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INTRODUCCION 

LA INCIDENCIA DE PROBLEMAS ORTOPtDICOS EN LA PRÁCTICA M~ 
DICO QUIRÚRGICA DE LAS PEQUEÑAS ESPECIES EXIGE EL ESTUDIO EX­
HAUSTIVO DE MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICA EFECTIVOS -­
DESTINADOS A RESOLVER ESTE TIPO DE ANOMALIAS (17), EN LO QUE 
A LA CIRUGf A VETERINARIA CONCIERNE) SE HA PRESTADO CONSIDERA­
BLE ATENCIÓN A LAS ALTERACIONES PROPIAS DEL APARATO LOCOMOTOR 
ENFATIZANDO EN LO REFERENTE A SU ETIOLOGIAJ DIAGNÓSTICO) PATQ 
GENIA Y TRATAMIENTO (21J16J9,8J6J4J2,l), CON BASE EN UN EXTE~ 

SO CONOCIMIENTO DE SUS CARACTERÍSTICAS MORFOFISIOLÓGICAS; SIN 
EMBARGO, EN NUESTRO MEDIO SE HA OTORGADO ESCASA O NINGUNA A-­
TENCIÓN AL PROBLEMA DE LA EXPOSICIÓN ANATOMICO QUIRÚRGICA DE 
LA REGIÓN AFECTADA, ASPECTO VIRTUALMENTE IMPRESCINDIBLE PARA­
EL TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS ORTOPÉDICOS (6,2), 

Los AVANCES EN EL CAMPO DE LA ORTOPEDIA VETERINARIA SON­
SUMAMENTE DINÁMICOS Y, POR LO MISMO, ABUNDANTES LOS INFORMES-

, DE INVESTIGACIÓN, DESAFORTUNADAMENTE, LA LITERATURA EN IDIOMA 
ESPA~OL REFERENTE AL TEMA ES-MATERIALMENTE INEXISTENTE, LO -­
CUAL UBICA AL CIRUJANO VETERINARIO MEXICANO EN UNA NOTABLE PQ 
SICIÓN DE REZAGO Y POR ENDE DESVENTAJOSA PARA RESOLVER EFI--­
CIENTEMENTE PROBLEMAS DE TAN CONSIDERABLE FRECUENCIA. 

RESULTA PUES, INADMISIBLE EL DEJAR PASAR INADVERTIDA LA­
INDISPONIBILIDAD DE UN TEXTO ADECUADAMENTE ILUSTRADO Y OBJET! 
VO (17)~ QUE PERMITA TANTO AL ESTUDIANTE DE MEDICINA VETERIN~ 
RIA COMO AL PROFESOR Y AL CIRUJANO VETERINARIOS EL. TENER ACCg 
SO A UNA REFERENCIA ACTUALIZADA, VERSÁTIL Y OBJETIVA QUE SA-­
TISFAGA SUS NECESIDADES DE APRENDIZAJE O DE DOCENCIA CONCER-­
NIENTES A LAS DIFERENTES TÉCNICAS DEL ABORDAJE ORT0PÉDICO. Es 

. . ' . 

PRECISAMENTE A ELLOS A QUIENES ESTÁ DIRIGIDO EL PRESENTE TRA­
BAJO, 



PRIMERA PARTE 

FUNDAMENTOS BASICOS DE CIRUGIA ORTOPEDICA 

~... -
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CAPITULO I 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS FUNDAMENTALES 

. . 

EN TODA CIRUGÍA RESULTA OBVIA LA NECESIDAD DE UN CONOCI-
MIENTO ANATÓMICO PROFUNDO DE LA REGIÓN POR OPERAR. PARTICULAR 
MENTE, EN LA CIRUGfA ORTOPÉDICA ES IMPERATIVO UN AMPLIO CONO­
CIMIENTO ANATÓMICO MACRO Y MICROSCÓPICO DEL SISTEMA MÚSCULO -
ESQUELÉTICO, 

LA DIFICULTAD DEL CIRUJANO ESCASAMENTE EXPERIMENTADO SE 
ACENTÚA AL ENCONTRAR LOS TEJIDOS POLITRAUMATIZADOS Y HEMORRÁ­
GICOS, EL POSEER SÓLIDAS BASES DEL CONOCIMIENTO ANATÓMICO DE . . . . . . . 

LA OSTEOLOGÍA, MIOLOGÍA, SINDESMOLOGÍA, ANGIOLOGÍA Y NEUROLO-
GlA DE CADA REGIÓN PERMITE AL CIRUJANO SOBREPASAR DIFICULTA--
DES DE ÉSTA NATURALEZA, 

-· . . 
fN ÉSTE CAPITULO SE ILUSTRAN LAS PRINCIPALES ESTRUCTURAS . . . 

ANATÓMICAS SUPERFICIALES Y PROFUNDAS DE LOS MIEMBROS TORÁCICO .. , . ' . . . 

Y PÉLVICO, LAS ILUSTRACIONES PUEDEN SER TOMADAS COMO REFEREN-
CIA EN UN MOMENTO DADO) PERO DEFINITIVAMENTE NO SUBSTITUYEN -
AL CONOCIMIENTO QUE ES POSIBLE OBTENER A TRAVÉS DEL ESTUDIO -
DE LOS TEXTOS ANATÓMICOS, UN ATLAS DE ANATOMÍA QUIRÚRGICA ES­
MÁS ÚTIL Y COMPRENSIBLE PARA AQUÉL QUE MÁS CONOCIMIENTOS TIE­
NE DE ANATOMfA Y CIRUGiA, 
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MUSCULOS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO TORACICO 
DEL PERRO 

M. STERNOMASTOIDEUS, 
M. CLEIDOCERVICALIS, 
M. TRAPEZIUS PARS CERVICALIS, 
M. TRAPEZIUS PARS THORACICA, 
M. LATISSIMUS DORSI, 
M. TRICEPS BRACHII CAPUT LONGUM, 
M. TRICEPS BRACHII CAPUT LATERALE. 
M. PECTORAL! S, 
v. CEPHALICA, 
M. DELTOIDEUS PARS ACROMIALIS, 
M. CLEIDOBRACHIALIS. 
TENDO CLAVICULAE, .. 
M. DELTOIDEUS PARS SCAPULARIS, .. 

M. OMOTRANSVERSARIUS, .. 

M. INFRASPINATUS, .. 
v. JUGULARIS EXTERNA, 
M. STERNOHYOIDEUS, 
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MUSCULOS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO TORACICO 
DEL PERRO 



. MUSCULOS PROFUNDOS DEL MIEr1BRO TORACICO 
DEL PERRO 

A - M. SPLENIUS. 
B - M. RHOMBOIDEUS PARS CRANIALIS, 
C - M. RHOMBOIDEUS, 
D - M. LATISSIMUS DORSI, 
E - M. OBLIQUUS EXTERNUS ABDOMINIS, 
F - M. PECTORALIS, 
G - M. TRICEPS BRACHII, 
H - M. ANCONEUS, 
1 - M. EXTENSOR CARPI RADIALIS, 
J - M. EXTENSOR DIGITORUM COMMUNIS, 
K - M. EXTENSOR DIGITORUM LATERALIS, 
L - M, EXTENSOR CARPI ULNARIS, 
M - M. FLEXOR CARPI ULNARIS, 

,. 

N - M, ABDUCTOR DIGITI ~OLLICIS] LONGUS, 
~ - M, BRACHIALIS, 
O - M, BICEPS BRACHII, 
P - HUMERUS. 
Q - ·TENDO INSERTIO M, TERES MINOR, 

,, ,. 

R-- M, TRICEPS BRACHII CAPUT ACCESSORIUM, 
S - M, INFRASPINATUS, 
T ~ M. SUPRASPINATUS, 
U - M. STERNOCEPHALICUS~ 

V. - M, LONGUS CAPITIS, 
W - M. SCALENUS, 
X - M. SERRATUS VENTRALIS CERVICIS, . 
.Y1Z M. SPLENIUS, 
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MUSCULOS PROFUNDOS DEL MIEMBRO TORAClCO 
DEL PERRO 



A -

B -
e -
D -
E -
F -
G -
H -
I -

J -

K -
L -
M -
N. -
Ñ. -

O. -

P. -

Q. -
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MUSCULOS SUPERFICIALES DEL 
MIEMBRO PE LVI CO DEL PERRO 

FASCIA THORACOLUMBALIS. 
M. OBLIQUUS INTERNUS ABDOMINIS. 
M. SARTORIUS. 
M. GLUTAEUS MEDIUS 
M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS (SECC 1 ONADO) . 

M. COCCYGEUS, 
M. SACROCAUDALIS YENTRALIS LATERALIS, 

M. SACROCAUDALIS DORSALIS LATERAL IS. 

M. SACROCAUDALIS DORSALIS MEDIALIS, 

M. SEMIMEMBRANOSUS. 
M. BICEPS FEMORIS, 
M. SEMITENDINOSUS, 
M. GASCTROCNEMIUS. , . . . 

M. PERONAEUS [FIBULARIS] LONGUS, 
.. 

M. TIBIALIS CRANIALIS, 
. . . . .. 

FASCIA LATA. 
,. 

M. TENSOR FASCIAE LATAE. 
.. 

-M. OBLIQUUS EXTERNUS ABDOMINIS, 



B 
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MUSCULOS SUPERFICIALES DEL 
. MIEMBRO PELVI CO DEL PERRO 

C D 



A -
B -
e -
D -
E -
F -
G -
H -
1 -

J -

K -
L -

M -
N -

o -
p -

Q -

/ 
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MUSCULOS PROFUNDOS DEL MIEMBRO 
PELVICO DEL PERRO 

MM. LONGISSIMUS DORSI E ILIOCOSTALIS • 
M. SARTORIUS. 
M. GLUTAEUS MEDIUS, 
M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS, 

·M, COCCYGEUS, 
M. SACROCAUDALIS VENTRALIS LATERALIS, 
M. SACROCAUDALIS DORSALIS LATERALIS, 
Mi SACROCAUDALIS DORSALIS MEDIALIS, 
M. SEMIMEMBRANOSUS, 
M. SEMITEND I NOSUS, 
M. SEMIMEMBRANOSUS. 
M. GASTROCNEMIUS, 
M. PERONAEUS [FIBULARIS] LONGUS, 
M. EXTENSOR DIGITORUM BREVIS~ 
M. VASTUS LATERALIS, .. 
M. RECTUS ABDOMINIS, .. 

M. TRANSVERSUS ABDOMINIS, 

.~ -
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MUSCULOS PROFUNDOS DEL MIEMBRO 

PELVICO DEL PERRO 
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CAPITULO Il 

. . . . . . . . . 
LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA CIRUGIJ\ 

ORTOPEDICA 

. . . . . . . . 
1) CONSIDERACIONES ACERCA DEL CORRECTO ABORDAJE QUIRURGICO 

A LOS HUESOS Y ARTICULACIOtlES. 

Es NECESARIO CONSIDERAR UN CIERTO NÚMERO DE FACTORES D~ 

TERMINANTES PARA ELEGIR UN ABORDAJE QUIRÚRGICO ADECUADO 

. . . . . . . . . . . . . . 

