con
sus respectivos tornillos en una situacién lineal. Este es el primer
montaje de un fijador externo no transfixiante, pero requeria una
reduccion previa de la fractura a cielo abierto, y no podia modifi-
carse secundariamente (fig. 5).

Putti, en 1921, presenté 10 casos de elongacién de miembros infe-
riores utilizando como método de fijacién unos clavos transéseos y
una barra externa a cada lado, en la que incluia unos muelles de
tensién para efectuar la elongacién. Esta innovacién devendria una
de las técnicas mas importantes de los fijadores externos.

En 1931 Goosens coloca una rétula o bisagra en la mitad de los cla-
vos, para poderlos introducir en cualquier direccion (fig. 6).

En 1933 Joly introduce una bisagra en la barra externa de unién
para efectuar correcciones en el plano sagital (fig. 7).




Fig. 8. Fijador de Anderson

Cuendet, en 1933, disenié un fijador externo en marco, con barras
externas roscadas y extensibles, reforzado en sus extremos con
unos arcos para darle mayor estabilidad al montaje.

R. Anderson, en 1934, utiliza clavos transfixiantes y barras externas
formando cuadro, lo que le permitia fijar las fracturas y también
efectuar elongaciones (fig. 8).

En 1937 Stader, veterinario, creé un aparato para las osteosintesis
externas en los animales. Este aparato presentaba la particularidad
de que consistia en dos clavos que se introducian uno perpendicu-
larmente y el otro en sentido oblicuo a cada extremo del hueso para
darle maés estabilidad (fig. 9). Durante los afos 40 tuvo bastante di-
fusién en clinica humana, pero dej6 de utilizarse por el auge del en-
clavamiento endomedular de los huesos.




En 1938, en el Congreso Suizo de Cirugia, Hoffmann expone el con-
cepto de osteotaxis que, etimolégicamente, se define como «colocar
o arreglar un hueso». El principio de su método esta basado en la
existencia de un pequefio numero de piezas estandarizadas que
permiten una amplitud de montaje mas o menos complejo en fun-
cion del tipo y la localizacién de las fracturas. Basicamente este fija-
dor consta de unos clavos no transfixiantes, normalmente tres a
cada extremo fracturado, bloqueados por una pequera placa recu-
bierta de material aislante. Externamente estos grupos de clavos se
conexionan por unas barras cilindricas roscadas que se desplazan
una encima de la otra, permitiendo la compresion, distraccién o co-
rreccién de los fragmentos 6seos (fig. 10).

\ Fig. 9. Fijador de Stader

Fig. 10. Fijador de Hoffmann




10

Fig, 11.

Fijador de Charnley

En distintos paises aparecen unos fijadores de caracteristicas muy
parecidas. Asi Haynes, en 1942, disefa y propaga en Estados Uni-
dos un fijador externo en cuadro, que consta de cuatro clavos rosca-
dos, dos a cada extremo 6seo, fijados con platinas y rétulas univer-
sales. Externamente se conexionan con barras cilindricas roscadas
a través de rétulas.

Los fijadores externos de Haynes y de Stader fueron muy utilizados
durante la Segunda Guerra Mundial, en la campafa del Pacifico,
por la Marina estadounidense.

Con el transcurso de los anos se van introduciendo nuevos concep-
tos y se ensayan nuevos efectos de los fijadores externos.

Charnley, en 1948, mediante el empleo de gruesos clavos de Stein-
man transfixiantes, unidos externamente por barras roscadas for-
mando cuadro, efectiia compresiéon en las rodillas con secuelas de
artritis tuberculosa, para obtener la artrodesis (fig. 11). Mas tarde,
el fijador de Charnley fue utilizado por Miiller en 1966, levemente
modificado, para las artrodesis de tobillo y las osteotomias correcto-
ras de tibia; emple6 también el efecto de la compresion para la seu-
doartrosis de las fracturas (figs. 2 y 12).

Judet, en 1958, aprovechando la idea de la compresién interfrag-
mentaria, utiliza un fijador externo lineal no transfixiante. Consta
de una barra de seccién en «U», con multiples agujeros para el paso
de los clavos no transfixiantes que se fijan a cada extremo 6seo: la




compresion entre los clavos se efectua mediante fuertes tubos de
goma (fig. 13).

Alo largo de la Historia, cada autor, partiendo de un método de fija-
cion externa ya utilizado por sus predecesores, intenta introducir
nuevos elementos para mejorar su técnica.

Desde los afios 50-60 han predominado, basicamente dos Escuelas,
una francesa y otra rusa, en relacion al empleo de los fijadores ex-
ternos en las fracturas. Ambas han tratado de conseguir una ma-
yor estabilidad y también versatilidad de los montajes.

Fig. 12. Fijador de Miller

Fig. 138. Fijador de Judet
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Fig. 14. Fijador en doble cuadro (Vidal)

La Escuela francesa de Montpellier, con Vidal, Adrey, Connes, Bon-
nel y cols., contribuy6 a mejorar el fijador externo de Hoffmann,
creando el fijador externo en doble cuadro o marco (figs. 3 y 14).
Esta escuela utiliza, como anclaje 6seo, clavos de Bonnel transfi-
xiantes y roscados en su tercio medio. Externamente usa todos los
componentes del fijador de Hoffmann. Ahade dobles barras de co-
nexion a cada lado y se obtiene un aumento de estabilidad del mon-
taje. Posteriormente, introduce una quinta barra de conexion entre
las dobles barras laterales, para las fracturas inestables o con pérdi-
das 6seas importantes, aumentando asi ain mas su estabilidad.

En la actualidad existen multiples tipos de fijadores externos linea-
les que, por su sencillez y facil maniobrabilidad de montaje, tienen
sus indicaciones precisas.

Junto con Xicoy y Palazzi, en 1981, aportamos 17 casos de trata-
miento exclusivo en fracturas humerales, con el fijador externo li-
neal de Van Hoff (fig. 1). Este fijador «no transfixiante» esta com-
puesto por dos clavos de punta roscada cénica, que introducidos
uno a cada extremo 6seo, se unen externamente por una barra blo-
queada mediante rotulas universales. Se trata de un fijador que,
por su sencillez y facilidad de montaje, sigue siendo perfectamente
valido en nuestros dias cuando se trata de atender casos concretos
que no requieren una rigidez importante.

Existen otros fijadores lineales de una gran rigidez, aunque tengan
limitaciones de versatilidad.



Fig. 15. Fijador externo de Wagner
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En 1971 Wagner presenta un fijador externo lineal no transfi-
xiante que llama la atencién, tanto por su sencillez como por su ri-
gidez. Este fijador consta de una barra de seccién cuadrangular te-
lescépica y milimetrada. Se efectiia su fijaciéon al hueso con tres
clavos de Schanz de 3 mm de grosor a cada extremo 6seo. Este tipo
de fijacién estd dando en la actualidad excelentes resultados en
elongaciones femorales y tibiales (fig. 15).

De Bastiani, en Italia, aporta el fijador externo lineal no transfi-
xiante Orthofix® en el que, externamente, su barra de conexién es

~cilindrica y articulada en dos secciones, permitiendo correcciones y

elongaciones dseas. Su anclaje 6seo es parecido al fijador de Wag-
ner, con clavos roscados rigidos y gruesos (fig. 16).

Alvarez Cambras, en Cuba, estd trabajando desde 1976 con un
complejo de fijadores externos. Partiendo del tipo «marco», luego les
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Fig. 16. Fijador De Bastiani
(Orthofix®)

Fig. 17. Fijador de la Santé
des Armées
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Fig. 18. Fijador de Sivash 1950

anade unos arcos a cada extremo evolucionando hacia el concepto
de fijadores externos anulares. Estos permiten corregir o transpor-
tar fragmentos 6seos en los defectos de los mismos, en cualquier
plano del espacio. A este complejo de fijacién externa le denomina
transportador cuadrildtero del hueso.

Las indicaciones de los fijadores externos, en general son multiples
y variadas, pero hay campos de la traumatologia en los que son im-
prescindibles, como en la cirugia de guerra. Dado que las fracturas
suelen ser abiertas, con gran atricién muscular o cutanea, exigen
de una fijacién externa inmediata en el mismo frente de guerra,
como operacién previa a su traslado a los hospitales de retaguardia.

Domres y Kloss publican en 1984 la utilizacién en veinticinco frac-
turas, en el Hospital de Khao Dang de Camboya, de un fijador ex-
terno lineal de madera. Externamente utilizan barras de «Ficus
elastica» de 1,5 a 2 cm de grosor, con agujeros para colocar clavos
de Steinman que se fijan al hueso.

La facilidad del tratamien/to, la sencillez del utillaje, junto con la
gravedad y atricién que comportan las heridas de guerra por armas
de fuego, quimicas o nucleares, hace que academias militares rusas
y francesas presten especial atencion a los fijadores externos.

En Francia, el fijador externo lineal de la Santé des Armées consta
de un cilindro externo con multiples agujeros en toda la superficie,
que permiten pasar los clavos del anclaje dseo. También en los ex-
tremos del cilindro se pueden aplicar rétulas de conexiéon, en mon-
tajes mas complejos, para su tratamiento en hospitales de retaguar-
dia (fig. 17).

La otra gran Escuela de fijadores externos, la rusa, arranca de las
aportaciones de Sivash en 1950, que utiliza un aparato parecido al
fijador externo en cuadro de Charnley. En sus extremos tenia unos
semianillos por los que se introducian agujas perpendiculares al
hueso. La conexién externa se efectuaba por tres barras roscadas
que permitian la compresion interfragmentaria (fig. 18).

S T X TS

15



Fig. 19. Montajes
del fijador anular de Ilizarov

En 1951 G. A. llizarov inici6, en Kiirgan (Siberia Central), sus pri-
meros trabajos con los fijadores externos anulares. Utilizando agu-
jas de Kirschner de 1,5 a 1,8 mm de grosor, transfixiaba los huesos
en cruz en un plano perpendicular al eje de la extremidad, procu-
rando cruzarlas en el centro axial del hueso. Ilizarov fija estas agu-
jas con tuercas especiales sobre anillos o semianillos planos con
agujeros en toda su circunferencia. Conexiona los anillos proximal
o distal al foco de fractura con barras fileteadas o roscadas para
realizar la compresion o distraccion interfragmentaria (fig. 19).

En 1954 llizarov publicé su primer articulo acerca del «Nuevo prin-
cipio de la osteosintesis con el aparato de agujas en cruz».-En suce-
sivos trabajos, desde 1955 a 1960, aporté soluciones a los proble-
mas de su época, como eran las secuelas de las artritis tuberculosas
en las rodillas, mediante la realizacién de artrodesis con su aparato
de fijacion externa anular.

En 1960 llizarov demuestra «la regeneracion de los huesos tubula-
res largos» por el método de compresién-distraccién con su fijador
externo.

En sucesivos trabajos, la Escuela rusa (Ilizarov y cols., Volkov,
Onganesian, Kalnberz) ha ampliado las indicaciones de la fijacion
externa con fijadores externos anulares. Asi se consiguen elongacio-
nes de mas de 30 cm por distraccién epifisaria juvenil, modificacio-
nes de la forma 6sea y transporte dseo en zonas con pérdida del
mismo, sin injerto 6seo y siempre con el fijador externo anular.

Sivash, en 1954, siguiendo en la linea de los trabajos iniciados en
1950, present6 un dispositivo sobre los arcos para tensar los alam-
bres, cuya tracciéon aumenta la fijacién 6sea, pero conservando al
mismo tiempo cierta elasticidad axial que es beneficiosa por su
efecto biolégico.

16
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Fig. 20. Fijador de Volkov y Onganesian

<§,
Fig. 21. Fijador de Kalnberz

Multiples han sido los esfuerzos para aumentar el anclaje 6seo. Asi,
Gudushari, en 1959, utilizaba pares de semianillos proximales y
distales a la fractura, levemente oblicuos entre si para aumentar su
fijacién al hueso.

En los afios 70, Volkov y Onganesian, en el Instituto Central de Or-
topedia de Moscu, construyen otro aparato de fijacion externa anu-
lar. Externamente presenta cuatro semianillos unidos por barras
laterales roscadas y en su mitad dos cilindros dispuestos en char-
nela que permiten articularse en plano sagital y frontal. Estos auto-
res, en 1976, publicaron sus trabajos acerca de cémo devolver la
movilidad progresiva en las articulaciones rigidas, con sus aparatos
de fijacién externa (fig. 20).

Kalnberz, en 1973, crea otro aparato de fijacion externa anular, en
Riga (Letonia), con numerosas innovaciones. Los anillos son de
pléstico reforzado y radiotransparentes. La conexién externa entre
ellos se efectiia con muelles de distinta rigidez, que permiten adap-
tarse al eje 6seo. Estos muelles son a su vez las roscas de las tuer-
cas de fijacion y se autotensan al accionar el muelle bajo una ten-
sion sostenida. Este sistema de fijacion externa se denomina
sistema tensional de compresion-distraccion (fig. 21).