1.1 LA NATURALEZA DE LA FRACTURA O DE LA ARTROPAT1A, 

LA MAYORÍA DE LAS FRACTURAS PUEDEN SER EXPUESTAS A TRA­
VÉS DE ALGUNO DE LOS ABORDAJES QUE EN EL TEXTO SE DESCRI--­
BEN, EXISTEN SIN EMBARGO ALGUNAS FRACTURAS, EN ESPECIAL LAS 
MÜLTIPLES, QUE REQUIEREN DE ALGUNA COMBINACIÓN DE ABORDA--­
JES, AQUELLAS OSTEOSÍNTESIS QUE REQUIEREN DE LA UTILIZACIÓN 
DE INJERTOS AUTÓLOGOS DEPENDEN OBVIAMENTE DE UNA COMBINA--­
CIÓN DE POR LO MENOS DOS ABORDAJES DIFERENTES, POR LO MIS-­
M01 EL CRITERIO Y LOS CONOCIMIENTOS DEL CIRUJANO DEBERÁN Dg · 
TERMINAR EL TIPO O LOS TIPOS DE ABORDAJE QUE SERÁN NECESA-­
RIOS EN CADA CASO, 

1.2 LA EDAD1 RAZA1 TAMARO Y CONFORMACIÓN DEL ANIMAL. 

EL CIRUJANO SE VERÁ OBLIGADO A UTILIZAR DIFERENTES TÉC­
NICAS PARA LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS TRATÁNDOSE 
DE ANIMALES DE DISTINTAS EDADES, HABRÁ OCASIONES EN LAS QUE 
NO SEA POSIBLE LA UTILIZACIÓN DE CLAVOS INTRAMEDULARES EN -
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LOS. ANIMALES EN LOS QUE AÚN NO SE HAYA COMPLETADO EL CIERRE 
DE LOS NÚCLEOS DE OSIFICACIÓN; tSTOS PODRÁN REQUERIR, EN -­
CAMBIO, DE LA IMPLANTACIÓN DE PLACAS ORTOPtDICAS, CON LO -­
QUE PUEDE VARIAR EL ABORDAJE, 

Los ANIMALES DE CIERTAS RAZAS, EN ESPECIAL LAS CONDRO-­
DISTRÓFICAS, REPRESENTAN UNA CIERTA DIFICULTAD EN EL ABORD~ 
JE QUIRÚRGICO, EN VIRTUD DE QUE LA SILUETA MUSCULAR ES EN Q 
CASlbNES APARENTEMENTE DISTINTA A LA DE LOS MÚSCULOS DE LOS 
ANIMALES DE OTRAS RAZAS, POR LO MISMO, ES MÁS FACTIBLE LA -
PRESENTACIÓN DE ERRORES EN LOS ABORDAJES. UNA SITUACIÓN SE­
MEJANTE, AUNQUE NO IGUAL, SE PRESENTA CON LOS ANIMALES OBE­
SOS, YA QUE LOS MÚSCULOS Y LAS ESTRUCTURAS VASCULONERVIOSAS 
SE PRESENTAN PARCIALMENTE OCULTOS POR TEJIDO ADIPOSO EN AL­
GÚN MOMENTO DEL ABORDAJE Y RESULTA FÁCIL LESIONARLOS. 

. . . . . . . 

1.3 EL ASPECTO ECONÓMICO, 

SE PRESENTARÁN NUMEROSAS OCASIONES EN LAS QUE NO SEA PQ 
' ' 

SIBLE LA IMPLANTACIÓN DE PLACAS ORTOPÉDICAS DEBIDO A LA FAb . ' ' 

TA DE RECURSOS ECONÓMICOS; EN TALES CASOS, PODRÁ RECURRIRSE 
POR. EJEMPLO, AL EMPLEO DE CLAVOS INTRAMEDULARES Y/O CERCLA-

. . . 

JES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE, CON LO QUE EL ABORDAJE-. .. 
VARÍA, 

.. 
1.4 EL ÁREA A EXPONER, 

-- - - . . 

-~-----· --- üCELECCIÓN DEL ADECUADO ABORDAJE A DETERMINADA ESTRUC-
TURA ESTARÁ DADA TAMBI~N EN FUNCIÓN DEL MÉTODO MÁS VIABLE -

. ' . . 
DE REPARACIÓN QUIRÚRGICA DE LA LESIÓN, YA SEA DEBIDO A LA ~ 
NATOMÍA INTRÍNSECA DE LA REGIÓN O AL MtTODO QUIRÚRGICO ELE­
GIDO, LA PREFERENCIA PERSONAL DEL CIRUJANO PUEDE SER EN AL­
GUNAS OCAS 1 ONES LA QUE DETERM 1 NE EL TI PO DF ''~0,-m;\JC UT lL~­

ZADO, 
.. . . . . . . . 

________ l. 5 LA· h•~~_.,,.,ÁLEZA 1 NTR f NsEcA DE LA LES IÓN SOBRE L.os · rE:j 100s 
. BLANDOS ADYACENTES, 
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EL TIPO DE LESIÓN QUE HAYA DADO LUGAR A LA PRESENTACIÓN 
DEL PROBLEMA ORTOPÉDICO INFLUYE SOBRE LA LOCALIZACIÓNJ GRA­
VEDAD Y EXTENSIÓN DE LOS DAÑOS EJERCIDOS SOBRE LOS TEJIDOS­
BLANDOS ADYACENTES A LA LESIÓN ORTOPÉDICA, EN TÉRMINOS GEN~ 
RALESJ DEBE EVITARSEJ CUANDO SEA POSIBLEJ EL ABORDAR UN HUÉ 
SO O UNA ARTICULACIÓN A TRAVÉS DE UNA PORCIÓN DE PIEL PRE-­
VIAMENTE AFECTADA POR UN TRAUMATISMOJ UNA ABRASIÓNJ UNA PEB 
FORACIÓNJ UNA LACERACIÓNJ UNA FISTULA O UNA INCISIÓNJ PARA-

.~-~E~V~IT.AR LA CONTAM_LNACIÓN E INFECCIÓN DE LOS TEJIDOS SUBCUTÁ­
NEOS Y PROFUNDOSJ QUE ULTERIORMENTE DIFICULTA E INCLUSIVE -
LLEGA A IMPEDIR EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN EN LOS DIFEREN­
TES TEJIDOS, 

1.6 EL MtTODO QUIRÚRGICO A UTILIZAR. 

LA CIRUGYA ORTOPtDICA PERMITEJ HASTA CIERTO PUNTOJ LA­
PLANIFICACIÓN DE UNA OPERACIÓN, DENTRO DE ÉSTA PLANIFICA--­
CIÓN SON CONTEMPLADOSJ ENTRE OTROS FACTORESJ EL TIPO DE IM­
PLANTES Y POR LO TANTO EL ABORDAJE MISMO QUE HABRÁN DE SER­
UTILIZADOS. SE REQUIEREN ABORDAJES MÁS EXTENSOS PARA LA IM-

.. 

PLANTACIÓN DE PLACAS ORTOP~DICAS QUE PARA LA IMPLANTACIÓN -
DE OTROS METALES, As! MISMOJ EL EMPLEO DE INJERTOS ÓSEOS AW 
TÓLOGOSJ DE FIJACIONES EXTERNAS COMPLEMENTARIASJ O LOS PRO-
- . . 

YECTOS DE EXTRACCIÓN DE IMPLANTES METÁLICOS A FUTURO DETER-
. . . 

MINAN EL TIPO DE ABORDAJE AL QUE HABRÁ DE RECURRIRSE, 

1.7 LA PRESENCIA DE INFECCIÓN, 

. . . 

Los TEJIDOS BLANDOS REPRESENTAN SIEMPRE UNA FUENTE PO-
' . . . . 

TENCIAL DE CONTAMINACIÓN E INFECCIÓN PARA LOS TEJIDOS PRO-­
FUNDOSJ ENTRE ELLOSJ LLS HUESOS Y LAS ESTRUCTURAS ARTICULA­
RES, CUANDO EXISTA LA POSIBILIDADJ DEBE ELEGIRSE UN ABORDA­
JE QUE NO CONDUZCA POTENCIALMENTE AL DESARROLLO DE UNA OS-­
TEOMl ELITI S O A UNA OSTEOARTRITIS INFECCIOSA, 

1.8 EL FACTOR COSM~TICO, 

• 
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AUNQUE EXISTEN CIERTAS DIFERENCIAS DE ESPECIE Y DE IN­
DIVIDUO, LOS PROCESOS DE CICATRIZACIÓN DE LA PIEL SON BÁSI­
CAMENTE LOS MISMOS EN TODOS LOS MAMÍFEROS; SIN EMBARGO, LAS 
CARACTERISTICAS DE LOS TEGUMENTOS EN CUANTO A LA CAPA DE P~ 

LO VARIAN CONSIDERABLEMENTE ENTRE UNA RAZA Y OTRA. CUANDO -
EL PELO EN UN ANIMAL ES ABUNDANTE, LA LOCALIZACIÓN Y LA EX­
TENSIÓN DE UNA CICATRIZ CUTÁNEA NO SON DE IMPORTANCIA PUES­
~STA PERMANECE OCULTA. No OBSTANTE, DE EXISTIR LA POSIBILI­
DAD, DEBE PROCURARSE UN ABORDAJE QUE OCULTE LA CICATRIZ ES­
PECIALMENTE EN LOS ANIMALES DE PELAJE CORTO Y ESCASO, 

2) LA TECNICA ASEPTICA. 

EL MANEJO DELICADO DE LOS TEJIDOS, LA CORRECTA APLICA­
CIÓN DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA ORTOPÉDICA Y EL SEGUIMIENTO -
FIEL DE LA TÉCNICA DE ABORDAJE SON DE PRIMORDIAL IMPORTAN-­
CIA; SIN EMBARGO, LA EFECTIVIDAD TERAPÉUTICA DE LA MEJOR DE 
LAS CIRUGIAS QUEDA PRÁCTICAMENTE ANULADA CUANDO POR NO SE-­
GUIR ADECUADAS PRÁCTICAS DE ESTERILIZACIÓN, DESINFECCIÓN Y 
ANTISEPSIA SE DESARROLLA UNA INFECCIÓN EN LA HERIDA O EN -­
LOS TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES O SE PROVOCAN UNA OSTEOMIEL! 
TIS O UNA OSTEOARTRITIS, 

~LA TÉCNICA ASÉPTICA JUEGA POR TANTO UN PAPEL DECISIVO­
EN LA EVOLUCIÓN DE LOS PROBLEMAS ORTOPÉDICOS RESUcLTOS POR­
LA VÍA QUIRÚRGICA, 

2.1 LA ASEPSIA QUIRÚRGICA ! Es EL CONJUNTO DE PROCEDIMIEN­
TOS DESTINADOS A PREVENIR LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS A~ . . . ' . . '. 

TES, DURANTE Y DESPUÉS DEL ACTO QUIRÚRGICO, DE MODO QUE, --
PARTICULARMENTE DURANTE LA CIRUGIA NO SEA EL CIRUJANO NI EL 
VECTOR NI EL AGENTE INOCULADOR DE GtRMENES PATÓGENOS INDUC­
TORES DE INFECCIONES, 

EN CIRUGIA, LA ASEPSIA ES UNA DOCTRINA Y UN COMPORTA-­
MIENTO A SEGUIR ANTES, DURANTE Y DESPUtS DEL ACTO QUIRÚRGI­
CO, DE MANERA QUE LA POSIBILIDAD DE INFECCIÓN SE REDUZCA AL 
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Mf NIMO, 
LA·ASEPSIA QUIRÚRGICA SE DIVIDE EN TRES ETAPAS QUE SON: 

2.1.1 LA ESTERILIZACIÓN : Es LA DESTRUCCIÓN DE TODOS LOS 
MICROORGANISMOS CONTAMINANTES EN ESTADO VEGETATIVO O ESPORU­
LADO Y SE APLICA SOBRE OBJETOS INANIMADOS, MÓVILES Y PEQUE-­
~OS; POR EJEMPLO, SOBRE EL INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO, ROPA Y -
GUANTES, 

2.1.2 LA DESINFECCIÓN Es LA DESTRUCCIÓN DE MICROORGANI§ 
MOS PATÓGENOS Y SE APLICA SOBRE OBJETOS INANIMADOS Y VOLUMI­
NOSOS, COMO ES EL CASO DEL QUIRÓFANO Y SUS MUEBLES, 

2.1.3 LA ANTISEPSIA : Es LA PARTE DE LA ASEPSIA QUE SE A­
PLICA SOBRE LOS TEJIDOS VIVOS Y QUE ESTÁ DESTINADA A IMPEDIR 
LA COLONIZACIÓN POR G~RMENES PATÓGENOS Y A PRODUCIR SU DES-­
TRUCCIÓN PRIMORDIALMENTE POR MEDIO DE AGENTES QUÍMICOS, SE § 

FECTÜA EN LA PREPARACIÓN DEL CIRUJANO Y EL PACIENTE POR OPE­
RAR, 

- EL OBJETO DE SEGUIR TODO ~L RITUAL DE LA T~CNICA AS~PT! 
CA ES EL DE EVITAR A TODA COSTA EL DESARROLLO DE UNA INFEC-­
CION. LA INFECCIÓN DE UNA HERIDA ES UNA DE LAS CAUSAS MÁS I~ 

PORTANTES DE RETRASO O FRACASO DE LA CICATRIZACIÓN EN CUALE§ 
QUIERA DE LOS TEJIDOS DEL ORGANISMO, 

LAS.INFECCIONES DEL TEJIDO ÓSEO EN EL PERRO REPRESENTAN 
UNO DE LOS PROBLEMAS MÁS DIFÍCILES DE RESOLVER EN LA PRÁCTI­
CA MtDICO-VETERINARIA; PUEDEN PRESENTARSE AÚN DESPUÉS DE CI­
RUGfAS ORTOPÉDICAS APARENTEMENTE SATISFACTORIAS Y CON FRE--­
CUENCIA LLEGAN A ADQUIRIR UN CURSO FATAL. 

LAS OSTEOMIELITIS U OSTEÍTIS INFECCIOSAS SE DEFINEN CO­
MO LA INFLAMACIÓN DEL TEJIDO ÓSEO QUE INVOLUCRA A LOS ESPA--. . 
CIOS DE HAVERS, LOS CANALES DE VoLKMANN Y, POR LO GENERAL, -
AL CANAL MEDULAR, 

LAS VIAS DE ACCESO DE LOS MICROORGANISMOS PATÓGENOS EN-



LAS INFECCIONES ÓSEAS SON, EN ORDEN DE IMPORTANCIA : 

A) CONTAMINACIÓN DIRECTA : SE PRODUCE EN LAS FRACTU 
RAS ABIERTASJ EN LAS CIRUGÍAS PARA LA REPARACIÓN DE FRACTU­
RAS Y A TRAVÉS DE LESIONES PERFORANTES DE LA PIEL Y LOS TE­
JIDOS BLANDOS, 

B) EXTENSIÓN DIRECTA 
TEJIDOS ADYACENTES INFECTADOS, 

SE VERIFICA A PARTIR DE LOS-

C) METÁSTASIS HEMATÓGENAS SON MUY POCO FRECUENTES 
Y SE ~RESENTAN CUANDO LA INFECCIÓN PROVIENE DE LAS OSTEOMI§ 
LITIS VERTEBRALES, DE LAS DISCOSPONDILITIS, DE LAS ENDOCAR­
DITIS BACTERIANAS O BIENJ DE LAS ENFERMEDADES SISTÉMICAS -­
BACTERIANAS O MICÓTICAS, 

RESULTA OBVIO EL PAPEL PREPONDERANTE QUE JUEGA LA TÉC­
NICA AS~PTICA PARA EVITAR EL DESARROLLO DE LAS INFECCIONES­
ÓSEAS, 

CUANDO SE PRESENTE EL CASO DE UNA FRACTURA EXPUESTA, -
DEBE ~ONSIDERARSE QUE LOS MICROORGANISMOS CONTAMINANTES CO­
MIENZAN SU M~LTIPLICACIÓN UNAS SEIS U OCHO HORAS DESPUÉS -­
DEL PRIMER CONTACTO CON LOS TEJIDOS INTERNOS DEL ORGANISMO, 
AQUELLAS LESIONES DE LA PIEL QUE REPRESENTAN UNA SOLUCIÓN -
DE CONTINUIDAD FÍSICAMENTE ESTRECHA MERECEN, PARADÓJICAMEN-.. 

TE~ UN TRATAMIENTO ASÉPTICO MODERADO PUES UN RASURADO Y LA-
VADO MINUCIOSOS POTENCIALIZAN EL RIESGO DE INFECCIÓN DE LOS 
TEJIDOS MÁS PROFUNDOS, POR EL CONTRARIO, DEBERÁ EJERCERSE Y 
NA CUIDADOSA LIMPIEZA EN AQUELLAS HERIDAS EXTENSAS QUE SE -
ENCUENTREN CONTAMINADAS, 

Los RIESGOS DE INFECCIÓN PUEDEN SER CASI POR COMPLETO­
REDUCIDOS POR MEDIO DE UNA RIGUROSA APLICACIÓN DE LA T~CNl­
CA AS~PTICA~ Y MÁS AÜN SI ES QUE ~STO SE COMPLEMENTA CON LA 
ADMINISTRACIÓN DE ANTIBIÓTICOS BACTERICIDAS EN EL PERIODO -
PREQUIRÚRGICO, EN AQUELLOS CASOS EN LOS QUE SE SOSPECHE DE-
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HABERSE PRESENTADO LA CONTAMINACIÓN DE LOS TEJIDOS DURANTE 
LA CIRUGlA, DEBERÁN ADMINISTRARSE ANTIBIÓTICOS EN EL PERI­
ODO POSTQUIRÚRGICO, 

2.2 LA PREPARACIÓN DEL PACIENTE, 

FINALMENTE, LA PREPARACIÓN DEL PACIENTE ES OTRO ASPEC 
TO INVOLUCRADO PROFUNDAMENTE EN LA TÉCNICA AS~PTICA Y SE -
DIVIDE EN TRES TIEMPOS : 

2.1.1 RASURADO : SE RASURA EL PELO A RAS, EN UN ÁREA -­
QUE ABARQUE UNA SUPERFICIE DE TRES A CINCO VECES MAYOR QUE· . 
LA EXTENSIÓN DE LA INCISIÓN PLANEADA, EN EL CASO DE LOS -­
MIEMBROS, EL RASURADO SE EFECTÚA EN FORMA DE CIRCUNFEREN-­
CIA, ES DECIR, POR LAS CARAS LATERAL Y MEDIAL, DESDE LA I~ 

GLE O LA REGIÓN AXILAR, Y DE AHÍ EN DIRECCIÓN DISTAL, HAS­
TA UNA DISTANCIA ESPECÍFICA SUFICIENTEMENTE ALEJADA DE LA­
INCISIÓN PLANEADA, EN LOS ABORDAJES A LA ARTICULACIÓN CO-­
XAL O A LA ESCÁPULOHUMERAL, EL RASURADO SE EXTIENDE HASTA­
LA LÍNEA MEDIA DORSAL, CUANDO EL ABORDAJE A REALIZAR INVO­
LUCRE ESTRUCTURAS MÁS DISTALES QUE LAS ARTICULACIONES FEMQ 
ROTI~IAL O LA HUMERORRADIAL, EL RASURADO SE EXTIENDE DESDE 
LOS DEDOS, HASTA UN PUNTO LIGERAMENTE MÁS PROXIMAL QUE CU8 
LESQUIERA DE ÉSTAS DOS ARTICULACIONES, 

. . . . . . . . . . .. 

2.2.2 LAVADO DE LA ZONA : LA ZONA RASURADA ES LAVADA --
CUIDADOSAMENTE CON AGUA Y JABÓN QUIRÚRGICO, ENJUAGANDO PEB 

. .. . . 
FECTAMENTE LA REGIÓN PARA LUEGO SECARLA, YA SECA, SE APLI-. . . . . 
CA CINTA ADHESIVA SOBRE LA REGIÓN DISTAL NO RASURADA PARA-
CUBRIR PERFECTAMENTE El. PELO Y DISPONER DE UN ASA DE CINTA 

. ' . . 
PARA SUSPENDER EL MIEMBRO EVITANDO QUE SE CONTAMINE NUEVA­
MENTE (VER FIGURA 1)~ 

DESPU~S DE REA~IZADO LO ANTE~~OR; SE co~oc~ ~L PACIEtl . . . . . 
TE SOBRE LA MESA DE CIRUGfA TODAVIA CON EL MIEMBRO SUSPEN-
DIDO Y SE PROCEDE AL SIGUIENTE TIEMPO DE PREPARACIÓN, 



FIGURA 1 
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EL MIEMBRO YA RASURADO Y LAVADO CON JABÓN QUIRÚR­
GICO ES CUBIERTO CON CINTA ADHESIVA EN SU EXTREMO 
DISTAL Y SUSPENDIDO PARA EVITAR QUE SE CONTAMINE­
NUEVAMENTE ANTES DE PROCEDER A EMBROCARLO CON LA 
TINTURA ANTIS~PTICA, 
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2.2.3 EMBROCACIÓN CON SOLUCIÓN ANTISÉPTICA : SE EMPLEAN 
POR LO COMÚN TINTURAS PARA PODER DELIMITAR LA ZONA DONDE SE 
REALIZÓ LA ANTISEPSIA, LA TINTURA ANTISÉPTICA SE APLICA TO­
MANDO UNA PINZA ESTÉRIL Y ASIENDO CON ELLA UNA TORUNDA EMBs 
BIDA, SE APLICA LA SOLUCIÓN A LA PIEL UTILIZANDO CADA TORU~ 
DA PARA SOLO DOS APLICACIONES (UNA DE CADA LADO), 

LA APLICACIÓN DE LA SOLUCIÓN SE REALIZA EN FORMA CEN-­
TRf FUGA COMENZANDO EN EL SITIO DE LA INCISIÓN, EN EL CASO -
DE LOS MIEMBROS, DEBE PROCURARSE PREFERENTEMENTE, REALIZAR­
LA EMBROCACIÓN COMENZANDO DESDE LA PARTE MÁS ELEVADA DEL -­
MIEMBRO SUSPENDIDO. DESPUÉS DE EMBROCADA LA SUPERFICIE DE -
LA PIEL, SE RETIRA LA SOLUCIÓN TAMBIÉN CON GASAS O TORUNDAS 
ESTÉRrLES EN FORMA CENTRIFUGA, ESTE CICLO SE REPITE UN MINI 
MO DE CINCO VECES, 

DESPUÉS DE REALIZADA LA EMBROCACIÓN, EL PACIENTE ESTÁ­
LISTO PARA SER VESTIDO CON LOS CAMPOS ESTÉRILES, 

. . 

3) EL INSTRUMENTAL QUIRURGICO BASICO UTILIZADO EN EL ABOR 
DAJE ORTOPEDICO, 

EL INSTRUMENTAL NECESARIO PARA EFECTUAR LOS ABORDAJES-. . . .. 
NO REQUIERE DE SOFISTICACIONES EXTREMAS, EN REALIDAD, DURAN .. .. . . -
TE EL ABORDAJE QUIRÚRGICO EL ORTOPEDISTA SE SIRVE DEL INS-

. . . 
TRUM~NTAL DE c I RUGÍ A GENERALJ ADEMÁS DE SOLO AL~UNOS .I NSTRY 
MENTOS ESPECÍFICOS CUYA UTILIZACIÓN ES RECOMENDABLE PARA --.. 

DISMINUIR EL DAÑO TISULAR YATROGÉNICO, ASÍ COMO PARA FACIL! 
TAR LAS MANIOBRAS QUIRÚRGICAS Y AMPLIAR EL ÁREA DE TRABAJO, 

Los INSTRUMENTOS ESPECIALES MÁS COMUNMENTE UTILIZADOS-
. . . 

DURANTE EL ABORDAJE SE ILUSTRAN EN LAS FIGURAS DE LAS SI--
GUIENTES DOS PÁGINAS. 

FIGURAS 2 Y 3 : INSTRUMENTAL ORTOPÉDICO ELEMENTAL UTILIZADO 
DURANTE EL ABORDAJE A LOS HUESOS Y ARTICULACIONES,. (1) RE-~ 

TRACTOR DE fOMON. (2) RETRACTOR DE SENN, (3) RETRACTOR DE -
JANSEN. (4 Y 5) ARGOLLAS PARA SIERRA DE GIGLI (EMPLEADA EN­
LOS ABORDAJES 'QUE REQUIEREN DE OSTEOTOMÍAS), (6) ÜSTEOTOMO • 

. (7) ELEVADOR DEL PERIOSTIO, (8) FÓRCEPS PARA HUESO, 
. . 
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4) EL MANEJO DE LOS TEJIDOS BLAMDOS EN ORTOPEDIA. 

SIN CONTAR LA ASEPSIA, EL ~XITO DE UN ABORDAJE DEPENDE 
DE LA HABILIDAD DEL CIRUJANO PARA MANEJAR LOS TEJIDOS EN U­
NA FORMA INTELIGENTE Y ATRAUMÁTICA. 