Fig. 22. Fijador de Hoffmann
version Jaquet freres® 1981

Fig. 23. Fijador anular (Seqtioia®)
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Fig. 24. Fijador anular (Lima®)

En la actualidad cada Academia Militar rusa dispone de su propio
fijador externo anular. '

Thaschenko, en Kirov (Leningrado), utiliza un fijador externo que
consta de cuatro anillos cuadrangulares, desmontables en forma de
escuadra. En cada angulo presentan agujeros para las barras de co-
nexion roscadas y emplea alambres en cruz para su anclaje éseo.

En la Academia Militar de Denianov han construido un fijador ex-
terno anular en el que los anillos presenitan unas ranuras en toda
su circunferencia y sin agujeros. Mediante el manejo de unas presi-
llas que se desplazan por todo el anillo, se fijan las agujas y también
las barras de conexion. ‘

Estas dos Escuelas (la francesa y la rusa) parecen confluir a partir
de la década de los afios 80 en el concepto de fijacion externa anu-
lar, aunque hayan seguido andaduras independientes. En los ulti-
mos modelos de fijadores externos de Hoffmann que se han comer-
cializado, podemos ver la introduccién de agujas y anillos para
estabilizar los extremos dseos (Jaquet freres, feb., 1981) (fig. 22).

La difusién de los fijadores externos anulares ha sido muy impor-
tante entre los afos 70-80, practicamente en todos los paises occi-
dentales, apareciendo diferentes modelos de éstos. (figs. 23 y 24).
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Fig. 25. Fijador semianular
(Clouston-Walker-Kromer en EE.UU.)
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En 1978, Pedrera, Nezcue y Ceballos introdujeros en Cuba la fija-
ci6én externa anular.

Spinelli y Monticelli, en Roma, trabajan en la epifisio-distraccién
con fijadores anulares desde 1974.

Las Escuelas de Lecco. Bérgamo y Milan, con Villa, Cattaneo, Bene-
detti y Bianchi-Maiocchi, han sido las mas entusiastas transmiso-
ras a Espana de la metodica de Ilizarov.

En Estados Unidos también se utilizan fijadores externos de tipo
semi-anular: Clouston-Walker Kromer (fig. 25) y Ace-Fisher (fig. 26).

La fijacion externa anular, ademas de poseer las cualidades pro-
pias de toda fijacién externa, como son un trauma operatorio
minimo, una movilidad articular inmediata y el tratamiento conco-
mitante de la piel y musculos lesionados, permite:

a) efectuar un apoyo y deambulacién desde los primeros dias;

b) control permanente de la osteogénesis y de todas las desvia-
ciones axiales;

¢) transportar el hueso a zonas con déficit del mismo sin injer-
tos de otros huesos;




Fig. 26. Fijador semianular
(Ace-Fisher en EE.UU.)

d) mayor estabilidad y elasticidad axial;

e) hospitalizacién minima y un tratamiento ambulatorio.

Los inconvenientes de la fijacién externa anular son:
a) precisar de un control y vigilancia asidua del aparato;

b) cierta rigidez temporal, mientras dura el tratamiento con el
aparato, por el bloqueo parcial de las fascias, tendones o
aponeurosis en la vecindad de las articulaciones;

c) la complejidad del montaje del fijador externo, para ade-
cuarlo a sus multiples posibilidades, puede precisar de la in-
troduccién de las agujas en cualquier punto de los 360° del
plano transversal, y en toda la longitud de las extremidades;

d) la posibilidad de complicaciones vasculonerviosas intraope-
ratorias en el momento de introduccion de las agujas sin vi-
sién directa de las estructuras internas.

Podemos resumir que la fijacién externa anular es un tratamiento
de osteosintesis externa, fisiolégico, barato y ambulatorio, que per-
mite una gran versatilidad y polivalencia en el tratamiento de las
afecciones ortopédicas y traumatolégicas, que otros fijadores no
permiten.

En el aspecto negativo sabemos que la fijacién externa anular con-
lleva unos inconvenientes mayores, como son la complejidad del
montaje y la posibilidad de lesiones vasculonerviosas, que por si
solas justifican este libro.
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Es de notar la falta de «atlas topograficos» sobre cortes transversa-
les en toda la longitud de las extremidades, que muestren de una
forma plastica y real, no solamente las estructuras vasculares y ner-
viosas, sino las relaciones topograficas entre la superficie cutanea y
las estructuras internas.

Con el presente Atlas se pretende un mejor conocimiento anaté-
mico de las posibles vias de transfixién que precisan los fijadores
anulares y por extension todo tipo de fijador externo.




MATERIAL Y METODO




El estudio anatomotopogréfico se ha realizado en cadaver de esta-
tura estdndar de 168-170 cm.

Se presentan cortes transversales de las extremidades cada 4 cm
en la extremidad inferior, desde la linea bimaleolar del tobillo
hasta la espina iliaca anterosuperior del iliaco.

En la extremidad superior, dada la mayor complejidad en la dispo-
sicion de sus estructuras vasculonerviosas y tendinomusculares,
los cortes han sido efectuados a cada 3 cm desde la base del pulgar
hasta el troquiter en la cabeza humeral.

Una vez efectuados los cortes transversales y al objeto de facilitar
el reconocimiento de los vasos arteriales y venosos se procedio,
bajo visién con gafas lupa de 4 aumentos, al pincelado de los vasos
con latex liquido, de color rojo para las arterias y azul para las ve-
nas. La rdpida vulcanizacion del latex amoniacal permite que los
vasos queden con su luz abierta y sean mas facilmente identifica-
bles.

Para resaltar las estructuras nerviosas se efectué el pincelado con
pintura esmalte de color amarillo de secado rapido, que no di-
funde por contener formol. Debemos advertir que los filetes nervio-
sos de fino calibre, aunque no por esto menos importantes, no se
pueden representar dado que por sus caracteristicas precisarian de
multiples cortes para su seguimiento. Se han identificado también
todo tipo de estructuras fasciales, tendinosas, musculares y 6seas
desde la superficie a la profundidad.

El numerado de cada corte corresponde a los centimetros reales en
que ha sido efectuado, desde el tobillo en la extremidad inferior y
desde la base del pulgar en la superior.

La imagen obtenida de cada corte corresponde a la seccion que se
senala en el dibujo que representa toda la extremidad, lo que per-
mite situar el nivel superficial y profundo en que nos hallamos a
cada momento.

Una vez identificadas todas las estructuras y comprobadas anaté-
micamente, se procede a su nominacién en «Nomenclatura Anato-
mica Internacional» (Wiesbaden, 1965).
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Fig. 27. Unidad de medida tsun
o pulgar

El método utilizado para el estudio topografico de las extremidades
y su conjuncién con la fijacién externa anular, requiere:

a) un sistema referencial de nivel del corte en el sentido lon-
gitudinal de la extremidad, y en posicién anatémica estricta;

b) un sistema goniométrico sobre el angulo de incidencia en
que deben introducirse las agujas en la extremidad, que
también debe ser en posicion anatémica.

a) Sistema referencial de nivel:

Las referencias de nivel en que hemos efectuado los cortes anatomi-
cos (cada 4 cm en la extremidad inferior y cada 3 cm en la superior)
en un cadaver tipo estandar, de 170 cm, no son las mismas en el
nifio, en el adolescente o en el adulto, por lo que precisamos de una
unidad de medida proporcional a la estatura del paciente a tratar.

Tanto en clinica, como al iniciar una intervencién quirurgica, recu-
rrimos a un sistema referencial, mediante la visién-palpacion de es-
tructuras anatémicas, como eminencias éseas, espinas, tuberosida-
des, céndilos, interlineas articulares, asi como relieves musculares,
tendinosos o pliegues cutaneos.

En acupuntura, ante la constante necesidad de disponer de puntos
de referencia externos, se utiliza una unidad de medida que, por su
escaso margen de error, puede aplicarse a nuestro sistema referen-
cial de nivel.

La unidad empleada en acupuntura es el tsun, definida como la dis-
tancia que corresponde entre los pliegues cutaneos de la falange
media del tercer dedo en flexion, medida en su cara lateral radial;
distancia equivalente también a la anchura del dedo pulgar a nivel
de la articulacion interfalangica. Esta medida o unidad tsun puede
a su vez ser expresada en milimetros (fig. 27).




Fig. 28. Sistema goniométrico de 360°

RN LR
. \\\\\\m\l\ | I | ”‘/””/”’I
\

\
W\ 350 0 10 /1y
W\ a0 /",

RN ~
N <
NN ) ~
5 =
3 =
P 2,
>89 a2
N v E
o —
S o =
S Bz
:E o o . E
=R —_
R e
=. —=
z 9 S =
= © j=) oy
= o SH
= -
— =
Z g s
:/N Q\:
~ S
) 3
~ 3
=~ T
2 A 3
’// ~

/ c o
"y, /// 061 gy OL} A

W
Ui W\
”/'“’/Ilu,m|l||||||\\\\““\“

A todos los efectos vamos a utilizar la unidad pulgar o «p» como si-
nénimo de tsun, distancia o medida de un través de pulgar, medido
en la articulacion interfalangica del paciente a tratar.

Con este sistema referencial podremos localizar puntos en el sen-
tido longitudinal con suficiente precision, pero con el margen de
error que presupone distancias largas desde el punto de referencia,
por lo que se aconseja la medicion desde el punto de referencia mas
cercano para reducir el error al minimo.

b) Sistema goniométrico:

Utilizaremos el sistema goniométrico de 360° colocando el corte
centrado en la circunferencia que delimita la piel, puesto que au-
mentos en el grosor del paniculo adiposo no influyen en el angulo
de incidencia de las agujas, en tanto permanezca la extremidad en
posicién anatémica (fig. 28).

Se situa como 0° el punto medio de la cara anterior o ventral. Ob-
servaremos todos los cortes desde su cara inferior y en extremida-
des izquierdas. Asi el valor de los &ngulos aumenta en el sentido de
las agujas del reloj. Se corresponderd con la imagen especular en
las extremidades derechas y, por tanto, en sentido contrario a las
agujas del reloj.
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Para la presentacion del estudio de cada corte transversal utiliza-
mos las siguientes figuras:

a: Foto del corte anatémico con referencia de nivel longitudinal
expresada en centimetros.

b: Esquema anatémico de la figura a con nominacion de sus
estructuras con la «<Nomenclatura Anatémica Internacional»
(Wiesbaden, 1965).

c: Esquema anatémico y transfixion tipo referida al sistema
goniométrico de 360°.

d, e, f: Otras transfixiones alternativas, con referencia gonio-
métrica.

Hemos delimitado en cada corte anatémico el nivel longitunal de
las extremidades por el nimero que corresponde a los centimetros
reales en el cadaver utilizado. Se expone también el nivel equiva-
lente en cada corte utilizando el patrén «p» o «pulgar antes descrito
en el sistema referencial longitudinal y que guarda proporcionali-
dad en cada persona a tratar, independientemente de su estatura.

Localizamos cualquier nivel de las extremidades por palpaciéon de
eminencias 6seas, pulsos arteriales, masas musculares o tendino-
sas y visualizando pliegues cutaneos, constantes en posicion anato-
mica. Con estos puntos de referencia y dando la distancia en «pul-
gares» o medida «p» podemos situar el nivel anatémico en todo
momento.

Se senala la distribucién topografica de los elementos neurovascu-
lares mas importantes, en relacién a los musculos, tendones o ma-
sas oseas de las extremidades.

La incidencia de las agujas se expresa siempre con respecto al sis-
tema goniométrico de 360° considerandose centrado en cada corte.

Como conclusién de las observaciones efectuadas en cada corte
anatémico, podemos aconsejar distintas transfixiones en cada una
de las zonas referidas.

Finalmente, en cada nivel expondremos los detalles que puedan te-
ner interés para la practica quirurgica de la fijacion externa anu-
lar, como la tensién cutanea y el bloqueo tendinoso o fascial, que
podran limitar la movilidad articular.




EXTREMIDAD INFERIOR
IZQUIERDA



Nivel de los cortes anatémicos de la extremidad inferior
izquierda expresado en centimetros
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El primer corte transversal efec-
tuado en la extremidad inferior
roza la articulacién tibio-peroneo-
astragalina, Articulatio talo-crura-
lis, en su vertiente tibial y a la dis-
tancia de «1 p» proximal a la punta
del malleolus lateralis (a).

En superficie, a este nivel, se palpa
con facilidad tanto el malleolus la-
teralis como el malleolus medialis,
asi como el pulso del A. tibialis
posterior, T. extensor digitorum
longus. T. tibialis anterior, T. ex-
tensor hallucis longus y T. achillis.

El corte (a, b) roza la articulacién
tibio-astragalina y la masa 6sea de
los huesos tibia y fibula ocupan la
mayor parte de la superficie del
mismo. El hueso es esponjoso y de
finas corticales, con ausencia de
canal medular. Las epifisis distales
del Os tibia y Os fibula tienen
forma cuadrangular, con una cara
medial y otra lateral, sin elementos
neurovasculares.

La A-V. tibialis anterior y N. pero-
naeus profundus se hallan entre el
T. extensor digitorum longus y T.
extensor hallucis longus en una si-
tuacién anterior del corte en la po-
sicién 10°

En posicién posteromedidl de 230°-
240° se situa la A-N. tibialis poste-
rior entre T. flexor digitorum lon-
gusy T. flexor hallucis longus.
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Finalmente, el N. suralis se observa
entre el T. peronaeus longus, bre-
vis y T. achillis en situacién poste-
roexterna.