4.1 LA PIEL, EL TEJIDO SUBCUTÁNEO Y LAS FASCIAS, 

LA PIEL ES INCIDIDA DE UN SOLO CORTE, ANTES DE INTEN-­
TAR PINZAR LOS VASOS SANGUÍNEOS HEMORRÁGICOS DEBE INCIDIRSE 
LA FASCIA SUBCUTÁNEA PARA PERMITIR LA RETRACCIÓN DE LOS B08 
DES D~ LA PIEL DE MANERA QUE RESULTE FÁCIL EL PINZAMIENTO ~ 

DE LOS VASOS, EL M~TODO HEMOSTÁTICO IDEAL CONSISTE EN UTIL! 
ZAR LA TERMOCAUTERIZACIÓN PARA MANTENER EL CAMPO QUIRÚRGICO 
LIBRE DE SANGRE. 

LA PRÁCTICA IRÁ PERMITIENDO AL CIRUJANO INCIDIR LA --­
PIEL JUNTO CON LA FASCIA SUBCUTÁNEA, LO CUAL ES MÁS DESEA-­
BLE. EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO QUE SE ENCUENTRA ENTRE -­
LAS FASCIAS SUPERFICIAL Y PROFUNDA ES SEPARADO DE LA FASCIA 
SUPERFICIAL POR MEDIO DE DISECCIÓN BLANDA PARA PERMITIR UNA 
AMPLIA RETRACCIÓN DE LA PIEL SIN QUE SE VEA AFECTADO SU A-­
PORT~ SANGUÍNEO Y PARA EXPONER LA FASCIA PROFUNDA, NUNCA D§ 
BEN ~PLICARSE FÓRCEPS HEMOSTÁTICOS DIRECTAMENTE A LA PIEL -
PARA RETRAERLA. Los INSTRUMENTOS MÁS INDICADOS PARA TAL E-­
FECTO SON LAS PINZAS DE ALLIS Y SU CORRECTA APLICACIÓN SE -­
REALIZA SOBRE LA FASCIA SUBCUTÁNEA, CON LO QUE SE REDUCE LA 
ACCIÓN TRAUMÁTICA DEL PINZAMIENTO, SE RECOMIENDA EL USO DE 
LOS DIFERENTES TIPOS DE RETRACTORES DESCRITOS EN LA SECCIÓN 
DE INSTRUMENTAL QUIRÚRGICO PARA REDUCIR EL TRAUMATISMO A -­
LOS TEJIDOS, 

LAS FASCIAS PROFUNDAS VARÍAN EN CUANTO A SU RELACIÓN -
CON LOS TEJIDOS MÁS PROFUNDOS; ALGUNAS FASCIAS CORREN LIBRg 
MENTE SOBRE LOS MÚSCULOS SUBYACENTES Y OTRAS ESTÁN PRÁCTIC8 
MENTE ADHERIDAS A ELLOS, LA MANERA CORRECTA DE INCIDIR LAS-­
PRIMERAS ES EFECTUANDO EL CORTE DESPUtS DE HABERLAS ELEVADO 
PARA ASI PROTEGER LAS ESTRUCTURAS MÁS PROFUNDAS, LAS FAS---
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CIAS QUE SE ENCUENTRAN FIRMEMENTE ADHERIDAS A LOS MÚSCULOS, 
SON PARTICULARMENTE LAS DISTALES A LAS ARTICULACIONES HUME­
RORRADIAL Y FEMOROTIBIAL, LA MANERA CORRECTA DE INCIDIRLAS­
ES EFECTUANDO LOS CORTES DIRECTAMENTE SOBRE LOS SEPTOS IN-­
TERMUSCULARES PARA RETRAERLAS POSTERIORMENTE JUNTO CON LOS­
MÜSCULOS, 

4.2 Los MúscuLos, 

EN LA CIRUGÍA ORTOPÉDICA, ES COMÚN ENCONTRAR MÚSCULOS­
CON UN SINNÚMERO DE LESIONES TRAUMÁTICAS¡ SIN EMBARGOJ LAS­
RUPTURAS MUSCULARES SON SUMAMENTE RARASJ EXCEPTO POR LAS -­
QUE SE PRESENTAN EN LAS PAREDES ABDOMINALES, EL DIAFRAGMA Y 
EL MÚSCULO GRACILIS (RECTO INTERNO) DE LOS LEBRELES,· CUANDO 
SE ENCUENTRE UN MÚSCULO DISCONTÍNUO EN CUALESQUIERA DE LOS­
MIEMBROSJ GENERALMENTE PUEDE ASUMIRSE LA IDEA DE QUE SE TR8 
TA DE LA RUPTURA DEL TEJIDO DE TRANSICIÓN MUSCULOTENDINOSA, 

CUANDO LLEGA A HACERSE NECESARIO EL INVOLUCRAMIENTO DE 
UN MpscULO EN LOS CORiES DE UNA CIRUGIA COMO OCURRE EN EL 8 
BORDAJE A LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL POR MEDIO DE LA SEPA-

. . .. 
RACIÓN DE LAS FIBRAS MUSCULARES GLÚTEASJ LAS FIBRAS MUSCUL8 
RES_DEBERÁN SER SEPARADAS POR MEDIO DE DISECCIÓN BLANDA, Pg 
RO SIEMPRE EN FORMA LONGITUDINAL PARA EVITAR EL DETERIORO -- . .. 

DE su FUNCIÓN, Los ÚNICOS MÚSCULOS CUYAS FIBRAS PUEDEN SER-
SECCIONADAS EN FORMA TRANSVERSAL PARA LUEGO SER REPARADOS -.. 

SIN PRODUCIRSE UNA P~RDIDA CONSIDERABLE DE SU FUNCIÓN, SON-
LOS MÚSCULOS DE LAS PAREDES ABDOMINALES, SI LOS MÚSCULOS DE 
LOS MIEMBROS SON SECCIONADOS TRANSVERSALMENTE O LESIONADOS­
CON SEVERIDAD, RARA VEZ RECUPERAN MÁS DEL 50% DE SU FUERZA­
ORIGl NAL, DEBE POR LO TANTOJ EVITARSE SIEMPRE LA TRANSEC--­
CIÓN MUSCULAR. EN VEZ DE ELLA SE RECURRE, AUNQ~E EN GRADO -
MfNIMO, A LA TENOTOMfA¡ ES DECIR, A LA TRANSECCIÓN DE LOS -
TENDONES DE INSERCIÓN U ORIGEN MUSCULAR, 

Los MÚSCULOS SON MANTENIDOS EN su POSICIÓN RODEANDO A 
LOS HUESOS POR MEDIO DE LA FASCIA PROFUNDA Y LAS APONEURO-­
SI S, AL SER INCIDIDA LA FASCIA LOS MÜSCULOS QUEDAN LIBRES,-
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AUNQUE MUCHAS VECES ADHERIDOS UNO AL OTRO A TRAVtS DEL TEJI­
DO CONECTIVO QUE SE ENCUENTRA INCLUfDO EN LOS SEPTOS INTER-­
MUSCULARES, EL ÚNICO MANEJO QUIRÚRGICO QUE SE REQUIERE PARA­
LIBERAR LOS MÚSCULOS DESPU~S DE INCIDIDA LA FASCIA PROFUNDA, 
ES EL DISECAR EL TEJIDO QUE SE ENCUENTRA EN EL SEPTO, 

A LA SEPARACIÓN DE LOS MÚSCULOS ENTRE SÍ SIGUE SU ELEV8 
CIÓN Y RETRACCIÓN, QUE VARÍA MUCHO DE ACUERDO A LA REGIÓN, 
ALGUNOS MÚSCULOS PUEDEN SER SEPARADOS FÁCILMENTE DE LOS HUE­
SOS SUBYACENTES POR MEDIO DE UNA DISECCIÓN BLANDA, EN AQUE-­
LLOS MÚSCULOS QUE SE ENCUENTRAN FIRMEMENTE ADHERIDOS A LOS -
HUESO$ SE PRACTICA UNA INCISIÓN SOBRE EL PERIOSTIO PARA POS­
TERIORMENTE SEPARARLOS DEL HUESO, EMPLEANDO PARA ELLO UN EL§ 
VADOR DE PERIOSTIO DE MODO QUE NO SE PROVOQUE LA LESIÓN DE -
LAS FIBRAS MUSCULARES, ÜTROS MÚSCULOS PRESENTAN ÍNTIMAS ADH~ 
SIONES A LOS HUESOS A TRAV~S DE SUS FASCIAS, ESTE ES EL CASO 
DEL ORIGEN DEL MÚSCULO GLUTAEUS MEDIUS (GLÚTEO MEDIO) EN LA­
CRISTA ILIACA (CRESTA ILIACA), EN CIRCUNSTANCIAS COMO ÉSTA,­
LA ELEVACIÓN VA PRECEDIDA DE UNA INCISIÓN SOBRE LA FASCIA, -
EXTENDI~NDOSE A LO LARGO DE TODA LA SUPERFICIE DE ADHESIÓN -
MUSCULAR (VER PAG, 151), 

ÜTRA FORMA DE ELEVAR LOS r·JÚSCULOS, ES A TRAVÉS DE SU T§ 
NOTbMfA, QUE_ CONSISTE EN INCIDIR EL TENDÓN O APONEUROSIS DE­
ORIGEN O INSERCIÓN DEL MÜSCULO EN EL HUESO, AQUÍ ES NECESA-­
RIO CONSIDERAR QUE DEBE PERMANECER SUFICIENTE TEJIDO ADHERl 
DO AL SITIO ANATÓMICO DE INSERCIÓN U ORIGEN PARA ANCLAR CON­
VENIENTEMENTE LOS PUNTOS DE SUTURA QUE RESTAUREN AL TENDÓN O 
APONEUROSIS DE INSERCIÓN EN EL MOMENTO DEL CIERRE. . . 

CUANDO LOS TENDONES O APONEUROSIS DE INSERCIÓN U ORIGEN 
NO PUEDAN SER SUTURADOS DIRECTAMENTE AL MU~ÓN ORIGINAL POR -
SER ~STE DEMASIADO CORTO, LAS SUTURAS PUEDEN SER ANCLADAS D! 
RECTAMENTE AL HUESO, EN EL QUE SE HORADAN ORIFICIOS PARA TAL 
EFECTO. 

HAY CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE NO ES NECESARIO REESTABLg 
CER LA INSERCIÓN DEL TENDÓN O DE LA APONEUROSIS, COMO OCURRE 
EN EL CASO DEL ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DIS 

' ... 
COS INTERVERTEBRALES A TRAVtS DE UNA INCISIÓN DORSAL (VER 

' PAG. 65). 
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UN ÚLTIMO MÉTODO UTILIZADO PARA ELEVAR MÚSCULOS ES POR 
MEDIO DE LAS OSTEOTOMIAS DE LOS SITIOS DE INSERCIÓN, COMO -
ES EL CASO DE LA OSTEOTOMfA DEL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER 
MAJOR) O DEL ÜLECRANON (OLÉCRANON) (VÉR PÁGS, 97 Y 98 ), 
UNA VEZ LOGRADA LA ELEVACIÓN DE LOS MÜSCULOS, SE EFECTÚA SU 
RETRACCIÓN POR MEDIO DE LO~ INSTRUMENTOS ADECUADOS, 

5) EL MANEJO DEL TEJIDO ÓSEO, 

EL ÓSEO ES UN TEJIDO AL QUE DEBE RECONOC~RSELE SU NATU 
RALEZA AMPLIAMENTE VASCULAR Y UNA GRAN ACTIVIDAD METABÓLI-­
CA, 

Los PROCESOS DE CICATRIZACIÓN ÓSEA DEPENDEN AMPLIAMEN­
TE DEL APORTE SANGUÍNEO AL TEJIDO ÓSEO. EL SISTEMA VASCULAR 
DE LOS HUESOS ES SUSCEPTIBLE DE SER LESIONADO SEVERAMENTE 
DURANTE LOS TRAUMATISMOS O BIEN, DURANTE LA CIRUGÍA~ COMPRQ 
METI~NDOSE EN CONSECUENCIA LA REPARACIÓN DEL TEJIDO, LA HO­
MEOSTASIS DE LA M~DULA ÓSEA Y EL MISMO TEJIDO ÓSEO, 

ANTES DE DECIDIR LA REALIZACIÓN DE CUALQUIER MANIPULA­
CIÓN ORTOPÉDICA, ES ESENCIAL ADQUIRIR UN CONOCIMIENTO ELE-­
MENTAL DE LOS MECANISMOS DE APORTE SANGUINEO AL TEJIDO ÓSEO 
QUE SE PRETENDE ESTABILIZAR, 

EL APARATO VASCULAR DE LOS HUESOS LARGOS CONSISTE ESE~ 

CIALMENTE DE TRES SISTEMAS DADOS POR : 1) LA O LAS ARTE--­
RIAS NUTRICIAS; 2) LOS VASOS META Y EPIFISIARIOS, Y 3) LOS­
VASOS SANGUÍNEOS DEL PERIOSTIO (VER FIGURA 4 ), 

LA EXTENSA RED ANASTOMÓTICA DE LOS SISTEMAS VASCULARES 
NUTRICIO, DEL PERIOSTIG, METAFISIARIO Y EPIFISIARIO EVITA -
LA NECROSIS DE LA CORTEZA Y LA M~DULA ÓSEA CUANDO POR ALGU­
NA RAZÓN LA O LAS ARTERIAS NUTRICIAS SE VEN AFECTADAS EN EL 
ANIMAL ADULTO, SIN EMBARGO, EN .EL ANIMAL JOVEN LA ZONA I-­
RRIGADA POR LA ARTERIA NUTRICIA SUFRE UNA NECROSIS ISQUÉMl­
CA CUANDO EL VASO SE VE AFECTADO, POR ELLO ES NECESARIO PRQ 
TEGER LAS ARTERIAS NUTRICIAS, ESPECIALMENTE DURANTE LAS CI-
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RUG1AS DE LOS ANIMALES INMADUROS, 
EN EL ANIMAL ADOLESCENTE, EL SISTEMA VASCULAR DEL PERIO§ 

TIO COBRA UNA MAYOR IMPORTANCIA EN CUANTO AL APORTE PORCEN--­
TUAL DE SANGRE AL TEJIDO, POR LO QUE DEBE IMPEDIRSE UNA LE--­
SIÓN EXTENSA AL PERIOSTIO CON LAS PINZAS PARA HUESO, CLAMPS,­
ELEVADORES DE PERIOSTIO U OTROS INSTRUMENTOS, 

CUANDO POR ALGUNA RAZÓN SON AFECTADOS SIMULTÁNEAMENTE -­
LOS APORTES NUTRICIO Y DEL PERIOSTIO EN EL ANIMAL INMADURO, -
LOS VASOS METAFISIARIOS SON INCAPACES DE CUBRIR POR SÍ SOLOS­
LOS REQUERIMIENTOS DE SANGRE DE LA M~DULA Y DEL RESTO DEL TE­
JIDO ÓSEO, ESTO NO ES VÁLIDO PARA LOS ANIMALES MADUROS PORQUE 
EN ELLOS YA SE HA PRODUCIDO LA FUSIÓN EPIFISIARIA, DE MODO.-­
QUE LA CIRCULACIÓN EPIFISIARIA-METAFISIARIA LLEGA A SER SUFI­
CIENTE PARA NUTRIR AL RESTO DEL HUESO. 

EN ALGUNOS ABORDAJES ES NECESARIA UNA EXTENSA ELEVACIÓN­
DEL PERIOSTIO, DEBE RECORDARSE QUE LA ELEVACIÓN INDISCRIMINA­
DA DEL PERIOSTIO PUEDE DAÑARLO A TAL GRADO QUE SE DIFICULTE -
SEVERAMENTE EL CRECIMIENTO POR APOSICIÓN DURANTE LA CICATRIZ8 
CIÓN, ADEMÁS DE QUE PROVOCA ISQUEMIA E INDUCE LA NECROSIS DE 
LA TERCERA PARTE MÁS EXTERNA DE LA CORTEZA. 

LA DESTRUCCIÓN DE LA ARTERIA NUTRICIA DA COMO RESULTADO­
LA MUERTE TISULAR DE LAS DOS TERCERAS PARTES MÁS INTERNAS DE 
LA CORTEZA; ES RESPONSABLE DEL APORTE SANGUÍNEO DE LA DIÁFI--. . 
SIS Y DE UN 33% DEL APORTE EPIFISIARIO-METAFISIARIO, 

' ' 

POR OTRA PARTE, LA MANIPULACIÓN EXCESIVA Y DESCUIDADA --
DEL PERIOSTIO INDUCE LA FORMACIÓN DE EXOSTOSIS QUE EN UN MO--

. ' . 

MENTO DADO PUEDEN LLEGAR A IRRITAR A LOS TEJIDOS BLANDOS AD-­
YACENTES; ESPECIALMENTE A LOS TENDON~S ~·A LOS MÚSCULOS, 

MICROSCÓPICAMENTE, UNA EXOSTOSIS U OSTEOFITO ESTÁ FORMA­
DA DE HUESO COMPACTO PfRO CARECE DE SISTEMAS DE HAVERS, EN Ab . . ' 

GUNOS CASOS, EL EXTREMU LIBRE DE LA EXOSTOSIS ESTÁ FORMADO --
POR CARTÍLAGO HIALINO. Los TEJIDOS BLANDOS ADYACENTES MUES---.. 
TRAN A VECES CAMBIOS INFLAMATORIOS MUY SEVEROS, ESTAS CARACTE 
R1STICAS HISTOPATOLÓGICAS SON LAS QUE DISTINGUEN A LAS EXOSTQ 
SIS DE LAS NEOPLASIAS ÓSEAS, 



FIGURA 4 

1 
2 
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4 

REPRESENTACIÓN ESQUEMÁTICA DEL APARATO VASCULAR 
DE UN HUESO LARGO, (1) VASOS EPIFISIARIOS, (2) 

VASOS METAFISIARJOS, (3) VASOS NUTRICIOS DEL P~ 

RIOSTIO, (4) ARTERIA NUTRICIA. 
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FINALMENTEJ UN PINZAMIENTO QUE COMPRIMA DEMASIADO FUER­
TEMENTE AL HUESO PUEDE INDUCIR LA PRESENTACIÓN DE NUEVAS --­
FRACTURAS QUE COMPLIQUEN EL PROBLEMA ORTOPtDICO. 

COMO CONCLUSIÓN, DEBE COMPRENDERSE QUE A PESAR DE SER -
EL HUESO UN TEJIDO DURO, DEBE MANIPULARSE DELICADAMENTE PARA 
NO COMPROMETER SU APORTE SANGUÍNEO, PARA NO PROVOCAR LA PRE­
SENTACIÓN DE FRACTURAS YATROG~NICAS Y PARA NO INDUCIR LA FOB 
MACIÓN DE EXOSTOSIS, 

6) LOS PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA CIRUGIA ARTICULAR. 

EL LOGRO DE UN DIAGNÓSTICO Y TERAP~UTICA ADECUADOS DE -
LAS ENFERMEDADES ARTICULARcS SE APOYA EN LA COMPRENsióN DE -
LA ANATOMIA Y FISIOLOGIA BÁSICAS DEL SISTEMA MÜSCULOESQUEL~­
TICO. 

UN ABORDAJE QUIRÚRGICO SATISFACTORIO ES PARTE.DE UN co~ 
PLEJO CONJUNTO DE FACTORES QUE INTERVIENEN DECISIVAMENTE CO­
MO TERAP~UTICAJ EN LA EVOLUCIÓN DE UN PROBLEMA ARTICULAR RE­
SUELTO POR LA VÍA QUIRÜRGJCA, POR ELLOJ SE EXPONEN A CONTI-­
NUACIÓN AQUELLOS FUNDAMENTOS QUE PUEDAN FAMILIARIZAR AL CIRY 
JANO CON LA ESTRUCTURA Y FUNCIÓN ARTICULARES, DE MANERA QUE­
SEA CAPAZ DE MANEJAR EN TODO MOMENTO LOS ASPECTOS TEÓRICOS Y 
PRÁCTICOS FUNDAMENTALES DE LA CIRUGIA ARTICULAR, 

6.1 COMPOSICIÓN HISTOQUIMICA, 

'. 
EN EL CASO PARTICULAR DE LAS ARTICULACIONESJ LOS COMPO-

. '. ' .. , ,. 

NENTES HISTOQUIMICOS SE ENMARCAN EN EL CUADRO NÚMERO l*, 
·EL TEJIDO CONECTIVO ES EL MÁS ABUNDANTE EN LAS ARTICUL~ 

CIONES Y ES UNO DE LOS TEJIDOS QUE RECIBEN MAYO~ TENSIÓN DE~ 
TRO DEL SISTEMA MÜSCULOESQUELETICO, 
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TIPO CELULAR FIBRAS MATRIZ (SUBSTANCIA BASICA) · 

fIBROBLASTO ELASTINA PROTEfNAS 
CONDROC ITO 

ÜSTEOCITO 

SINOVIOCITO 
MIOCITO 

RETICULARES MUCOPOLISACÁRIDOS (PROTEOGLI-­
CANOS), ÁCIDOS HIALURÓNICO 
Y CONDROIT1N SULFÚRICO Y -
QUERATOSULFATO, 

COLÁGENO 
(HIDROXI.­
PROLINA) 

AGUA 

CUADROl. COMPONENTES HISTOQUfMICOS DE LAS ARTICULACIONES, 
*(TOMADO DE : BRINKER, WADE 0, HANDBOOK OF·SMALL -

ANIMAL ÜRTHOPEDICS AND FRACTURE TREATMENT, lST -
En., W.B. SAUNDERS Co., PHILADELPHIA, U.S.A., -
1983) 1 

.. .. .. . .. . . . . . . . . . .. . . . . 

6,2· CLASIFICACIÓN ANATÓMICA DE LAS ARTICULACIONES, 

LAS ARTICULACIONES PUEDEN SER CLASIFICADAS (SEGÚN LA­
NóMINA ANATÓMICA VETERINARIA) DE LA MANERA SIGUIENTE : 

. . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . .. . . . . '• . . . . . . 
6.2.1 ARTICULACIONES FIBROSAS (JUNCTURA FIBROSA) O SINAR 

TROSIS, 

LAS SINARTROSIS CORRESPONDEN A LAS ARTICULACIONES CON . . . . . 

ESCASA O NINGUNA MOVILIDAD. INCLUYEN A LOS SIGUIENTES TI--
POS DE ARTICULACIONES 

. .. ' . .. .. . . .. . . .. 
6.2.1.1 SINDESMOSIS : SON AQUELLAS EN LAS QUE INTERVIENE-
CONSIDERABLEMENTE EL TEJIDO FIBROSO DENSO, COMO OCURRE EN­
LA ARTICULACIÓN TEMPOROHIOIDEA, 



- 31 -

6,211.2 SUTURAS ~ EN LAS SUTURAS, LA MOVILIDAD ESTÁ AUSENTE 
COMO SUCEDE EN LAS SUTURAS DEL CRÁNEO, 

6.2.1.3 GóNFOSIS : LAS GÓNFOSIS SON LAS ARTICULACIONES QUE­
CORRESPONDEN A LOS ALVEOLOS DENTARIOS Y LOS DIENTES, 

6,2,2 ARTICULACIONES CARTILAGINOSAS (JUNCTURA CARTILAGI--­
NEA), 

ESTE TIPO DE ARTICULACIONES TIENE UN MOVIMIENTO SUMAME~ 

TE LIMITADO, QUE CONSISTE FUNDAMENTALMENTE EN COMPRESIÓN Y -
ESTIRAMIENTO, COMPRENDE A LOS SIGUIENTES TIPOS DE ARTICULA-­
CIONES : 

6.2,2.1 ARTICULACIONES DE CARTÍLAGO HIALINO O SINCONDROSIS 

LAS ARTICULACIONES COSTOCONDRALES SON EJEMPLO DE ÉSTE -
TIPO DE ARTICULACIONcS, EL TEJIDO DE UNIÓN ES CARTfLAGO HIA-
LINO, EL CUAL A DIFERENCIA DE LAS PLACAS O DISCOS EPIFISIA--.. 

RIOS, MUESTRA DOS O MÁS SUPERFICIES DE CALCIFICACIÓN. 

. . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' ' '. . . ~ . . . 
6.2.2.2 ARTICULACIONES DE CARTfLAGO FIBROSO, ANFIARTROSIS 0-

.. . . . . . .. 