La practica totalidad de musculos y
tendones son anteriores o posterio-
res, dejando una amplia zona ésea
lateral y medial, casi en contacto
con la piel, libre para las transfixio-
nes.

La transfixién tipo se efectua de
310° a 110° y de 260° a 70°, sin ha-
llar ningun tendén en el trayecto
de las dos agujas (c).

Pueden efectuarse transfixiones
moderadamente menos divergen-
tes si se desea transfixiar los dos
huesos. También puede atrave-
sarse con una 3. aguja laterome-
dial (d).

Debemos advertir que al transfixiar
con dos agujas el Os tibia y el Os fi-
bula, se limita la apertura de la
Syndesmosis tibio-fibularis en la
flexion dorsal del tobillo. Esto
aconseja la transfixion en dorsifle-
xién del tobillo, en caso de precisar
la transfixiéon de los dos huesos y
evitar asi el bloqueo o limitacién
articular.
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Este corte (a) se efectuia a «2 p» pro-
ximal de la interlinea articular del
tobillo o Articulatio talo-cruralis. A
este nivel palpamos el Os tibia ocu-
pando la region medial y el Os fi-
bula lateral, siendo algo posterior
con respecto a la tibia.

La identificacién de los tendones
anteriores y posteriores es facil por
palpacién, ya que son practica-
mente subcuténeos. En el corte (a,
b) podemos observar la A-V. tibialis
anterior y el N. peronaeus profun-
dus en situacién anterolateral a
10°, entre M. tibialis anterior y M.
extensor hallucis longus.

La A-V. tibialis posterior y el N. ti-
bialis se hallan en situacién poste-
riomedial (230°-240°) entre M. fle-
xor digitorum longus, M. flexor ha-
llucis longus y M. soleus.
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Este corte se halla proximal a «4 p»
de la interlinea articular del tobillo
(a).

Por palpaci6n, en superficie, tene-
mos el Os tibia que ocupa la cara
anteromedial. Este tiene forma
triangular, con una cara medial
practicamente subcutdnea y una
cara lateral mas profunda, ocu-
pando el grosor de sus corticales el
50 % de la superficie de corte dsea.

El Os fibula también puede pal-
parse en situacion posterolateral,
pero es algo mas profundo. Tam-
bién éste presenta forma triangu-
lar, con una cara lateral y otra pos-
teromedial.

En el corte (a, b) podemos apreciar
que el N. peronaeus profundus es
anterior respecto a la A-V. tibialis
anterior y en situacién anterolate-
ral entre 30° a 40° y recubierto por
el M. extensor hallucis longus.

La A-V. tibialis posterior y el N. ti-
bialis se hallan posteromediales,
sufriendo una nrigracién mas cen-
tral bajo la masa muscular del M.
soleus.

En el lado interno del Os fibula y

acompanandole en gran parte de
su trayecto se halla la A. peronaea.
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Subcutaneo y posterolateral se en-
cuentran N. suralis, V. saphena y
N. Ramus comunicans peronaeus.

Si debemos transfixiar los dos hue-
sos efectuaremos la transfixién
tipo con incidencia de las agujas de
20°a 240°y de 110° a 310° (¢).

Al introducir una aguja desde el Os
fibula evitaremos los tendones de
los M. peronaeus brevis y longus,
desplazandolos con el extremo de
la aguja para no bloquearlos, como
en la transfixién tipo.

Si precisamos transfixiones sélo
del Os tibia, debe introducirse la
primera aguja de 20° a 240°, des-
plazando el T. tibilialis anterior. La
segunda aguja se introducira ante-
rior al Os fibula en la direccién 80°
a 290° (d).

La oblicuidad que se produce con
la transfixién anteroposterior 20° a
240° al salir la aguja puede crear
tension a nivel cutaneo, por lo que
debe fijarse la piel y dirigirla.

No se aconsejan transfixiones ante-
roposteriores estrictas en todos los
cortes anteriores, ya que bloquean
totalmente el T. achillis y la dorsi-
flexion del tobillo, aumentando
también el peligro de lesion en A-V.
y N. tibialis posterior.
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Este corte transversal se halla pro-
ximal a «6 p» de la interlinea arti-
cular del tobillo (a).

El Qs tibia se palpa subcutanea-
mente en toda su cara medial,
dando idea de su didmetro antero-
posterior. Sin embargo, 1la palpa-
cion del Os fibula es mas dificil,
por estar almohadillado por los M.
peronaeus longus y breuvis.

El Os tibiay el Os fibula presentan
forma triangular, ocupando sus
corticales el 75 % del grosor de su
seccion Osea.

Podemos observar (a, b) que la A-V.
tibialis anterior y el N. peronaeus
profundus ocupan una posicién
més posterior que en cortes prece-
dentes y casi contactan con la
membrana interossea cruris en su
cara anterior, entre ésta y M. tibia-
lis anterior y M. extensor hallucis
longus.

En situacién casi central se en-
cuentra la A-V-N. tibialis posterior
bajo el M. soleus, entre M. flexor
hallucis longus y M. tibialis poste-
rior.
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En el tejido subcutdneo posterior
encontramos el N. suralis y Ramus
comunicans junto la V. saphena
parva.

Al efectuar la transfixion tipo de
los dos huesos debemos incidir en
el Os tibia de 20° a 250° y en el Os
fibula de 100° a 310° (c).

Si sélo transfixiamos el Os tibia de-
bemos introducir las agujas de 10°
a 240° y de 50° a 280°, respetando
«1/2 p» por delante del Os fibula
para no lesionar el N. peronaeus
profundus (d).

A este nivel no se aconseja pasar
agujas rozando la cara posterior
del Os fibula para no lesionar la A.
peronaea.

Tampoco aqui deben efectuarse
transfixiones anteroposteriores de
tibia, para no bloquear el T. achi-
llis y la dorsiflexién del tobillo, asi
como por su elevado riesgo de le-
sién neurovascular.
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Nos encontramos proximalmente a
«8 p» de la Articulatio talo-cruralis
o interlinea articular del tobillo (a).

Entre este corte y el siguiente —nu-
mero 20— se halla el punto medio
equidistante de las articulaciones
del tobillo y de la rodilla.

El Os tibia ocupa una posicién an-
teromedial y su forma permanece
triangular, con una cara medial
practicamente subcutanea. El pre-
dominio del grosor de sus cortica-
les sobre el canal medular es
maéaximo en esta seccion (del 75 %

al 80 %).

A este nivel (a, b) los paquetes neu-
rovasculares inician una migracion
centripeta. La A-V. tibialis anterior
y el N. peronaeus profundus se ha-
llan delante de la membrana inte-
rossea cruris.
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M. tibialis anterior

Os tibia

M. ext. hallucis long.

M. interossea cruris

M. flex. digit. longus

M. tibialis post.

A-V. tibialis post.

N. tibialis

M. flex. hall. longus

M. soleus
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M. gastrocnemius

M. ext. digit. longus

N. peronaeus profundus

A-V. tibialis anterior
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La A-V.ibialis posterior y el N. ti-
bialis se sitian en la encrucijada
de M. soleus, M. tibialis posterior y
M. flexor digitorum longus.

La A-V. peronaea se mantiene
constante junto el Os fibula y tam-
bién el N. suralis en el subcutaneo
posterior.

Efectuaremos la transfixion tipo (c)
solo del Os tibia con incidencia de
20° a 250° y otra de 60° a 290°,
siempre respetando «1/2 p» en la
cara anterior del Os fibula.

Con esta transfixion tipo se evita
atravesar grandes masas muscula-
res y tendinofasciales. Evidente-
mente, existe también la posibili-
dad de transfixiar la fibula y la
tibia desde 110° a 310° (d).
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Este corte se halla distal a «8 p» de
la interlinea articular de la rodilla

(a).

La palpacion de la cara medial del
Os tibia sigue siendo facil por la lo-
calizacién subcutanea del mismo.
Su forma triangular permenece
constante y también el predominio
de sus corticales sobre el canal me-

dular.

El Os fibula presenta forma cua-
drilatera y se situa lateralmente
respecto al corte.

En este corte (a, b) observamos
una distribucién musculotendi-
nosa parecida al corte precedente,
a excepcion de la masa muscular
del M. gastrocnemius que aumenta
de volumen con respecto al M. so-
leus.

Los paquetes neurovasculares se
sitian practicamente en el centro
geométrico del corte transversal
Asi observamos A-V. tibialis ante-
rior y N. peronaeus profundus en
la cara anterior de la membrana
interossea cruris.
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Os tibia

M. tibialis anterior

M. ext. digit. longus

M. peronaeus brevis

M. ext. hallucis long.

N. peronaeus profundus

M. tibialis posterior

A-V. tibialis anterior

M. flex. digit. longus

M- peronaeus longus

M. flex. hall. longus

Os fibula

A-N-V. tibialis post.

A-V. peronaea

M. soleus

M. soleus

M. gastrocnemius

M. gastrocnemius

T. plantaris

N. suralis y V. saphena

En situacién central, pero posterior
respecto al Os tibia, se encuentran
A-V. tibialis posterior y N. tibialis
entre los musculos M. tibialis pos-
terior, M. flexor hallucis longus y
M. soleus.

La A-V. peronaea sigue constante
en la cara posterointerna del Os fi-
bula.

Dado que la distribucién topogra-
fica de las estructuras anatéomicas
es practicamente igual al corte nu-
mero 16, su transfixién es similar,
aunque en la transfixiéon tipo se
efecttia de 10° a 240° y de 100° a
300° (a, b, c¢). Al transfixiar la fi-
bula se efectuara con incidencia de
100° a 300°, centrando la aguja en
Os fibula y con direccién también
centrada al Os libia, evitando asi
lesionar N. peronaeus profundus,
A-V. libialis anlerior o A-V. pero-
naea.
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Este corte se situa distal a «6 p» de
la interlinea articular de la rodilla

(a).

Podemos palpar, en superficie, el
borde anterior en posicién anterior
y medial, asi como todo el grosor de
la tibia en su cara medial. Su
forma sigue triangular y con predo-
minio de tejido cortical sobre el es-

ponjoso.

El Os fibula vuelve a presentar
forma triangular y su diametro es
minimo a este nivel.

En el corte (a, b) observamos que
las estructuras neurovasculares
ocupan una posicién central entre
los dos huesos, tibia y fibula.

La A-V. tibialis anteriory el N. pero-
naeus profundus siguen anteriores
respecto a la membrana interossea
cruris en la vertical 10°y 170°.
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M. ext. hallucis longus

M. tibialis anterior

M. ext. digit. longus

Os tibia

M. peronaeus brevis

A-V. tibialis anterior

Memb. interossea cruris

N. peronaeus profundus

M. tibialis post.

M. peronaeus longus

M. flex. digit. long,.

Os fibula

A-N-V. tibialis post.

A-V. fibularis

M. soleus

M. soleus

M. gastrocnemius

N. suralis

V. saphena parva

La A-V. tlibialis posterior y el N. li-
bialis se hallan en la vertical de 0°
a 180° y entre M. libialis posteriory
M. soleus.

La masa M. gastrocnemius sigue
aumentando de volumen y ocupa
la cara posterior, encontrandose a
nivel subfascial entre los dos mus-
culos el N. suralis y la V. saphena
parva.

Dado que las estructuras neuro-
vasculares se concentran entre el
Os tibia i el Os fibula, no se acon-
seja la transfixién de los dos hue-
sos. Por otra parte disponemos de
la cara anterior, medial y posterior
de la tibia para su transfixién.

Efectuamos la transfixién tipo de
20° a 240° y de 60° a 280°, siempre
respetando «1/2 p» anterior del Os
fibula para no lesionar el N. pero-
naeus profundus o comprimir los
ramos musculares de su vecindad

(c).
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Este corte transversal se ha efec-
tuado distalmente a «4 p» de la in-
terlinea articular de la rodilla (a).

Continuamos palpando el Os tibia
en situacion anteromedial subcu-
tanea, lo que nos da una idea sobre
el tamano del mismo.

A este nivel, el grosor de las cortica-
les disminuye respecto a cortes an-
teriores y ocupan tan sé6lo un 40 %
de la seccién dsea.

Observamos una mayor concentra-
cion central de las estructuras
neurovasculares (a, b). La A-V. ti-
bialis anterior esta situada delante
de la membrana interossea cruris
enel ejedelos 10°a 170° asi como el
N. peronaeus profundus. La A-V. ti-
bialis posterior y el N. tibialis estan
en el centro geométrico del corte
transversal y posteriores respecto
el M. tibialis posterior.
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Os tibia

A-V. tibialis anterior

M. tibialis posterior

M. flex. digit. longus

A-V-N. tibialis post.

M. gastrocnemius

M. tibialis anterior

M. ext. digit. longus

M. ext. hallucis longus

M. peronaeus brevis

N. peronaeus profundus

M. peronaeus longus

M. soleus

M. gastrocnemius

N. suralis y V. saphena
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El N. suralis y la V. saphena parva
se encuentran entre los dos M. gas-
trocnemius.