. SÍNFISIS: LAS SÍNFISIS COMO LA PÚBICA, LA ISQUIÁTl 
CA O LA PÉLVICA, ESTÁN FORMADAS POR DOS PLACAS DE TEJIDO CAB 
TILAGINOSO UNIDAS POR TEJIDO DENSO Y CONSTITUYEN LOS EJEM--­
PLOS CLÁ~ICOS DE ÉSTE TIPO DE ARTICULACl.ONES. 

. . . . . . 

6.2,3 ARTICULACIONES SINOVIALES O DIARTROSIS (JUNCTURA Sl-
NOVIALIS). 

LAS SINOVIALES, SON LAS ARTICULACIONES QUE CONFIEREN ~ 

NA MAYOR VARIEDAD Y EXTENSIÓN DE MOVIMIENTOS A LOS MIEMBROS 
Y SON LAS QUE· SE VEN MÁS COMUNMENTE AFECTADAS EN LOS ANIMA­
LES DOM~STICOS, 
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6,2,3,l COMPONENTES DE LAS ARTICULACIONES SINOVIALES, 

Los COMPONENTES ORDINARIOS DE LAS ARTICULACIONES SINO­
VIALES SE AGRUPAN DE LA MANERA SIGUIENTE : 

A - CÁPSULA FIBROSA 
B - MEMBRANA SINOVIAL 
e - LÍQUIDO SINOVIAL 
D - CARTÍLAGO ARTICULAR 
E - CAVIDAD ARTICULAR 
F - HUESO SUBCONDRAL 

ALGUNAS OTRAS ARTICULACIONES SINOVIALES MÁS ESPECIALI­
ZADAS POSEEN ADEMÁS OTRAS ESTRUCTURAS 

G - LIGAMENTOS INTRAARTICULARES 
H - MENISCOS 
I - COJINETES ADIPOSOS 

LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO SE ENCUENTRA CUBIER-. 
TA POR CARTÍLAGO HIALINO. Los HUESOS INVOLUCRADOS EN UNA AB 
TICULACIÓN MANTIENEN SU RELACIÓN ENTRE SI GRACIAS A LOS LI­
GAMENT6s, ~A-CÁPSULA ARTICULAR Y, MENOS DIRECTAMENTE, A LOS 

- . 

MÚSCULOS Y TENDONES, . . . . 

LA CÁPSULA ARTICULAR ESTÁ FORMADA POR UNA MEMBRANA SI-. .. . .... 
NOVIAL INTERNA ENCARGADA DE PRODUCIR LÍQUIDO SINOVIAL, Y --
POR UNA CÁPSULA FIBROSA EXTERNA, 

. . . . . . . . . . 
A) CÁPSULA FIEROS~ : LA CÁPSULA FIBROSA ES EL ESTRATO 

· MÁS EXTERNO DE LA CÁPSULA ARTICULAR; ES UNA MEMBRANA DE TE­
JIDO CONECTIVO DENSO QUE CONTRIBUYE A MANTENER LA ESTABILI­
DAD DE LA ARTICULACIÓN, 

B) MEMBRANA SINOVIAL LA MEMBRANA SINOVIAL SE ENCUE~ 
TRA SUMAMENTE VASCULARIZADA; PARA UNIRSE AL HUESO SE FUNDE­
CON EL PERIOSTIO Y RECUBRE A TODAS LAS ESTRUCTURAS ARTICUL~ 
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RES INTERNAS EXCEPTO AL CARTÍLAGO ARTICULAR Y A LOS MENIS­
COS. 

LA MEMBRANA SINOVIAL SE ENCUENTRA FORMADA POR LOS SI-
NOVIOCITOSJ QUE TIENEN DOS FUNCIONES PRINCIPALES LA FA-
GOCITOSIS Y LA PRODUCCIÓN DE LÍQUIDO SINOVIAL, 

C) LIOUIDO SINOVIAL : EL LIQUIDO SINOVIAL DERIVA DI­
RECTAMENTE DE LA EXTRAVASACIÓN FISIOLÓGICA DE FLUÍDOS SAN­
GUINEOSJ A LOS CUALES ES ADICIONADA UNA MUCOPROTEÍNA APOR­
TADA POR LOS SINOVIOCITOS, Sus FUNCIONES SON : LUBRICAR -
LA ARTICULACIÓN EVITANDO EL DESGASTE DE SUS ESTRUCTURAS I~ 

TERNAS YJ NUTRIR AL CARTÍLAGO ARTICULAR) ASÍ COMO MANTENER 
EL EQUILIBRIO HIDROELECTROLÍTICO Y METABÓLICO ARTICULAR, 

LA MUCOPROTEÍNA MÁS IMPORTANTE ES EL ÁCIDO HIALURÓNI­
COJ QUE SE ENCUENTRA ALTAMENTE POLIMERIZADO, DE MODO QUE -
IMPIDE LA PENETRACIÓN DE PROTEÍNAS DE ALTO PESO MOLECULAR-
A LA CAVIDAD ARTICULAR. 

LAS PROTEÍNAS INTRAARTICULARES SE VEN INCREMENTADAS -
DURANTE LOS PROCESOS INFLAMATORIOS DEBIDO A LA DISMINUCIÓN . . . 

DEL GRADO DE POLIMERIZACIÓN DEL ÁCIDO HIALURÓNICOJ O COMO-
RESULTADO DE CAMBIOS EN LA PERMEABILIDAD CAPILAR DE LOS E§ 
TRATOS SUBSINOVIALES, 

. . . . . . . . . . . . 

D) CARTÍLAGO ARTICULAR EL CARTILAGO ARTICULAR ES -
BLANCO) LISO EN SU SUPERFICIE) BRILLANTE Y TRANSLÚCIDO, Es . . . 

UN TEJIDO QUE CARECE DE VASOS SANGUÍNEOS Y LINFÁTICOS) AS! . . . 

COMO DE TERMINACIONES NERVIOSAS) DE MANERA QUE LOS NUTRIE~ 
TES DEBEN ATRAVESAR LA BARRERA SINOVIAL Y LA MATRIZ CARTI­
LAGINOSA PARA ALCANZAR A LOS CONDROCITOS, 

LAS LESIONES FlSICAS Y/O QUlMICAS NO SON) POR TANTOJ­
RECONOCIDAS POR EL ANIMAL SINO HASTA QUE SE VERIFICAN CAM­
BIOS SINOVIALES, 

CASI LA TOTALIDAD DE LOS NUTRIENTES QUE LLEGAN AL CAB 
TfLAGO ARTICULAR PROVIENEN DEL LfQUIDO SINOVIAL, EL HUESO­
SUBCONDRAL APORTA) A TRAVtS DE SU TEJIDO VASCULAR, DE UN 7 
A UN 10% DE ESTOS NUTRIENTES, 
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Es SUMAMENTE IMPORTANTE RECORDAR QUE DEBIDO A LA NATUR~ 
LEZA AVASCULAR DEL CARTfLAGO ARTICULAR, EL PROCESO INFLAMATQ 
RIO DE REPARACIÓN QUE SIGUE A UNA LESIÓN NO ES POSIBLE MIEN­
TRAS LAS LESIONES NO INVOLUCREN AL HUESO SUBCONDRAL; TAL ES­
EL CASO DE LOS FRAGMENTOS CARTILAGINOSOS DESPRENDIDOS EN LA­
OSTEOCONDRITIS DISSECANS, CUANDO EL CIRUJANO OBSERVE CARTlLb 
GOS ARTICULARES QUE PRESENTEN UN GROSOR MAYOR AL COMÚNMENTE­
OBS~RVADOJ PUEDE PENSAR EN CUALESQUIERA DE LAS SIGUIENTES -­
CAUSAS : 

A - LAS DIMENSIONES DE LAS ARTICULACIONES DEL PACIENTE­
SON SIMPLEMENTE MAYORES QUE LO.NORMAL, 

B - LA ARTICULACIÓN ESTÁ RECIBIENDO UNA PRESIÓN SUPE--­
RIOR A LA NORMAL, 

C - LA FRICCIÓN EJERCIDA SOBRE LAS SUPERFICIES CARTILA­
GINOSAS SE HA VISTO AUMENTADA. 

D. - LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE AMBOS HUESOS SE ADAE 
TAN CON CIERTA IMPERFECCIÓN, . . 

E - LAS ARTICULACIONES HAN RECIBIDO UN GRAN USOJ POR LO 
QUE SEGURAMENTE EL PACIENTE REALIZA UNA GRAN CANTI­
DAD DE EJERCICIO, 

- . . 

LA COMPOSICIÓN HISTOQUÍMICA DEL CARTILAGO HIALINO ESTÁ-
DADA FUNDAMENTALMENTE POR AGUA (80%), COLÁGENO (10%) Y PRO-­
TEOGLiCANO (10%); SIENDO LOS PRINCIPALES COMPONENTES HISTOLÓ 
GICOS LOS CONDROCITOS, LAS FIBRAS Y LA SUBSTANCIA BÁSICA O -
MATRIZ. Tonos ~STOS COMPONENTES SE ENCUENTRAN DISTRIBUIDOS -
EN CUATRO ESTRATOS : 

A - TANGENCIAL (EL MÁS SUPERFICIAL) 
. . 

B - TRANSICIONAL (ESTRATO INTERMEDIO) 
C ~ RADIAL (ESTRATO PROFUNDO) 
D - CALCIFICADO 

ESTOS CWATRO ESTRATOS SE ENCUENTRAN RECUBIERTOS POR UNA 
DELGADA MEMBRANA DE SUPERFICIE DENOMINADA LAMINA SPLENDENS1-
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DADA POR LA ORIENTACIÓN DE LAS FIBRAS Y DE LOS CONDROCITOS 
(VER FIG. 5 ), 

·E---

F---

FIGURA 5 ~ REPRESENTACIÓN ESQUEMÁTICA DEL CARTILAGO -
ARTICULAR, MOSTRANDO SUS ESTRATOS HISTOLÓGICOS. (A) LAMINA 
SPLENDENS. (B) ESTRATO TANGENCIAL. (C) ESTRATO TRANSICIO-­
NAL. (D) ESTRATO RADIAL. (E) ESTRATO CALCIFICADO, (F) HUE-

.. 

SO SUBCONDRAL, (G) fIBRILLAS. 
*MODIFICADA DE: BRINKER, WADE 0, HANDBOOK OF SMALL ANIMAL­
ÜRTHOPEDICS AND FRACTURE TREATMENT. lsT En., W.B. SAUNDERS 
Co.; PHILADELPHIA, U.S.A., 1983; 

Los COMPONENTES CELULARES DEL CART! LAGO SO~{ LOS CON--. . . 

DROCITOS, BASTANTE ACTIVOS METABÓLICAMENTE, LAS CÉLULAS --
DEL ESTRATO TRANSICIONAL O INTERMEDIO SE ENCARGAN DE LA -­
SfNTESIS DE PROTEINAS, ASÍ COMO DE LOS COMPONENTES DE LA -. . 

MATRIZ Y EL COLÁGENO, 
LAS MITOSIS DE LA ZONA SUPERFICIAL SON SUMAMENTE ACT! 

VAS DURANTE EL CRECIMIENTO DEL ANIMAL, ESTAS MITOSIS NO SE 
PRESENTAN EN EL ANIMAL ADULTO NORMAL, SINO EN AQUELLAS CIB 
CUNSTANCIAS EN LAS QUE HA SIDO LESIONADO EL CARTlLAGO ART! 
CULAR O EN LAS OSTEOARTRITIS, DURANTE LAS CUALES LOS CON-­
DROCITOS RECUPERAN LA CAPACIDAD DE MULTIPLICARSE, 

LA FIBRILLAS CARTILAGINOSAS ESTÁN DISPUESTAS DE TAL -
FORMA QUE CONFIEREN AL CARTf LAGO UNA SUPERFICIE LIGERAMEN­
TE IRREGULAR DESDE EL PUNTO DE VISTA MICROSCÓPTCO, DE MO-
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DO QUE NO SE PRODUZCA LA ADHESIÓN DE UNA SUPERFICIE ARTICULAR 
CON LA OPUESTA. 

LAS FIBRILLAS ESTÁN ESTRECHAMENTE RELACIONADAS CON LA E­
LASTICIDAD DEL CARTÍLAGO ARTICULAR, LA CUAL SE VA PERDIENDO -
CONFORME AVANZA LA EDAD DEL INDIVIDUO. LA CAPA MÁS SUPERFI--­
CIAL DE LAS FIBRAS PUEDE SER CONSIDERADA COMO UNA BARRERA DE 
DEFENSA DEL CARTÍLAGO ARTICULAR) PUES SI ACASO LLEGA A SER E­
ROSIONADA, PERMITE LA EXPOSICIÓN DE LAS CAPAS MÁS PROFUNDAS,­
FAVORECIENDO LA DEGRADACIÓN DE LA MATRIZ CARTILAGINOSA POR M~ 
DIO DE LAS ENZIMAS ARTICULARES. 

LA MATRIZ CARTILAGINOSA ESTÁ FORMADA POR AGUA Y PRülEO-­
GLICANOS, CUYAS SUBUNIDADES SON LOS GLUCOSAMINOGLICANOS, COMO 
EL CONDROITIN 6-SULFATOJ EL CONDROITf N 4-SULFATO Y EL QUERATQ 
SULFATO, AMPLIAMENTE DISTRIBUÍDOS EN EL TEJIDO GRACIAS A LA -
REPULSIÓN DE SUS CARGAS NEGATIVAS. SON HIDROFfLICOS Y SE UNEN 
FUERTEMENTE A LAS FIBRAS DE COLÁGENO, FORMANDO UNA BARRERA P~ 

RA IMPEDIR SELECTIVAMENTE LA ABSORCIÓN DE SUBSTANCIAS DEL LÍ­
QUIDO SINOVIAL) PUES EN CONDICIONES NORMALES, SOLO PUEDEN AB­
SORBERSE SUBSTANCIAS DE BAJO PESO MOLECULAR. 

.. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . ... ,. 

6.3. Los PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA ARTROTOMIA .. 

. . " . 
EL CIRUJANO ORTOPEDISTA DEBE APOYARSE EN LA COMPRENSIÓN-

DE LOS ASPECTOS ~10RFOFISIOLÓGICOS BÁSICOS DE LAS ARTICULACIO-.. . 

NES, PARA PODER ASPIRAR A OFRECER TRATAMIENTOS MÉDICO-QUIRÜR-
GICOS ADECUADOS, 

LA T~CNICA AS~PTICA ES DE ESPECIAL.TRASCENDENCIA EN LA -
CIRUGIA ARTICULAR. Asl MISMO, ES NECESARIO TENER EN MENTE LA 
IMPORTANCIA QUE EL ESTABLECER UN CORRECTO Y OPORTUNO DIAGNÓS­
TICO REPRESENTA, ASI CGMO LA URGENCIA IMPERIOSA DE RESOLVER -
LOS PROBLEMAS ARTICULARES PARA EVITAR QUE SE PRODUZCAN CAM--­
BIOS PERMANENTES. 

EN GENERAL, EL PROPÓSITO DE LA CIRUGfA ARTICULAR ES EL -
DE REDUCIR AL MINIMO EL DESGASTE DISPAREJO DE LAS SUPERFICIES 
ARTICULARES, ESTO PUEDE LOGRARSEJ DEPENDIENDO DE LAS CIRCUNS-



TANCIAS, REDUCIENDO PERFECTAMENTE LAS FRACTURAS QUE INVOLU­
CREN A LAS SUPERFICIES ARTICULARES, REMOVIENDO AQUELLOS --­
FRAGMENTOS DE ESTRUCTURAS INTRACAVITARIAS, PROVOCANDO LA AB 
TRODESIS CUANDO NO EXISTAN MÁS OPCIONES, REDUCIENDO LUXACIO 
NES O SUBLUXACIONES, O BIEN, CORRIGIENDO LAS DEFORMIDADES -
ANGULARES, 

DURANTE LA ARTROTOMIA DEBE EVITARSE LESIONAR MÚSCULOS, 
TENDONES, LIGAMENTOS O ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES, EN ALG~ 
NAS CIRCUNSTANCIAS SERÁ NECESARIA LA TRANSECCIÓN, AL MENOS­
PARCIAL DE ALGUNA ESTRUCTURA, CUANDO.~STO OCURRA, DEBE SUT~ 
RARSE ADECUADAMENTE PARA EVITAR UNA INESTABILIDAD ARTICULAR 
QUE MÁS ADELANTE PUDIERA INDUCIR EL DESARROLLO DE ALGUNA E~ 

FERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA. 
EL ABORDAJE A CUALQUIER ARTICULACIÓN NO PUEDE PRESCIN­

DIR, POR LO GENERAL, DE LA INCISIÓN DE UNO O MÁS PLANOS DE­
TEJIDO FIBROSO O APONEURÓTICO, QUE EN CONJUNTO RECIBEN EL -
NOMBRE DE RETINÁCULA Y CONTRIBUYEN A MANTENER LA ESTABILI-­
DAD DE LA ARTICULACIÓN, COMO SE VERÁMÁSADELANTE, EN ALGU~­
NOS CASOS TODAS ESTAS ESTRUCTURAS PUEDEN SER SUTURADAS CON-

. . 

JUNTAMENTE, Y EN OTROS DEBEN SER SUTURADAS POR PLANOS, 
. . 

LA CÁPSULA DEBE SER INCIDIDA EVITANDO DAÑAR AL CARTfL8 
GO ARTICULAR Y PREVIENDO LA PERMANENCIA DE SUFICIENTE TEJI­
DO INTACTO A- AMBOS LADOS DE LOS MÁRGENES DE LA INCISIÓN PA­
RA ANCLAR CONVENIENTEMENTE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

AQUELLAS ARTICULACIONES QUE HAYAN SIDO LESIONADAS DE­
MANERA QUE HAYAN QUEDADO EXPUESTOS SUS TEJIDOS A CAUSA DEL . . . . 
TRAUMATISMO, REQUIEREN DE UNA LIMPIEZA RIGUROSA PARA EVI--
TAR SU CONTAMINACIÓN Y POSTERIOR INFECCIÓN, LAS ARTRITIS -. . . . 

INFECCIOSAS RESULTAN FRECUENTEMENTE FATALES, PUES PROVOCAN . . . . ,. .. . . 

LA DESTRUCCIÓN TOTAL DEL CARTÍLAGO ARTICULAR, LA HERIDA ES 
. . . ' .. \ ' 

CUBIERTA EN ÉSTOS CASOS CON JALEA LUBRICANTE ESTÉRIL PARA-. . . . . . ' . . . . ' ' . . .. 
HACER POSIBLE EL RASURADO SIN CONTAMINAR AÜN MÁS LA RE---• . ' . . . . 
GIÓN. EL PELO DE LOS LABIOS DE LA HERIDA SE RECORTA CON T! 

• • • ' • 1 • • • • 

JERAS, DESPUtS DEL RASURADO SE EFECTÚA UN LAVADO RIGUROSO-
'. .. 

CON SOLUCIÓN SALINA ESTÉRIL Y ANTIBIÓTICO DILUfDO, PREFE--. . . 
RENTEMENTE UNA COMBINACIÓN DE PENICILINA-ESTREPTOMICINA. 



EN OCASIONES ES NECESARIO AMPLIAR LA HERIDA PARA PERMl 
TIR LA REMOCIÓN DE MATERIAL EXTRAÑO Y DE TEJIDO DESVITALI­
ZADO, ANTES DE CERRAR O REPARAR LOS TEJIDOSJ SE RECOMIENDA­
LA OBTENCIÓN DE MUESTRAS PARA CULTIVO BACTERIOLÓGICO EN ME­
DIOS AEROBIO Y ANAEROBIO CUANDO NO SE HAYAN APLICADO ANTI-­
BIÓTICOS, 

LA CÁPSULA ARTICULAR SE SUTURA ORDINARIAMENTEJ PERO NO 
ES NECESARIO PERSEGUIR EL LOGRO DE UNA SUTURA LO SUFICIENTE 
MENTE PERFECTA COMO PARA SER CAPAZ DE IMPEDIR LA SALIDA DEL 
LÍQUIDO SINOVIAL PUES ÉSTE ES AUTOLI~ITANTE. 

Es NECESARIO EFECTUAR UN LAVADO RIGUROSO DE LA CAVIDAD 
ARTICULAR ANTES DE CERRAR LA CÁPSULA PARA RETIRAR RESTOS DE 
TEJIDOS Y SANGRE COAGULADA, 

EL MATERIAL DE SUTURA UTILIZADO PARA REPARAR LAS CÁPSY 
LAS ARTICULARES VARIA DEPENDIENDO DE LA TENSIÓN EJERCIDA SQ 
BRE LOS TEJIDOSJ ASf COMO DEL PAPEL QUE LA CÁPSULA JUEGA EN 
LA ESTABILIDAD DE LA ARTICULACIÓN. 

PARA EL CIERRE DE AQUELLAS CÁPSULAS QUE NO RECIBEN --­
GRAN TENSIÓN Y QUE NO JUEGAN UN PAPEL PREPONDERANTE EN LA -
ESTABILIDAD DE LA ARTICULACIÓN SE EMPLEAN PUNTOS DE SUTURA­
CONTlNUOS CON MATERIAL NO ABSORBIBLE DE PEQUEÑO CALIBRE (2-
A 4~CEROS). 

ÜTRA OPéióN PARA CÁPSULAS ARTICULARES CON LAS MISMAS -
CARACTERÍSTICAS) ES LA DE UTILIZAR MATERIAL DE SUTURA NO Aª 

. . . . . '•' 

SORBIBLE COLOCANDO PUNTOS DE SUTURA SEPARADOS, 
CUANDO SE REALICEN IMBRICACIONES O CUANDO LA CÁPSULA -

. ' . . 

ARTICULAR ESTÉ SOMETIDA A UNA TENSIÓN CONSIDERABLE DURANTE- . 
EL CIERRE QUIRÜRGICOJ SE UTILIZAN PUNTOS. DE SUTURA CON MATE . ~ 

RIAL NO ABSORBIBLE EN CALIBRES 3 CEROS AL CERO, 
CUALESQUIERA QUE SEAN LOS TIPOS DE PUNTOS DE SUTURA U-. . 

Tl~IZADOSJ CUANDO EL MAfERIAL ELEGIDO SEA NO ABSORBIBLEJ DE 
BE PROCURARSE QUE NO PENETREN LA MEMBRANA.SINOVIAL EN AQUE­
LLOS SITIOS ANATÓMICOS EN LOS QUE EXISTA UNA PREDISPOSICIÓN 
AL ROCE DEL MATERIAL DE SUTURA CON LA SUPERFICIE DEL CARTf­
LAGO ARTICULAR PROVOCANDO SU EROSIÓN, 

tN CONDICIONES IDEALESJ LOS PUNTOS DEBEN SER COLOCADOS 
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PENETRANDO LA AGUJA EXCLUSIVAMENTE LA MEMBRANA FIBROSA DE LA 
. . 

CÁPSULA, EMERGIENDO EN EL MARGEN DE LA INCISIÓN ENTRE LAS 
MEMBRANAS FIBROSA Y SINOVIAL. 

. . . . . . . . . 

6,4 LA REPARACIÓN QUIRÚRGICA DE LOS LIGAMENTOS, 

EL TEJIDO FIBROSO DENSO, A VECES CARTILAGINOSO DE LOS -
LIGAMENTOS TIENDE ESCASAMENTE A CONTRAERSE DURANTE LA CICA-­
TRIZACIÓN¡ POR EL CONTRARI01 SE ELONGA FÁCILMENTE CUANDO LA 
ARTICULACIÓN AFECTADA NO ES INMOVILIZADA DURANTE EL PERÍODO­
POSTQUIRÜRGICO, UNA ELONGACIÓN1 POR PEQUEÑA QUE SEA ELICITA­
LA LAXITUD ARTICULAR. 