La zona de peligro en la introduc-
cién de las agujas es posterolateral
respecto a la tibia y anteromedial
respecto a la fibula.

Dado que las estructuras neuro-
vasculares son practicamente cen-
trales y la tibia ocupa un lugar an-
teromedial, la transfixion (c) se
efectia con incidencia de 10° a
230° y de 50° a 270° respetando
«1/2 p» de la zona anterior del Os

fibula.

Puede efectuarse una transfixion
con mayor angulo, de 0° a 220° y de
60° a 290° (d).
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Este corte se halla distal a «2 p» de
la interlinea articular de la rodilla

(a).

Su nivel corresponde al punto mas
distal de la tuberositas tibiae, que
podemos palpar en el centro de la
cara anterior del Os tibia. También
podemos palpar el caput fibulae
escasamente a «1/2 p» mas proxi-
mal respecto a este corte transver-
sal

A este nivel el Os tibia presenta
forma triangular con un angulo
anterior, otro medial y un tercero
lateral. Este ocupa la practica tota-
lidad del cuadrante anteromedial
del corte y el predominio de tejido
esponjoso representa el 80 % de su
seccion.

El Os fibula ocupa una posicion
mas posterior en el &ngulo postero-
lateral del Os tibia. Su forma es
triangular y también predomina el
tejido esponjoso respecto al corti-
cal.

En la metéfisis tibial y en su cara
medial observamos (a, b) la inser-
cion de los musculos M. sartorius,
M. gracilis y M. semitendinosus,
formando el Pes anserinus.

En el borde posteromedial del Os
tibia y entre T. sartorius y T. graci-

lis, se halla el N. saphenusy la A-V.
genus inferior medialis.
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Tuberositas tibiae

M. tibialis anterior

M. ext. digit. longus

M. poplitcus

M. peronaeus longus

A genus inferior medialis

A. recurrens tibialis anterior

M. sartorius

Os fibula

N. saphenus

N. peronaeus communis

V. saphena

M. gracilis A-V. poplitea

M. semitendinosus M. soleus
N. tibialis

M. semimembranosus

M. gastrocnemius

M. gastrocnemius

N. suralis y V. saphena parva
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La A-V. poplitea se halla posterior
respecto del M. popliteus, asi como
el N. tibialis, todos ellos en el eje
anteroposterior de 0° a 180° y recu-
biertos por el M. tibialis posterior,
el M. soleusy el M. gastrocnemius.

El N. peronaeus comunis ocupa
una posicion completamente late-
ral respecto el Os fibula y corres-
ponde a la zona que rodea al
mismo y pasa a una situaciéon pos-
terior. El N. suralis sigue ocupando
su situacién subfascial entre los M.
gastrocnemius.

Podemos observar que las zonas de
mayor peligro estan en la cara late-
ral de la fibula y la cara posterior
de la tibia, asi como el borde poste-
romedial de la tibia con el N. sap-
henus.

Efectuaremos por tanto una trans-
fixion tipo de 280° a 50° y de 90° a
310° (c). También podemos transfi-
xiar en la bisectriz de los angulos
lateral y medial que forman las dos
agujas anteriores.

Hay la posibilidad de efectuar una
transfixién de 220° a 10° pasando
por detréas del N. saphenus y de los
tendones del Pes anserinus y otra
con incidencia de 80° a 300° (d).

Observamos que es el tnico nivel
prohibido de transfixién de la fi-
bula, por su intima relacién con el
N. peronaeus communis.
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Este corte pasa a través del con-
dylus medialis y del condylus la-
teralis de la tibia rozando la articu-
laciéon de la rodilla, facilmente
palpable alrededor de toda la extre-
midad (a).

En la cara lateral también palpare-
mos el ligamentum collaterale fi-
bularey el T. biceps femoris.

En la cara anterior palpamos el li-
gamentum patellae de considera-
ble grosor. Observamos que, a nivel
interno (a, b), el Os tibia ocupa la
préactica totalidad del corte trans-
versal. Su forma es cuadrangular
con caras anterior, posterior, late-
ral y medial. Las corticales son ex-
tremadamente finas, ocupando’ es-
casamente un 10 % de su seccion
osea.

La mayor parte de elementos neu-
rovasculares (c) son posteriores y
centrados entre 150°-190°, a excep-
cion de N. peronaeus comunis, que
es mas posterolateral, y el N. sap-
henus posteromedial, oculto por el
M. sartorius. El N. peronaeus com-
munis se situa a este nivel poste-
rior respecto el T. biceps femoris.
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N. tibialis

A-V. poplitea

Ligamentum
cruciatum posterius

M. sartorius

M. semimembranosus

N. saphenus

T. gracilis

M. semitendinosus

M. gastrocnemius

Ligamentum patellae

Os tibia

Ligamentum
collaterale fibulare

T. biceps femoris

M. popliteus

M. plantaris

N. peronaeus communis

M. gastrocnemius

N. suralis
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En la cara posterior de la tibia ob-
servamos el ligamentum crucia-
tum posterius y el M. popliteus: en-
tre estos y los Mm. gastrocnemius
se hallan A-V. poplitea y el N. tibia-
lis.

Observamos que la masa muscular
de los Mm. gastrocnemius se han
reducido bruscamente y entre ellos
sigue el N. suralis y los ramii
musculares (a, b).

Tenemos por tanto un tendén an-
terior, ligamentum patellae. dos li-
gamentos laterales, ligamentum
collaterale-tibiale-fibulare, y el
resto de estructuras neurovascula-
res posteriores, dejando unas am-
plias zonas laterales para su trans-
fixion.

La transfixion tipo se efectua de
260° a 60° y de 100° a 310°, evi-
tando el bloqueo de los tendones
collateralae y del T. biceps femoris,
que como artefacto se observa
transfixiado en las figuras (c, d).

También podemos efectuar la

transfixién lateromedial de 80° a
280° con una tercera aguja (d).
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Este corte se halla proximal a «2 p»
de la interlinea articular de la rodi-
lla, entre los epicéondilos. Son pal-
pables en la cara anterior el tercio
medio de la patella, y en la cara
posterior el pulso de la A. poplitea
(a, b).

A este nivel el Os femoris tiene
forma trapezoidal, levemente re-
dondeado por sus dos condylii. Su
predominio de tejido esponjoso es
claro y en su perimetro hay zonas
de cartilago, tanto para su articula-
cién con la patella como para la ti-
bia.

En el corte (a, b) podemos observar
la articulaciéon del Os patella con el
Os femoris y los dos retinaculum
patellae en situacion medial y late-
ral, respectivamente.
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Os patella

Retinaculum patellae

Ligamentum collaterale tibiale

N. saphenus

M. sartorius

M. gastrocnemius

\
.‘\ \
) )\ Lig. collaterale fibulare

M- biceps femoris

i}
) ”M. gastrocnemius y M.plantaris

T. gracilis

N. peronaeus communis

M. semimembranosus

A-V. poplitea

M. semitendinosus

N. tibialis
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En la cara posterointerna del con-
dylus lateralis se halla la A-V. po-
plitea y el N. tibialis. El N. pero-
naeus communis se halla bajo el
M. biceps femoris en el angulo pos-
terolateral del condylus lateralis.

En la zona méas anterior del M. sar-
torius se encuentra el N. saphenus,
unica estructura nerviosa medial.

La transfixion tipo puede efec-
tuarse desde sus dos caras, lateral
y medial, con incidencias de 120° a
310° y de 270° a 70° (c), o bien de
110° a 310° y de 250° a 60° con
una tercera aguja de 280° a 80°,
evitando el N. saphenus (d).

A este nivel, aunque sea facil su
transfixiéon en cuanto a las zonas
de peligro, bloqueamos parcial-
mente el retinaculum patellae, lo
que impide una buena funcién ar-
ticular.
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El corte (a) se situa proximalmente
a «4 p» de la interlinea articular de
la rodilla, a nivel de la metéfisis fe-
moral inferior y de la bursa supra-
patellaris. A este nivel el Os femo-
ris presenta forma cuadrangular,
sus corticales son finas y unifor-
mes en todo el perimetro 6seo, pero
el tejido esponjoso representa toda-
via un 90% de su seccion.

A este nivel (a, b) observamos el
tendon quadriceps femoris y la
bursa suprapatellaris en situacion
anterior, y a nivel medial un au-
mento progresivo de M. vastus me-
dialis.

La A-V. poplitea ocupa una posi-
cion estrictamente posterior con
respecto al Os femoris y se halla re-
cubierta por el M. semimembrano-
sus.
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M. vastus medialis

T. quadriceps femoris

Retinaculum patellae lateralae

Os femoris

Ramii articolari

A-V. poplitea

M. biceps femoris

N. saphenus

N. tibialis

N. ramus infrapatellaris

N. peronaeus communis

M. sartorius

M. semimembranosus

M. gracilis

T. semitendinosus

El N. tibialis y el N. peronaeus
communis son posterolaterales y
estan recubiertos por el M. biceps
femoris. A nivel posteromedial se
situa el N. saphenus y el ramus in-
frapatellaris, entre los M. sartorius
y M. vastus medialis.

La existencia de una amplia zona
anterolateral y anteromedial de fé-
mur libre de elementos neurovas-
culares facilita la transfixion.

Podemos efectuar una transfixion
tipo de 90° a 300° y de 260° a 60%
aunque puede aumentarse el an-
gulo de incidencia en el fémur (c).

Este es un nivel ideal de transfi-
xion distal de fémur, ya que no se
bloquea ningin tendén, a excep-
cioén de limitar levemente el M. vas-
tus medidlis.
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Este nivel se situa proximal a «6 p»
a la interlinea articular de la rodi-

lla (a).

Podemos palpar el Os femoris per-
diendo grosor global y ocupando
una posicién anterior. Su forma es
circular y el grosor de su cortical
representa un 30 % de su seccion
osea.

La masa muscular del M. quadri-
ceps femoris rodea en su practica
totalidad el Os femoris (a, b).

Las estructuras vasculonerviosas
se concentran en la cara posterior
entre el M. vastus medialis y el M.
biceps femoris, recubiertas por los
musculos isquiosurales. Hallamos,
pues, la A-V. poplitea y el tronco
nervioso del N. ischiadicus, asi
como abundantes ramos vascula-
res para los musculos vecinos.
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M. vastus medialis

M. adductor magnus

N. saphenus

M. quadriceps femoris

Os femoris

‘M. biceps femoris

A-V. poplitea

N. ischiadicus

M. semimembranosus

M. semitendinosus

M. sartorius
M. gracilis
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obstante, puede aumentarse la
transfixiéon entre las agujas de 250°
a 40° yde 110° a 320° (d).

Podemos efectuar transtixiones la-
teromediales de 70° a 290° (e), pero
no son aconsejables las anteropos-
teriores, aunque sean medializa-
das, por peligro de lesién vascular.
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Este nivel se puede localizar distal-
mente al pliegue gluteo a «6 p» (a).
La diafisis del hueso presenta
forma circular con gruesas cortica-
les que representan del 50 % al 70
% de su seccion 6sea y como unico
relieve a destacar observamos la li-
nea aspera, en posicion estricta-
mente posterior.

Seguimos palpando el Os femoris
en situacién anterior si se trata de
personas delgadas y musculadas,
visualizando el M. quadriceps y el
M. sartorius, elemento importante
para situar la A-V. femoralis en la
zona medial, entre 240° y 260° (b,
c).
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M. rectus femoris

M. vastus intermedius

M. vastus medialis

N. ramus musculares

N. saphenus

A-V. femoralis

Os femoris

M. vastus lateralis

M. adductor magnus

N. ischiadicus

M. biceps femoris

M. sartorius
M. semitendinosus
M. gracilis M. semimembranosus
b
En el corte (a, b) observamos dos
zonas de peligro. Una queda deli-
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mitada por el M. vastus medialis y
el M. adductor magnus, formando
el Canalis adductorius que incluye
A-V. femoralis y N. saphenus.

La otra zona de peligro es la del N.
ischiadicus, posterior respecto al
Os femoris, entre el M. adductor
magnus y el M. biceps femoris.

La transfixion tipo debera respetar
una zona posteromedial, por en-
contrarse el Canalis adductorius;
asi pues, se incide de 270° a 60° y
de 110° a 330° (c).

Pueden efectuarse transfixiones en
sentido mediolateral de 270° a 60°,
110° a 320° y de 300° a 80° (d).
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Este corte se halla distal respecto
del pliegue gluteo a «4 p» y a «6 p»
de la region intertrocantérica (a). A
este nivel se palpa el Os femoris en
una situacién anterior y levemente

lateral.

Hay dos zonas importantes a ob-
servar: la medial, correspondiendo
al Canalis adductorius formado
por M. sartorius, M. vastus media-
lis y M. adductor magnus, donde
encontramos la A-V. femoralis y los
N. saphenus y Rami cutanei; y la
zona posterolateral, entre el M. bi-
ceps femoris, M. vastus lateralis y
M. semimembranosus, en que se
encuentra el N. ischiadicus (a, b).
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M. rectus femoris

M. vastus medialis

N. saphenus y rami cutanei

A-V. femoralis

M. sartorius

A. genus descendens

M. semimembranosus

M. gracilis

M. semitendinosus

M. vastus intermedius

Os femoris

M. adductor magnus

M. vastus lateralis

N. ischiadicus

M. biceps femoris
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En la transfixién tipo debemos pre-
cisar que en lado medial la aguja
de transfixion ha de introducirse
mas anterior, con incidencia de
310° a 90°, para evitar el Canalis
adductorius. La segunda aguja, in-
troducida desde el lado lateral,
puede colocarse més posterior con
respecto el Os femoris, con inciden-
cia de 130° a 350°, ya que el N. is-
chiadicus es posterior respecto al
mismo (c).

Existe la posibilidad de introducir
una aguja entre 220°-230° y 40°-
50°, pasando mdas posteriormente
con respecto el Canalis adducto-

rius (d).
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Este nivel se encuentra distal a «2
p» del pliegue gluteo o distal a «4 p»
de la region intertrocantérica (a).

El Os femoris sigue palpandose en
situacién anterolateral y el M. sar-
torius con el Canalis adductorius
anteromedial.

En el corte (a, b) localizamos el Ca-
nalis adductorius bajo el M. sarto-
rils y en €l se encuentra la A-V. fe-
moralis, ramus N. femoralis, N.
saphenus y A. ramus descendens.
En situacién central, entre M. ad-
ductorii, se halla la A-V. profunda
femoris.
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M. rectus femoris

M. vastus intermedius

M. sartorius

Os femoris

\J
N.rami musc. y A.ramus descendens/ /

M. vastus medialis

/@
A-V. femoralis y N. saphenus / -

A-V. profunda femoris

M. adductor magnus A

M. gracilis

M. semimembranosus

M. vastus lateralis

N. ischiadicus

M. biceps femoris

M. semitendinosus
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A nivel posterior respecto el Os fe-
moris se encuentran los dos tron-
cos del N. ischiadicus con la A. per-
forante 3.2

La zona de peligro es medial y pos-
terior, quedando una zona anterior
y lateral libre para la transfixién.

La transfixién tipo se efectua de
330° a 110°y de 150° a 10°, siendo
los puntos de peligro bajo el M. sar-
torius y en la cara posterior del Os
femoris (c).

Puede introducirse la segunda
aguja entre 210°-220° y 40°-50°, a
través de los musculos posteriores,
pero tenemos el peligro de lesionar
la A-V. profunda femoris (d).
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Este corte se sitiia a nivel del plie-
gue gluteo y distal a «2 p» de la re-
gion intertrocantérica. A nivel pos-
terior podemos palpar con facilidad
el pliegue gluteo y a nivel interno,
la region genital (a).

El Os femoris ocupa una posicion
lateral y en la zona anteromedial
palpamos el pulso femoral entre el
M. sartorius y los M. adductorii.

A este nivel (a, b) es primordial lo-
calizar la A-V. femoralis porque
también le acompana el N. femora-
lis. Progresando hacia el centro de
la extremidad hallamos la A. pro-
funda femoris, la A. perforante 1.2
y la A. perforante 2.4, casi en el lado
posterior del Os femoris.
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M. sartorius

A-V{emoralisy rami musculares; ///

N. femoralis

M. adductor longus

M. adductor magnus

M. semimembranosus

A. perforante 2.2

N. ischiadicus

M. semitendinosus

M. rectus femoris

A. profunda femoris

A. perforante 1.2

-Os femoris

M. vastus lateralis

M. biceps femoris

M. glutaeus maximus
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El N. ischiadicus se observa en si-
tuacion posterior, entre el M. glu-
taeus maximus y el M. semimem-
branosus, y levemente medial
respecto al Os femoris.

Entre el M. rectus femoris, el M.
sartorius y Vastus lateralis se ob-
servan los rami N. femoralis para
estos musculos.

Podemos ver que la transfixién, a
este nivel, debe realizarse estricta-
mente en la mitad externa del
corte, dado que las estructuras vas-
culonerviosas se hallan en la mitad
interna (a, b).

La transfixién tipo debe efectuarse
de 340° a 130°y de 170° a 20° (¢).

Podemos colocar agujas con inci-
dencia anteroposterior porque el
Os femoris es moderadamente late-
ral (d).
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Este corte transversal corresponde
a la region intertrocantérica del Os
femoris y proximal a «2 p» del plie-
gue gluteo o distal a «1 p» de la
punta del Trochanter major (a).

El Os femoris tiene forma triangu-
lar y su vértice medial corresponde
al Trochanter minor. Su estructura
6sea, -a este nivel, es eminente-
mente esponjosa, aunque el grosor
cortical representa 20-30 % de su
seccion 6sea.

En la cara posteromedial podemos
palpar el Os ischii, punto de refe-
rencia para situar el N. ischiadi-
cus.

A este nivel (a, b) observamos, en
situacién anteromedial, A-V-N. fe-
moralis parcialmente ocultos por
el M. sartorius. En situacion poste-
rior, entre el Os ischiiy el Os femo-
ris, el N. ischiadicus, que se halla
recubierto por el M. glutaeus me-
dius.
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N. femoralis

) \/ \/
%

A-V. femoralis

A. circumflexa fem. lateralis

M. adductorii

M. iliopsoas

M. quadratus femoris

M. obturatorius externus

M. obturatorius internus

Tuber ischiadicum

M. sartorius

\,

AN AN

M. rectus femoris

A. ramus descendens

M. tensor fasciae latae

M. quadriceps femoris

Fascia lata

N. ischiadicus

M. glutaeus medius

M. glutaeus maximus
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También observamos cierta disper-
sién de otras estructuras vasculo-
nerviosas en el borde medial del Os
femoris, con la A. ramus descen-
dens anterior respecto al Trochan-
ter minor, y la A. circumflexa femo-
ris medialis posterior.

La mitad externa del Os femoris se
halla libre de elementos neurovas-

P culares.
% Efectuamos la transfixion tipo con
= dos agujas paralelas en sentido an-
—= teroposterior, una de 10° a 170° y
= la otra de 20° a 160°, ya que el Os
= femoris se situa levemente laterali-
G e zado (c).
.
— Sin embargo, podemos efectuar
= también transfixiones con angulos
8 —= maximos de 20°-30° en sentido an-
= teroposterior y con incidencia de 0°
—= a150°yde 180°a 30° (d).
§—
<
S \5
¢
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Este corte se halla proximal a «2 p»
de la region intertrocantérica o a «1
p» de la punta del Trochanter ma-
Jjor. También podemos situarlo dis-
tal a «2 p» de la Spina iliaca ante-
rior superior (a).

A este nivel observamos que el
corte pasa a través del Os ilium, en
la Spina iliaca anterior inferior, y
proximal a la regién cotiloidea.
Este hueso tiene forma romboidal
y su estructura es esponjosa, con
delgadas corticales que presentan
moderados engrosamientos en sus
caras anteromedial y anterolateral.
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M. rectus abdominis

N. femoralis

A-V. iliaca externa

M. iliopsoas

N. obturatorius

M. obturatorius internus

A\
=30
@
o]
®

N. cutaneus femaris lateralis

M. rectus fem. y sartorius

M. tensor fasciae latae

Spina iliaca ant. inf.

Os ilium

M. glutaeus minimus

N. ischiadicus

5 ]

®

M. glutaeus longus

M. glutaeus maximus

En la cara anteromedial (a, b) del
Os ilium observamos el M. psoas
major y, bajo su propia fascia, el N.
femoralis. También junto al
mismo, pero medialmente, se
situan la A-V. iliaca externa. En la
cara posteromedial del Os ilium se
situa el N. obturatorius y la cavi-
dad abdominal. Los N. ischia-
dicus y N. cutaneus femotis pos-
terior forman un tronco comun a
la salida del Incisura ischiadica
major en el vértice posterior del Os
ilium.

Debe advertirse que en el vértice
anterior y a nivel subfascial del M.
rectus femoris se situa el N. cuta-
neus femoris lateralis.

Efectuamos una transfixién tipo
con dos agujas anteroposteriores
con incidencia de 10° a 180° y de
15°a 175°, siempre suficientemente
laterales (c).
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Este nivel corresponde a la Spina
iliaca anterior superior del Os
ilium (a). La palpacién de la Spina
es facil y nos da idea del grosor del
Os ilium.

El Os ilium es aplanado en el sen-
tido mediolateral, siendo mas del-
gado a nivel medio. Sus corticales
son finisimas, por tratarse de un
hueso esponjoso.

En este corte (a, b) observamos el
N. femoralis entre el M. iliopsoas y,
algo mas medial, la A-V. iliaca com-
munis.

A nivel posterior se observa la
Spina iliaca posterior superior,
que también puede palparse y nos
orienta en cuanto al trayecto del Os
ilium.
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M. rectus abdominis

A-V. iliaca communis

N. femoralis,

V-vertebra

Art. sacroiliaca

Plexus sacralis

Spina iliaca posterior superior

M. erector spinae

M. sartorius

M. obliquus externus

Spina iliaca anterior superior

M. tensor fasciae latae

M. iliopsoas

M. glutaeus longus

A. glutaea superior

M. glutaeus maximus
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Podemos efectuar la transfixién
tipo entrando por la Spina iliaca
anterior superiory salir en la mitad
de los musculos gluteos pasando
entre las dos tablas 6seas del Os
ilium, con incidencia de 20° a 160°

(o).

A este nivel no podemos cruzar las
dos agujas por no disponer de sufi-
ciente angulacién, por lo que acon-
sejamos transfixiones con igual in-
cidencia en niveles de «1/2 p»
proximal o distal a la transfixion

tipo.

Hay otra posibilidad de introduc-
cién de una aguja, aunque con me-
nos control sobre la misma, en-
trando desde la Spina iliaca
posterior superior, pasando entre
las dos tablas del Os ilium y salir
cerca de la Spina iliaca anterior
superior, lateralmente y con inci-
dencia de 210° a 50° (d).

71



EXTREMIDAD SUPERIOR
IZQUIERDA




Nivel de los cortes anatémicos de la extremidad superior
izquierda expresado en centimetros
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El primer corte transversal de la
extremidad superior (a) se sitiia en
la base del pulgar y a un nivel dis-
tal de «3 p» del pliegue distal del
carpo o rascetta. La mano se halla
en supinacion, el pulgar en leve an-
tepulsién y el carpo en posicién
neutra.

En el corte (a, b) podemos observar
que los metacarpianos son dorsa-
les en la mano. Su forma es trian-
gular en los cuatro ultimos, con
corticales gruesas por correspon-
der a su diéfisis, y cuadrangular
en el primero porque su nivel es
metafisario.

Los tendones flexores y extensores
son volares y dorsales, respectiva-
mente, en los cuatro ultimos meta-
carpianos, y desplazados interna-
mente en el primero. Todas las
estructuras neurovasculares son
volares y recubiertas por la apo-
neurosis palmaris.
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N. digitales palmares proprii

T. flexor digitorum profundus y superficialis

A.a. digitales palmares communes

M. abductor digiti minimi

M. flexor digiti minimi brevis

N. digitales palmares proprii

T. flexor pollicis longus

‘M. adductor pollicis

M. opponens digiu minimi

M. lumbricales

N
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T. extensor digitorum

T. extensor pollicis longus

M. interossei dorsalis

M. interossei palmares

A.a. metacarpae palmares
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La transfixion tipo entre los meta-
carpianos segundo al quinto, ha
sido efectuada desde su lado radial
con un angulo de incidencia de
120° a 280° (c).

En el momento de la transfixién
deberian alinearse los cuatro ulti-
mos metacarpianos para no produ-
cir roturas de sus corticales. Por
otra parte, en las transfixiones dor-
sovolares se hace practicamente
imposible no lesionar los Nn. digi-
talis palmares, Aa. superficiales
palmares, T. extensores o T. flexo-
res, por lo que no debera efec-
tuarse.

La transfixion del primer metacar-
piano se realizard con incidencia
de 50° a 150° y de 10° a 110°, para
no lesionar los Nn. digitales o blo-
quear sus tendones flexores o ex-
tensores, dada la anteposicién de
dicho hueso (d).

77



Este corte transversal de la mano
(a) se situa cerca de la base de los
metacarpianos, siendo palpable la
del primero junto a la articulacién
trapeciometacarpiana. El nivel de
este corte se halla distal a «1 '}, p»
del pliegue distal del carpo.

En el corte (a, b) observamos que
los metacarpianos son dorsales y
por detras de ellos sélo quedan los
extensores de los dedos y las venas
superficiales. Su forma es cuadran-
gular, por corresponder a su nivel
metafisodiafisario proximal, ex-
cepto en el primero que es triangu-
lar por ser diafisario.

La cara volar muestra el reagrupa-
miento de los Nn. digitales palma-
res y las Aa. superficiales palma-
res. Por el contrario el Arcus
palmaris profundus se halla en po-
sicién volar respecto al segundo y
tercer metacarpiano.
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N. digitales palmares communes (N. medianus)

A. ulnaris

Ramus profundus

N. digitales palmares
commuries (N. ulnaris),

M. abdutor digiti- minimi

M. flexor digiti minimi

M. opponens digiti minimi

T. extensor digitorum

T. flexor digitorum profundus

T. flexor digitorum superficialis

M. lumbricales

M. adductor pollicis

M. abductor pollicis brevis

M. opponens pollicis

M. flexor pollicis brevis

T. flexor pollicis longus

T. abductor pollicis longus

T. extensor pollicis longus

Arcus A. profundus

M. interossei dorsales

T. extensor digitorum
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Los tendones flexores también
efecttian un reagrupamiento en po-
sicién central del corte.

Asi la transfixion tipo se efectua en
condiciones parecidas al corte pre-
cedente, desde la cara radial del se-
gundo metacarpiano, con inciden-
cia de la aguja desde 120° a 280° y
bajo palpacion directa de los cuatro
metacarpianos (c).

En caso de precisar la transfixion
del primer metacarpiano, dada su
antepulsién, se atraviesa éste
desde 150° a 40° para no bloquear
sus tendones extensores (d).

A este nivel las transfixiones dorso-
volares también presentan el peli-
gro de lesiones neurovasculares o
de bloqueo de tendones flexores y
extensores, por lo que estaran pro-
hibidas.
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Este corte transversal corresponde
al pliegue distal del carpo, siendo
palpable el Os pisiforme en su lado
ulnar (a).

Podemos observar la segunda hi-
lera de huesos del carpo, Ossa
carpi distalia, ocupando la mayor
parte de la superficie del corte (a,
b). Los huesos tienen formas poli-
gonales, su estructura es esponjosa
y presentan cartilago en sus caras
articulares. En sus caras palmares
nos encontramos el Retinaculum
flexorum que junto con los huesos
del carpo forman el canali carpi.
En su interior encontramos los
tendones flexor digitorum superfi-
cialis, profundus, flexor pollicis
longusy el N. medianus que ocupa
una posicion central.
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Retinaculum flexorum

A. ulnaris

N. ulnaris

M. palmaris brevis

M. abductor pollicis brevis

M. opponens pollicis

M. flexor pollicis brevis

M. opponens digiti minimi /

M. flexor digiti minimi {

e =

T. flexor carpi radialis

T. flexor pollicis longus

WAL
L

{
M. abductor digiti minimi & :

N. medianus

T. abductor pollicis longus

T. extensor pollicis brevis

A-V. radialis-
Ramus superficialis

T. flexor digitorum superficialis

T. flexor digitorum profundus

Ossa carpi distalia

T. extensor pollicis longus

T. digitorum communis
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En la region palmar y ulnar, bajo el
M. palmaris brevis, se observa la
A-V-N. ulnaris.

La A-V. radialis asi como el ramus
superficialis N. radialis se hallan
en la cara radial y dorsal.

La transfixién tipo se efectua late-
romedial desde la cara radial entre
80°-90° y 260°-250° desplazando
los tendones destinados al pollicis
y dejando dorsalmente la A. radia-
lis (c).

Pueden efectuarse transfixiones en
la direccién palmar-dorsal desde
20°-40° a 160°-190°, dejando el N.
medianus y los tendones flexores
en posicién medial (d).

Estas transfixiones sélo deberan

practicarse cuando no tengan que
respetarse las articulaciones.
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Este corte se encuentra proximal a
«1 1/2 p» del pliegue palmar distal
del carpo y pasa a través de los pro-
cessus styloideus del radius y ulna
(a).

Por palpacién podemos localizar la
mayoria de tendones, flexores y ex-
tensores, asi como los pulsos radial
y cubital.

Podemos observar los Ossa carpi
proximalia y los processus styloi-
deus (a, b), rodeados de tendones
flexores y extensores. Las estructu-
ras 6seas son esponjosas y sus ca-
ras, practicamente cartilaginosas.

A nivel ventral y en el borde cubital
se encuentran A-N-V. ulnaris, par-
cialmente cubiertos por el T. flexor
carpi ulnaris.
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N. medianus T. flexor pollicis longus

M. palmaris brevis T. flexor carpi radialis

A-V-N. ulnaris T. abductor y extensor pollicis

M. flexor carpi ulnaris // /y A-V. radialis
1 g : ; 3 X /

T. flexor digitorum superficialis ] I ¢ o ) N V»\ Lig. radio carpeum palmare

T. flexor digitorum profundus / / L ‘

Processus styloideus ulnaris Processus styloideus radi

T. extensor

| f
T. extensor carpi ulnaris \ \ carpi radialis longus

T. extensor digitorum T. extensor pollicis longus

T. extensor carpi radialis brevis

El N. medianus ocupa una situa-
cién ventral y media, entre el Fle-
xor digitorum superficialis y el T.
flexor carpi radialis. Podemos ob-
servar la ausencia del M. palmaris
longus de esta extremidad, hecho

bastante frecuente.

La A-V. radialis es ventral y radial,
entre el T. flexor carpi radialis y el

T. abductor pollicis longus.

La transfixion tipo sélo puede efec-
tuarse desde 90° a 260° para fijar
los Ossa carpi proximalia y evitar
tendones flexores, extensores y las
estructuras neurovasculares que

son totalmente ventrales (c).
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El nivel de este corte se halla proxi-
mal a «3 p» del pliegue distal del
carpo y a «1 1/2 p» del processus
styloideus del Os radius (a).

Podemos palpar el Os radius, dor-
solateral, y el Os ulna medial-
mente. También en la cara ventral
y radial se puede palpar el pulso
radial. A este nivel el Os radius
presenta forma triangular y sus
corticales representan del 30 % al
40 % de su seccion total. EI Os
ulpa tiene forma circular y tam-
bién sus corticales presentan un
grosor considerable (30 % de su
diametro). :

Podemos comprobar (a, b) que A-V.
radialis se sitdan laterales res-
pecto al T. flexor carpi radialis. Los
Ramus superficialis N. radialis se
encuentran radiales y superficiales
respecto del T. abductor pollicis.

Por otra parte el N. medianus se
halla bajo la aponeurosis, en posi-
cién interna con respecto al Flexor
carpi radialis. N-A-V. ulnaris son
ulnares y estan bajo el M. flexor
carpi ulnaris. La A. interossea an-
terior en su ramo terminal, es dor-
sal respecto a la M. interossea y
junto al Os radius.

84

Corte: 12 \‘\\\\\\\\\m\nn|uu’m,/,,”/l”
W 1
\ o\ 350 0 10 ’////,
\\\\\ 36‘0 20 4,
W N 3 “,
\\\\ e 4 /’/
N S % /7/
\\\ rbq/ 4 /’/
\\\\ ////
{ \Q S £
N -3 4 7,
\\ //
s S e’
~ 9% g
>~ .
9 >z
=< o =
8 &7z
o =
=—K S —
B S
=% 5 ==
N 3
= ~ e
B 3
Z %
7
/{/ 0“(‘@
///
’/,/ 0“)8
///
’ /) 0"5 Qc’\ W
//,/ / 005 Qg\ \\\\\
‘1 / 061 g OLY o
nf, W
1y / | ww
i mmr ||||\u\\\““\ c




M. flexor pollicis longus

N. medianus

T. flexor carpi radialis

M. flexor digitorum superficialis

A-V. radialis

M. flexor digitorum profundus ; ] e

Ramus superficialis
N. radialis

A-V-N. ulnaris

T. abductor pollicis longus

M. flexor carpi ulnaris’

T. brachioradialis

M. pronator quadratus

T. extensor pollicis brevis

Os ulna

R

A. interossea anterior

&/
”// Q _T.extensor carpi radialis longus

Textensor|carpi|radialis brevis

Os radius

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digitorum

M. extensor pollicis longus-
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La transfixién tipo (c) se representa
atravesando los dos huesos desde
la cara radial con incidencias de
90° a 260° y de 110° a 290°, leve-
mente dorsales para no lesionar el
Ramus superficialis N. radialis y
la Vena cephalica. Con el extremo
de las agujas desplazaremos los
tendones que se encuentren en el

trayecto.

Cuando precisemos efectuar trans-
fixiones independientes de los hue-
sos (d), el Os radius se incidira con
una aguja de 40° a 180° y la otra de
70° a 230°, pasando dorsalmente
respecto del Os ulna.

Para el Os ulna (e) se introduce
una aguja desde 350° a 210°, respe-
tando A-N. ulnaris, y otra de 300° a
170°, desplazando el M. flexor y el
T. extensor carpi ulnaris.

Obsérvese que si pretendemos
transfixiar los dos huesos con dos
agujas, el angulo maximo entre los
mismos no puede exceder de 10°.
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Este corte se sitiia proximal a «4
1/2 pr del pliegue distal del carpo o
a « 3 p» del processus styloideus
del Os radius (a).

A este nivel la palpacién profunda
no nos proporciona ninguna refe-
rencia de nivel. El Os radiusy el Os
ulna presentan forma triangular
en toda la difisis y su predominio
cortical representa entre 75 % y 90
% de la seccién 6sea.

Podemos observar (a, b) un distan-
ciamiento entre el N. medianus,
bajo el flexor carpi radialis y el M.
flexor digitorum superficialis, y la
A-V. radialis situada entre los
musculos flexor carpi radialis y
flexor pollicis longus. Todos ellos
en situacién ventral respecto al Os
radius. A-V-N. ulnaris siguen bajo
el M. flexor carpi ulnaris y anterior
respecto el Os ulna.
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N. medianus

M. flexor digitorum superficialis

Ramus dorsalis N. ulnaris

A-V-N. ulnaris

M. flexor carpi ulnaris

M. flexor
digitorum profundus

A interossea anterior \\

Os ulna

V. basilica

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor digitorum

M. flexor carpi radialis

M. flexor pollicis longus

A-V. radialis

M. abductor pollicis longus

Ramus superficialis
N. radialis

M. extensor
carpi radialis longus

M. extensor
carpi radialis brevis
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A nivel radial y ventral, en el espe-
sor del tejido celular subcutéaneo,
observamos el Ramus superficialis
N. radialis. Por ultimo podemos
apreciar la A. interossea anterior a
su paso de dorsal a ventral por la
M. interossea antebrachii.

La transfixion tipo se efectua de
70° a 230° para el Os radius y de
100° a 270° para el Os ulna (c).

Cuando efectuamos transfixiones
independientes, en el Os radius se
inicia de 70° a 230° y de 40° a 170°,
evitando la A. radialis y el Ramus
superficialis N. radialis (d).

A nivel del Os ulna se incide de
270° a 110° o de 290° a 150° y de
340° a 200°, evitando la A-N. ulna-
ris, que es anterior y ulnar respecto
el Os ulna (e).
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La situacion longitudinal de este
corte (a) corresponde a la distancia
«6 p» proximal del pliegue distal del
carpo, o «4 1/2 p» del processus
styloideus del Os radius, equidis-
tante entre los pliegues del codo y
del carpo.

Dadas las curvaturas fisiolégicas
de los huesos del antebrazo, es a
este nivel donde apreciamos la ma-
xima separacioén entre ellos.

Este corte presenta una distribu-
cién parecida al corte precedente,
con tres grupos neurovasculares
importantes (a, b).

El grupo radial y ventral, con A-V.
radialis y el Ramus superficialis N.
radialis reagrupandose entre el M.
flexor carpi radialis y T. brachiora-

dialis.

Un segundo grupo ulnar y ventral,
con N-A-V. ulnaris cubierto por el
M. flexor carpi ulnaris.
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N. medianus M. {lexor carpi radialis

M. flexor digitorum superficialis M. flexor pollicis longus

A-V-N. ulnaris A-V. radialis
' . N. radialis

M. flexor carpi ulnaris Ramus superficialis
M. abductor

M. flexor

digitorum profundus pollicis longus

M. brachioradialis

) ) M. extensor
A. interossea anterior pollicis brevis

M. extensor
carpi radialis longus

M. extensor
carpi radialis brevis

Os ulna

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor ‘pollicis longus

M. extensor digitorum Os radius
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o 11, situado ventral entre M. flexor po-
oM \ 350 0 10 /1, , llicis longus y M. flexor digitorum

20 /’/// superficialis, en la vertical del fle-
s, xor carpi radialis.

La A. interossea anterior se en-
cuentra ventral respecto la M. inte-
rossea, y equidistante entre los dos
7, huesos.

- La transfixiéon tipo (c) se efectua
-~ desde la cara radial atravesando el

z Os radius y el Os ulna de 90° a
260°, desplazando los tendones del
borde radial. La segunda aguja in-
cide de 140° a 290° en el Os ulna.

(WA
\

En transfixiones independientes
podemos incidir de 30° a 160° en-
tre A. radialis y el N. medianus,
con una segunda aguja de 90° a
250° para el Os radius (d).
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En la transfixion del Os ulna se
atraviesa de 270° a 110° y desde
290° a 1500, evitando el N. ulharis
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rste corte transversal se encuentra
distal a «4 '/, p» del pliegue del codo
en posicién de extension (a).

A este nivel del antebrazo no hay
puntos de referencia, a excepcién
del reborde del Os ulna o la palpa-
cion profunda del Os radius, ya
que la masa muscular predomina
respecto a la ésea.

En el corte (a, b) observamos el N-
A. ulnaris estrictamente anterior
respecto al Os ulna y entre el M.
Sflexor carpi ulnaris y el M. flexor
digitorum profundus.

El N. medianus se sitia anteroin-
terno respecto al Os radius, entre
M. flexor pollicis longus y M. flexor
digitorum superficialis.

Las A-V. radialis estan junto al Ra-
mus superficialis N. radialis en si-
tuacién anterolateral respecto al
Os radius, entre M. flexor carpi ra-
dialis y M. brachioradialis. Tam-
bién observamos el N. cutaneus
antebrachii lateralis, subcutaneo,
anterior y radial.
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M. flexor carpi radialis

A-V. radialis-Ramus superficialis

M. flexor digitorum superficialis

M. pronator teres

N. medianus

M. brachioradialis

M. flexor carpi ulnaris
N. cutaneus

antebrachi lateralis

Y M. extensor
| carpi radialis longus

A-V-N. ulnaris

/
M. flexor digitorum profundus‘ "

Os radius

? ® / M. extensor

M. flexor pollicis longus

carpi radialis brevis

Os ulna

A-V. interossea anterior

Abductor pollicis longus

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor pollicis brevis

M. extensor digiti minimi

M. extensor digitorum

M. extensor indicis

b W \\\\\\\H\l”||"H’lul/u,, i La vena basilica se situa en el te-
\\\\\“ \ [y 114, jido subcutaneo y medial respecto
. o\ 2350 0 10 /14, al M. flexor carpi ulnaris.

20 7,

/ ¢ Las agujas tipo se introducen
desde el lado radial, con incidencia
de 90° a 270° para el Os radius 'y
de 280° a 120° para el Os ulna (c).

La transfixion independiente se
puede efectuar para el Os radius

N =% de 80° a 240° y de 20° a 170°, en

X = sentido ventrodorsal, entre la A. ra-

N z dialis y el N. medianus (d); y para

S~ = el Os ulna se incide de 310° a 160°

Y = y de 280° a 120°, respetando la A.N.
ulnaris (e).
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Este corte se situa a «3 p» del plie-
gue del codo en posicién de exten-
sién. En este nivel se hace dificil
palpar las eminencias 6seas a ex-
cepcion del borde cubital del Os
ulna (a).

Observamos que las estructuras
neurovasculares son ventrales res-
pecto a los dos huesos (a, b). La A.
ulnaris se separa del N. ulnaris,
que permanece bajo el M. flexor
carpi ulnaris, en direccién centri-
peta entre M. flexor digitorum pro-
fundus y superficialis, pero ambos
permanecen anteriores respecto el
Os ulna.

El N. medianus se situa anterome-
dial respecto el Os radius separado
unicamente por el M. flexor digito-
rum profundus.

La A-V. radialis y el Ramus super-
ficialis N. radialis se situan entre
el M. brachioradialis y el M. prona-
tor teres.
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M. flexor digitorum superficialis

M. flexor carpi ulnaris

A-V. ulnaris

N. ulnaris

N. medianus

M. flexor digitorum profundus

A-V. interossea anterior

Os ulna

M. extensor pollicis longus

M. extensor carpi ulnaris

M. extensor indicis

M. flexor carpi radialis

A-V. radialis

N. cutaneus
antebrachi lateralis

Ramus superficialis
N. radialis

M. pronator teres

M. brachioradialis

M. extensor
carpi radialis brevis

M. extensor
carpi radialis longus

Os radius

M. abductor pollicis longus

M. extensor digitorum
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El N. cutaneus antebrachii latera-
lis y la V. cephalica se situan ante-
riores y radiales en la superficie del
M. brachioradialis.

Por otra parte, la A. interossea an-
terior sigue en contacto con la cara
anterointerna del Os radius, per-
diendo el contacto con la M. inte-
rossea antebrachii.

En la transfixion tipo (c), las agujas
son introducidas desde 90° a 260°
para la transfixiéon de los dos hue-
sos:; y de 290° a 140° para transfi-
xiar sélo el Os ulna.

Para la transfixiéon independiente
de los dos huesos (d) se incide ven-
trodorsalmente de 10° a 170° y de
70° a 220°-230° desde el lado ra-
dial, en el Os radius.

Para la transfixion del Os ulna
puede incidirse de 310° a 170° y de
280° a 130°, respetando el N. ul-

naris (e).
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A este nivel el Os radius y el Os N rgLQ’
ulna presentan forma circular y el
grosor de sus corticales todavia es
importante, interesando un 40
%-50 % del diametro total.

Observamos la proximidad de los
dos huesos del antebrazo y que se
articularan proximalmente a la P
distancia de «1/2 p» (a, b).

E1 N. ulnaris es anterior respecto al o
Os ulna y situado entre el M. flexor = &
carpi ulnaris y el M. flexor digito- =
rum superficialis y profundus. La = -
A-V. ulnaris y el N. medianus se si- —— =
tuan junto al Os radiusen sucara =
ventral, ocupando el centro geomé- =
trico del corte transversal. - o
— <
Los Ramus profundus y superficia- =
lis N. radialis junto con la A. radia- =
lis, son anterolaterales respecto el -

Os radius y se sitian entre los Mm.
extensor carpi radialis y el M. pro-
nator teres.
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M. flexor digitorum superficialis M. flexor carpi radialis

@ M. pronator teres

‘ \ \ N. cutaneus antebrachi lateralis

V. cephalica

N. medianus

N. ulnaris

M. flexor carpi ulnaris

A-V. radialis

M. flexor digitorum profundus

A-V. ulnaris N. radialis superficialis

N. radialis profundus

M. flexor pollicis longus

Os ulna M. brachioradialis

Os radius M. extensor carpi radialis longus

M. extensor carpi ulnaris M. extensor carpi radialis brevis

M. anconaeus M. extensor digitorum

M. supinator

\\\\\\\\\un\lllllHll’vu'/lu,/“ Todavia mas anterolateral observa-
mos, en el tejido celular subcuta-

\ 11,
“\\\ 350 0 10 //"// neo, el N. cutaneus antebrachii la-

K \‘\\\ 280 20 10, , teralis junto a la V. cephalica.

dius.
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Aunque las estructuras neurovas-
culares son ventrales, cada vez son
mas profundas y cercanas al Os ra-

La transfixién tipo de los dos hue-
sos se efectua con incidencia de
100° a 260° y de 280° a 130° (c).

Si efectuamos una transfixién in-
dependiente para el Os radius, se
incide de 90° a 250° y de 340° a
180°, pasando la primera aguja
posterior respecto el Os ulna (d).
Para transfixiar el Os ulna debe
efectuarse de 310° a 190° y de 290°

Podemos observar que la transfi-
xién independiente del Os ulna es

(=]
{ facil, pero la del Os radius presenta
limitaciones en su cara anterior
o por las estructuras neurovascula-
) res, y en su cara ulnar por la vecin-
- dad ‘del Os ulna, asi como por la
~ o vecindad de la articulacién del
’//’/ S codo.
)
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Este corte corresponde al pliegue
cutaneo del codo en extensiéon y se
delimita perfectamente por la pal-
pacién del Epicondylus medialis y
lateralis del Os humerus (a).

Podemos observar que la masa del
humerus es moderadamente poste-
rior, tiene forma aplanada y esta
orientada segun el eje transversal,
siendo su estructura interna de ca-
racter esponjoso. Debemos advertir
que, involuntariamente, el tendén
del M. biceps brachii ha sido avul-
sionado al efectuar el corte (a).
Este se representa en situaciéon an-
terior y mediaen b, cy d.

El N. ulnaris constituye el ele-
mento de observacién méas impor-
tante en este corte transversal (a,
b), ya que ha efectuado una trasla-
cién de la cara ventral a dorsal, si-
tuandose en el Sulcus N. ulnaris,
en la cara posterior del Epicon-
dylus medialis.

El resto de elementos neurovascu-
lares siguen siendo ventrales. Asi,
la A-V. brachialis y el N. medianus
son moderadamente mediales, si-
tudndose entre el M. biceps bra-
chii, M. pronator teres y M. flexor
carpi radialis. Por otra parte, el N.
radialis es lateral y estd situado
entre el M. brachioradialis, M. bra-
chialis y los Mm. extensor carpi ra-
dialis longus y brevis.
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A-V. brachialis

T. biceps brachii

M. pronator teres

M. {lexor carpi radialis

N. medianus

M. flexor digitorum superficialis

M. flexor carpi ulnaris

M. brachioradialis

N. radialis

\ M. extensor carpi radialis longus

M. brachialis

M. extensor carpi radialis brevis

T. extensor digitorum

T. extensor carpi ulnaris

Epicondylus lateralis

Os humerus

T. triceps brachii

‘\\‘\\\H\HIIIllll’”“/””
Wy 1114 1y

06
/'IHI|||||||||\\|\\\

00y

N. ulnaris
b
iy
\\\\\\ \
\\\\\ 31340
\\\\\ Q
\\\ D
N S
SN
\\\\
X
\\
S
R
S S
z N
-
-3
= N
= o
— D
-«
Z o
—
E
-
~ o
- .~ G
7,
7,
7 OCZA
%
"/
2, Q.
/4 Yo
///
’/,// 0‘/6
///,/ 0oz
11,
d

/
//I WY
i
i \
Wil gyl

A este nivel la transfixién viene de-
terminada por la propia forma ana-
tomica del extremo distal del Os
humerus y también porque todas
las estructuras neurovasculares y
tendinosas son ventrales y dorsa-
les, dejando libres los Epicondylus
medialis y lateralis.

Efectuamos la transfixién tipo en
el sentido mediolateral (c), introdu-
ciendo una aguja desde el Epicon-
dylus medialis, lo mas posterior
posible, previa palpacién del N. ul-
naris, para salir en la parte mas
anterior del Epicondylus lateralis
con incidencia de 260° a 100°. La
segunda aguja se introducira desde
el Epicondylus medialis, a unos
20° mas anterior que la primera
para salir en el Epicondylus latera-
lis, mas posterior, y en posicién in-
vertida con incidencia de 280° a
120°.

Aunque el angulo maéaximo entre
las agujas sea de 20° a 30°, puede
introducirse una tercera aguja en
la bisectriz de los dngulos forma-
dos por las agujas, tanto en la cara
medial como lateral (d).
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Este nivel se sitia proximal a «1
1/2 p» del pliegue del codo o del
Epicondylus medialis (a). En su-
perficie podemos palpar con facili-
dad el tendon del M. biceps brachii,
en situacién ventral, y el M. triceps
brachii, dorsal. E1 M. brachioradia-
lis se palpa en situacién anterola-
teral, sin formar un relieve tan
marcado como los anteriores.

El Os humerus presenta forma
triangular, con aumento progresivo
de sus corticales respecto a la epifi-
sis y que ocupan entre 30 %y 40 %
de su espesor total.

Observamos (a, b) la A-V. brachia-
lis junto al N. medianus en el sul-
cus bicipitalis medialis, entre el M.
brachialis y el M. biceps brachii.

Lateralmente, el N. radialis se si-
taa en el Sulcus bicipitalis latera-
lis y entre los musculos Brachiora-
dialis y Brachialis.
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A-V. brachialis

N. medianus

V. basilica

M. pronator teres

N. ulnaris

Caput mediale M. triceps

M. biceps brachii

V. cephalica

M. brachioradialis

N. radialis

M. brachialis

M. extensor carpi radialis longus

M. extensor carpi radialis brevis

Os humerus

M. triceps
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El N. ulnaris presenta otra migra-
cién ventral y se sittia en la cara
medial del brazo, en el borde me-
dial del Caput mediale M. triceps,

subfascial y casi palpable.

A nivel medial observamos la V. ba-
silica, de grueso calibre y equidis-
tante del N. medianus y del N. ul-
naris.

La transfixion tipo se efectua desde
el lado medial introduciendo la pri-
mera aguja de 260° a 100°, anterior
respecto al N. ulnaris, y la segunda
de 290° a 130°, posterior respecto

al N. medianus (c).

Podemos efectuar otras transfixio-
nes con incidencias de 230° a 70° y
de 260° a 100°, siempre que se si-
taen el N. radialis y el N. ulnaris

(a).

Ante la eventual puncién de venas
superficiales de grueso calibre,
como la V. basilica (c), debera reti-
rarse la aguja, efectuar presiéon so-
bre la vena durante unos minutos
e introducirla en otra direccion (d).
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Este corte se situa proximal a «3 p»
del pliegue del codo (a).

El hueso presenta forma triangular
y con un grosor de sus corticales
practicamente igual al de su diafi-
sis, ocupando un 50 % del total de

su seccion 6sea.

En superficie s6lo podemos palpar
las masas musculares del M. bi-
ceps brachii y del M. triceps bra-
chii, que en su lado medial forman
la depresién del Sulcus bicipitalis

medialis.

Podemos observar (a, b) como el N.
ulnaris en su migracion anterior se
aproxima a la V. basilica, a la A-V.
brachialis y al N. medianus. Tam-
bién podemos objetivar como ele-
mento superficial, y junto la V. ba-
silica, el N. cutaneus antebrachii

medialis.
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A-V. brachialis

N. cutaneus antebrachi medialis )

V. basilica

N. medianus

M. biceps brachii

M. brachialis

)
N. ulnaris \ N. radialis
\\ M. brachioradialis
1

j } Os humerus

M. triceps brachii
b . \\\\\\m\n|||,Hn’m,/,,” ; Todas estas estructuras vasculo-
W yiady / "’//, ’ nerviosas se sitian en el Sulcus bi-
i o\ 350 0 10 /', cipitalis medialis y como unica es-
A \ 240 20 , tructura nerviosa lateral nos
encontramos el N. radialis, entre
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80°-90° y cubierto por el M. bra-
chioradialis, efectuando un despla-
zamiento posterior.

Con esta distribucién topografica
efectuamos la transfixion tipo con
incidencia de 280° a 120° y de 50° a
220°, posterior o anterior con res-
pecto al N. radialis (c).

Pueden efectuarse transfixiones
desde la cara ventral de 340° a
160° y de 60° a 230°, aunque toda
transfixién anteroposterior blo-
quea parcialmente el M. biceps y el
M. triceps brachii (d).
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Este corte es proximal a «4 1/2 p»
del pliegue del codo y distal a «4
1/2 p» del pligue axilar, en posicién
anatémica, equidistante, por tanto,
entre ambos pliegues cutaneos (a).

La palpacién no puede dar nin-
guna referencia de nivel, pero pode-

mos palpar el pulso de la Arteria’

brachialis en el Sulcus bicipitalis
medialis para localizar las estruc-
turas neurovasculares mediales (a,
b).

El Os humerus presenta forma cir-
cular y con corticales que represen-
tan el 60 % al 70 % de su diametro
total en toda la diafisis.
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A-V. brachialis

N. cutaneus antebrachi medialis

N. medianus

V. basilica

N. ulnaris

M. biceps brachii

N. musculocutaneus

M. brachialis

Os humerus

N. radialis

M. triceps brachii
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En el Sulcus bicipitalis medialis,
entre 280° y 320° encontramos
casi todas las estructuras neuro-
vasculares, con la A-V. brachialis,
el N. medianus, el N. cutaneus an-
tebrachii medialis y el N. ulnaris.
El N. musculocutaneus se situa
anterior a 0° entre el M. biceps bra-
chii y el M. brachialis. El N. radia-
lis, lateral, a 90° entre el M. bra-
chialis y el Caput laterale M.
triceps.

Podemos efectuar la transfixién
tipo (c¢) con incidencias de 340° a
160°, transfixiando parcialmente el
M. biceps brachii, y de 110° a 270°,
pasando dorsalmente respecto el N.
ulnarisy el N. radialis.

También pueden introducirse agu-
jas de 30° a 190°, pasando ventral-
mente respecto al N. radialis y de
270° a 110°, siendo ésta mas acon-
sejable que la anterior, por el me-
nor peligro de lesién nerviosa (d).
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Este nivel se situa distal a «3 p» del
pliegue axilar y podemos palpar
con mayor facilidad el pulso de la
A. brachialis en la cara medial, en-
tre el M. biceps brachii y el Caput
mediale M. triceps (a).

E1 Os humerus ocupa una posicién
centrada en este corte y no pre-
senta eminencias éseas de referen-
cia.

Podemos observar (a, b) que a ex-
cepcién del N. radialis, situado en
posicién lateral, todas las estructu-
ras neurovasculares son mediales,
pero presentan cierta dispersién
entre ellas.
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N. musculocutaneus

A-V. brachialis

N. medianus

N. cutaneus antebrachii medialis

M. coracobrachialis

N. ulnaris

V. cephalica

M. biceps brachii

M. brachialis

N. cutaneus brachii lateralis inferior

Os humerus

N. radialis

M. triceps brachii
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El N. musculocutaneus se sitiia en-
tre el M. biceps brachiiy el M. cora-
cobrachialis, en posicién antero-
medial respecto el Os humerus, y el
N. ulnaris en posicién posterome-
dial. También encontramos el N.
cutaneus brachii lateralis inferior
y el N. cutaneus antebrachii me-
dialis, lateral y medial, respectiva-

mente.

El N. radialis efectia una migra-

merus.

posterior (d).

cién posterior y a este nivel se en-
cuentra a 90° totalmente lateral,
en el Sulcus N. radialis del Os hu-

Efectuamos transfixiéon tipo de
130° a 350° y de 230° a 60° (c), asi
como otras transfixiones compren-
didas entre 350° y 60° en su cara
ventral, y entre 240° y 150° en la
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Este nivel se situa distal a «1 1/2 p»
del pliegue axilar en posicién ana-
témica (a).

No tenemos ningun relieve 6seo de
referencia, pero palpamos la inser-
cién distal del M. deltoideus en la
cara lateral del Os humerus. Me-
dialmente se palpa el Sulcus bicipi-
talis medialis y el pulso de la A.
brachialis.

Observamos (a, b) un reagrupa-
miento de A-V. brachialis, N. me-
dianus, N. ulnaris, V. basilica y N.
musculocutaneus en la cara me-
dial, entre 330° y 250°, siendo este
ultimo nervio el mas anterior, acin-
tado y situado entre el M. biceps
brachiiy el M. coracobrachialis.
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M. coracobrachialis

M. biceps brachii

V. cephalica

A-V. brachialis

N. musculocutaneus

N. medianus

M. brachialis

N. ulnaris

Os humerus

V. basilica

M. deltoideus

N. radialis

M. triceps brachii

El N. radialis contintia su torsion
alrededor del Os humerus en el
Sulcus nervi radialis, ocupando
una posicion estrictamente poste-
rior al hueso.

Respetando la zona medial entre
250° y 330°, donde se hallan la ma-
yoria de las estructuras vasculo-
nerviosas, asi como la zona poste-
rior entre 170° y 190°, ocupada por
el N. radialis, podemos efectuar di-
versas transfixiones (c). Obtenemos
asi, la transfixién tipo de 340° a
150° y de 230° a 40°.
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Este corte se situa distal a «6 p» del
extremo proximal del Caput hu-
meri y corresponde al pliegue cuta-
neo axilar en posicién anatémica

(a).

En el corte observamos (a, b) todas
las estructuras neurovasculares,
agrupadas en la cara medial entre
320° y 260°, a excepcion del N. ra-
dialis, en posiciéon posteromedial a
220°.

El N. radialis sigue efectuando su
torsion alrededor del humerus, si-
tuado entre las porciones del M. tri-
ceps brachii.
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M. coraco-biceps brachii

N. musculocutaneus

V. cephalica

N. ulnaris y N. medianus

A. profunda brachii

M. deltoideus

Caput longum M. triceps

N. radialis

M. triceps brachii

A este nivel se puede objetivar ade-
mas de la A-V. brachialis, la A. pro-
funda brachii y sus distintos ra-
mus. Junto a ellos el N
musculocutaneus, el N. medianus
y el N. ulnaris. Todas estas estruc-
turas se situan entre M. coracobra-
chialis y el Caput longum M. tri-
ceps.

Observamos, pues, que la transfi-

Xién tipo se efectua de 340° a 150°
y de 10° a 180° (c).
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Este nivel se encuentra distal a «4
1/2 p» del Caput humeri o proxi-
mal a «1 1/2 p» del pliegue axilar

(a).

En su cara anterior podemos pal-
par el tendén del M. pectoralis ma-
Jory en su cara anterolateral puede
observarse el aumento progresivo
de la masa del M. deltoideus.

Podemos apreciar como todas las

estructuras nerviosas forman el

Plexus brachialis (a, b). Por otra
parte, las arterias, también se reu-
nen, dando lugar a la A. axillaris.
Obsérvese en este corte la salida de
la A. circumflexa humeri posterior.
Unas y otras se sitian a nivel me-
dial y posterior respecto al Os hu-

merus.
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V. cephalica

M. pectoralis major

M. biceps brachii M. deltoideus

M. coracobrachialis

A. axillaris Os humerus

Plexus brachialis

A. circumflexa hum. post.

M. latissimus dorsi

M. teres major M. triceps brachii

Podemos apreciar que a partir de la
V. cephalica toda la zona de peligro
es medial y posterior respecto al
huamero. ’

La transfixion tipo se efectua en el
sentido anteroposterior, desde 350°
a 150° y de 10° a 180°, con un an-
gulo méximo de 30° (c).

Todas las transfixiones estan limi-
tadas en su cara medial por el
torax y el peligro de lesion de A. cir-
cumflexa humeri posterior, A. axi-
llaris y Plexus brachialis.




Este nivel se situa en el punto me-
dio entre el pliegue axilar y el ex-
tremo proximal del Caput humert,
a la distancia de «3 p» de ambos (a).

Por palpacién intuimos el Os hu-
merus préacticamente rodeado por
el M. deltoideus. El hueso perma-
nece con su forma circular y sus
corticales éseas han disminuido,
respecto a cortes precedentes, re-
presentando el 40 % de su diame-
tro total.
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V. cephalica

M. pectoralis major

M. deltoideus

M. biceps brachii

M. coracobrachialis

T. latissimus dorsi

N. axillaris,

Os humerus

A. circumflexa humeri post.

M. teres major

M. triceps brachii

En el corte (a, b) observamos el M.
pectoralis major y la V. cephalica
en la cara anteromedial. Las caras
anterior y lateral del Os humerus
estan cubiertas por el M. deltoi-
deus, y la cara posterior por el M.
triceps brachii.

A nivel totalmente posterior, res-
pecto el Os humerus, se observa la
A-V. circumflexa humeri posteriory
el N. axillaris, de calibre muy fino,
que la acompana.

La transfixién tipo se efectua en el
sentido anteroposterior con inci-
dencias de 0° a 180° y de 330° a
130° ().
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Este nivel se situa distal a «1 1/2 p»
del Caput humeri y corresponde al
Collum chirurgicum del Os hume-

rus (a).

El hueso presenta forma circular
con una muesca anterior, corres-
pondiente al Sulcus intertubercu-
laris, y su estructura ¢sea es es-
ponjosa en un 80 % de su seccion.

Observamos que la primera capa
muscular del corte (a, b) es el M.
deltoideus, y entre éste y el Os hu-
merus, en su cara lateral, se en-
cuentra la A. circumflexa humeri
posterior con uno de los Ramus N.
axillaris (N. cutaneus brachii late-

ralis superior).
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T. biceps brachii

Tuberculum minus M. deltoideus

Os humerus

M. subscapularis

A. circumflexa humeri posterior

N. cutaneus brachii lateralis superior

M. teres minor

M. infraspinatus

\\\\\\\\\\Hl\nIII””’HH/”,I/“I En la cara anterior observamos el

! 111, T. biceps brachii en el Sulcus in-

X W\ 350 0 10 711, . tertubercularis. A nivel posterior te-

/ ’/// nemos los musculos rotadores ex-

ternos, M. teres minor y M.

infraspinatus, y el Caput longum

M. triceps en su insercién tendi-
nosa proximal.

2 Sélo podemos efectuar la transfi-
/’, xion tipo en sentido anteroposte-

= rior con un dngulo maximo de 10°-
20°, incidiendo de 0° a 180° y de
20° a 210° (¢). Con esta incidencia
evitamos la transfixiéon del T. bi-
ceps brachiiy los elementos neuro-
vasculares.
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También puede efectuarse una
transfixién  anteroposterior  es-
tricta, utilizando dos agujas parale-
las de 0° a 180° a través del Collum
chirurgicum (d).
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Este corte transversal del Caput
humeri se situa en el extremo su-
perior del mismo, pudiendo obser-
varse a este nivel el Tuberculum
majus y el Tuberculum minus (a).

El hueso es circular con una inclu-
siéon tendinosa en la cara anterior
correspondiente al T. biceps bra-
chii. Su estructura 6sea es espon-
josa en un 90 %.

Podemos observar que la superficie
cartilaginosa articular del Caput
humeri ocupa entre 50 %-60 % del

perimetro éseo.

En la cara anterior (a, b) observa-
mos el T. biceps brachii intracap-
sular y en el Sulcus intertubercu-
lari. A nivel posterior se aprecia el
Labrum glenoidale y los M. infras-
pinatus, M. supraspinatus y, envol-
viendo todo el conjunto, el M. del-

loideus.
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M. deltoideus

Tuberculum minus

T. biceps brachii

Caput humeri

Labrum glenoidale

M. infraspinatus

M. supraspinatus

M. deltoideus

Tuberculum majus
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La unica zona libre para poder
efectuar transfixiones corresponde
al tercio lateral de la superficie del
corte del Os humerus, es decir, la
zona del Tuberculum majus.

La transfixion (c) debera efectuarse
en sentido anteroposterior y latera-
lizada, desde 0° a 180° con dos
agujas paralelas o cruzadas con un
angulo maximo de 10°-15° desde
0° a 180° y de 350° a 180°.

El estudio anatémico de la extremi-
dad superior termina a este nivel,
pero es facil comprender la necesi-
dad de transfixion de la escapula.
Esto supondria un estudio més
amplio, que precisaria de multiples
cortes sagitales de escapula y
térax, lo que trasciende del objetivo
propuesto inicialmente.
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