SE ILUSTRAN A CONTINUACIÓN LOS M~TODOS MÁS COMUNES DE -
REPARACIÓN DE LIGAMENTOS 

A. B. 

FIGURA 6 , (A) SUTURA DE BUNNELL-MAYER MODIFICADA •. (B) PUN­
TOS DE SUTURA HORIZONTALES SEPARADOS1 
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EXISTEN OTROS MtTODOS UTILIZADOS PARA REPARAR PROBLEMAS 
MÁS ESPECf FICOS, COMO SON : LA RUPTURA DE LOS LIGAMENTOS CQ 
LATERALES DE LA ARTICULACIÓN FEMOROTIBIAL, LA SUSTITUCIÓN -­
POR MEDIO DE PRÓTESIS DE LOS LIGAMENTOS DE LA REGIÓN DEL TAB 

... 

so~ ETC., CUYO PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO DE REPARACIÓN ES DE§ 
CRITO DETALLAMENTE EN LA LITERATURA ESPECIALIZADA, 

SEA CUAL FUERE EL MÉTODO DE SUTURA UTILIZADO, DEBE EVI­
TARSE A TODA COSTA EL MOVIMIENTO ARTICULAR PARA QUE NO SE -­
PRODUZCA LA ELONGACIÓN O LA RUPTURA DE LOS LIGAMENTOS REPAR~ 
DOS, 

. . . . . . 

7) EL CIERRE Y LA SUTURA DE LOS TEJIDOS_, 

7.1 CONSIDERACIONES ACERCA DE LA REPARACIÓN DE TEJIDO~, 

LA REPARACIÓN DE TEJIDOS ES UN PROCESO FISIOLÓGICO DU--. . . . . 

RANTE EL CUAL APARECEN, EN INTERVALOS SUCESIVOS, VARIOS TI­
POS DE CÉLULAS QUE SE ENCARGAN DE ELIMINAR MATERIAL EXTRAÑO, . " .. 

DESTRUIR BACTERIAS Y REPARAR EL TEJIDO LESIONADO, . . . . 
- EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN REPRESENTA UNA ADAPTACIÓN -. . . . . . . . " . . . 

BIOLÓGICA SIN LA CUAL LOS COMPLEJOS ORGANISMOS MULTICELULA--
RES NO PODRÍAN SOBREVIVIR NI EVOLUCIONAR. ESTE PROCESO VARIA . . . 

ESCASAMENTE EN SU ESENCIA DE UN TEJIDO A OTRO, SALVO ALGUNAS . ' . . 
EXCEPCIONES, 

LA REPARACIÓN DE LOS TEJIDOS PUEDE SER Di~IDiDA ~RBITR! . . 
RIAMENTE EN TRES ETAPAS, CADA UNA CARACTERIZADA POR LAS DIS-

. . . . . 

TINTAS ACTIVIDADES DE LAS POBLACIONES CELULARES QUE INTERVIE ... 
NEN EN EL PROCESO, 

EL EJEMPLO CLÁSICO Y MEJOR ESTUDIADO ESTÁ REPRESENTADO­
POR LAS HERIDAS PROFUNDAS DE LA PIEL, INICIALMENTE, LA SAN-­
GRE 'FLUYE HACIA EL ESPACIO CREADO DURANTE LA LESIÓN PARA C08 
GULARSE Y UNIR LOS MÁRGENES DE LA HERIDA IMPIDIENDO LA EXTR~ 
VASACIÓN DE MÁS SANGRE. EN UNAS CUANTAS HORAS EL COAGULO SE­
DESHIDRATA Y DA LUGAR A LA MASA DURA Y COMPACTA QUE CONOCE--



MOS COMO COSTRA. UNAS SEIS HORAS DESPUtS DE PRODUCIDA LA HE­
RIDA, VARIOS TIPOS DE LEUCOCITOS INICIAN SU MIGRACIÓN HACIA­
ELLA PARA REMOVER LOS RESTOS CELULARES, LAS BACTERIAS Y LA -
MATERIA EXTRAÑA. SUBSECUENTEMENTE EN LA DERMIS, LOS FIBRO--­
BLASTOS PENETRAN EN EL SITIO DE LA HERIDA INICIANDO LA FOR-­
MACIÓN DE LA CICATRIZ POR MEDIO DE LA PRODUCCIÓN DE FIBRAS -
DE COLÁGENO Y OTRAS PROTEÍNAS. 

MIENTRAS TANTO, LA EPIDERMIS O ESTRATO SUPERFICIAL DE -
LA PIEL DA LUGAR A LA FORMACIÓN DE UN ESTRATO SIMILAR AL QUE 
EXISTÍA ANTES DE PRODUCIRSE LA HERIDA, LA COSTRA SE DESPREN­
DE CUANDO ÉSTE ESTRATO SE HA FORMADO CASI COMPLETAMENTE. 

A MEDIDA QUE LA SANGRE SE COAGULA, LAS MOLÉCULAS DE FI­
BRINÓGENO SE ENTRELAZAN RÁPIDAMENTE CON LOS HACES DE FIBRI-­
NA. 

SIMULTÁNEAMENTEJ EN LA SUPERFICIE, LA FIBRINA Y OTRAS -
PROTEÍNAS StRICAS SE DESHIDRATAN PARA FORMAR LA COSTRA. EL -

. . 

FLUJO DE SUERO A TRAVÉS DE LOS VASOS SANGUÍNEOS LOCALES TRAE .. 

CONSIGO ALGUNAS PROTEÍNAS COMO LAS BLOBULINAS, LAS ALBÚMINAS 
Y LAS INMUNOGLOBULINAS, 

LAS PRIMERAS CÉLULAS BLANCAS EN ACUDIR AL SITIO DE LA -. . . . . . 

LESIÓN SON LOS NEUTRÓFILOS, A LOS CUALES SIGUEN POR ORDEN, LOS 
MONOCITOS, LOS LINFOCITOS, LOS EOSINÓFILOS Y LOS BASÓFILOS;­
TAL ES EL ORDEN DE APARICIÓN DE LAS C~LULAS BLANCAS EN LA M8 
YORÍA DE LAS REACCIONES INFLAMATORIAS, 

DENTRO DE LAS PRIMERAS 12 HORAS DESPUÉS DE INDUCIDA LA­
LESIÓN, SE OBSERVA LA LLEGADA DE LOS MONOCITOS, QUE SE TRAN§ 
FORMAN RÁ~IDAMENTE EN MACRÓFAGOS, LOS .CUALES PERMANECEN EX-­
TREMADAMENTE ACTIVOS DURANTE LA FASE INFLAMATORIA DEL PROCE­
SO DE REPARACIÓN DE LOS TEJIDOS, 

YA CERCA DEL FINAL DE LA FASE INFLAMATORIA) APARECE 0-­
TRO TIPO DE CÉLULA, EL FIBROBLASTO, QUE SE ENCARGA DE REPA-­
RAR EL DAÑO PRODUCIENDO COLÁGENO, PROTEfNAS Y POLISACÁRIDOS, 
EL COLÁGENO ES EL ENCARGADO DE FORMAR LA CICATRIZ QUE REEM-­
PLAZA AL TEJIDO DAÑADO, CONFIRitNDOLE UNA GRAN FUERZA TENSO-
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RA; ES LA PROTEÍNA MÁS ABUNDANTE DEL REINO ANIMAL Y EL PRIN­
CIPAL COMPONENTE FIBROSO DE LA PIEL, LOS TENDONES~ LOS LIG~ 
MENTOS, EL CARTÍLAGO, EL TEJIDO ÓSEO Y EL ESTROMA DE LOS ÓR­
GANOS PARENQUIMATOSOS, 

.. 

CUANDO YA HAN TRANSCURRIDO UNAS DOS SEMANAS, COMIENZA A 
DECRECER LA SÍNTESIS PROTEICA PARA DAR LUGAR AL PROCESO DE -
REMODELACIÓN, ESTE PROCESO ES EL QUE CONFIERE AL TEJIDO DE -

. CICATRIZACIÓN SU MARCADA FUERZA TENSORA. 
DURANTE LA REMODELACIÓN, MUCHAS DE LAS FIBRAS DE COLÁGg 

NO QUE HABÍAN SIDO DISPUESTAS AL AZAR SON REORDENADAS EN GRW 
POS DE HACES, 

Es LA DIRECCIÓN DE LA FUERZA TENSORA LA QUE DETERMINA -
LA DIRECCIÓN QUE ADOPTAN LOS HACES DE COLÁGENO, POR OTRA PAE 
TE, EL VOLUMEN DEL TEJIDO DE CICATRIZACIÓN DEPENDE EN GRAN -
MEDIDA DE LA CANTIDAD DE TENSIÓN A LA QUE ES SUJETA LA PIEL­
EN LA ZONA DE LA HERIDA, 

A MEDIDA QUE EL TEJIDO DE CICATRIZACIÓN RENUEVA LA DER-. . . 
MIS, LAS CÉLULAS DE LA EPIDERMIS COMIENZAN A CERRAR LA HERI-
DA. 

LA DIVISIÓN Y MIGRACIÓN DE LAS CtLULAS EPITELIALES HA-­
CIA LA HERIDA SE DETIENEN CUANDO SE PRODUCE EL FENÓMENO DE -
"INHIBICIÓN DE CONTACTO"; ES DECIR, CUANDO ENTRAN EN CONTAC-. . 

TO ÍNTIMO LAS MEMBRANAS CELULARES DE UNA Y OTRA CÉLULAS. 
LA REMODELACIÓN DE LA CICATRIZ SE LLEVA A CABO GRACIAS-. . . ' . 

A LA ENZIMA COLAGENASA DE LA EPIDERMIS, QUE PERMITE LA REOR­
DENACIÓN DE LAS FIBRAS DE COLÁGENO DE ~CUERDO A LAS FUERZAS~ 
DE TENSIÓN SOBRE LA HERIDA. . . . 

EL PROCESO DEPENDE ADEMÁS, DE LA PRESENCIA DE SUFICIEN-
' . ~ . ' . . . 

TES NUTRIENTES COMO SON ~ PROTEINAS, VITAMINA A, COBRE, ---. . . . . 

ZINC Y PRINCIPALMENTE, LA VITAMINA C, PUES tSTA PERMITE JUN-. . . 
TO CON UNA ENZIMA LA HIDROXILACIÓN DE LOS AMINOÁCIDOS PROLI-
NA Y LISINA, CONVIRTI~NDOLOS EN HIDROXIPROLINA E HIDROXILIS! 
NA. 

CUANDO NO SE DISPONE DE SUFICIENTE VITAMINA C, EL FIBRQ 
BLASTO NO ES CAPAZ DE ADICIONAR LOS GRUPOS HIDROXILO (QH) A-
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LOS AMINOÁCIDOS, Y LAS MOLÉCULAS DE COLÁGENO PERMANECEN IN­
COMPLETAS, DE MODO QUE NO PUEDEN SER SECRETADAS PARA PERMI­
TIR LA FORMACIÓN DE FIBRILLAS, 

EN RESUMEN, LA PRIMERA FASE, CONOCIDA COMO 11 fASE LAG O 
DE SUBSTRAT0 11

, TERMINA CUANDO SE VERIFICA UN INCREMENTO EN­
LA CANTIDAD DE FIBROBLASTOS HACIA El 3º O 5º DÍAS; ES LA F~ 

SE EN LA QUE SE PRODUCE UNA MAYOR INFLAMACIÓN Y GRANULA~-~­
CIÓN; LA GRANULACIÓN CONSISTE EN LA PROLIFERACIÓN DE CAPIL~ 
RES RODEADOS DE FIBROBLASTOS, LA FIBRINA ES LA QUE PROPOR-­
CIONA UNA MAYOR FUERZA TENSORA AL TEJIDO DE REPARACIÓN DU-­
RANTE ÉSTA FASE, 

EN LA SEGUNDA ETAPA, LLAMADA 11 COLÁGENA 11
, 

11ANABÓLICA 11 O 
"fIBROPLÁSTICA 11 Y QUE VA DEL 5º AL 15º DÍAS, LA SINT~SIS DE 

. . .. 

COLÁGENO DEPENDE DIRECTAMENTE DEL OXÍGENO SANGUÍNEO. 
DURANTE ~STA FASE, EL COLÁGENO ES-SINTETIZADO ACTIVA-­

MENTE Y LA FUERZA DE TENSIÓN AUMENTA CON RAPIDEZ EN LA HE-­
RIDA. 

LA TERCERA Y ÚLTIMA ETAPA DEL PROCESO DE CICATRIZACIÓN 
SE CONOCE COMO FASE DE 11 MADURAClÓN 11

; PERMITE LA REMODELA---.. . ' . . 

CIÓN GRADUAL DEL TEJIDO CONECTIVO DESPUÉS DE LA CICATRIZA--
CIÓN INICIAL, LA REMODELACIÓN CONTINÚA DURANTE MESES Y DA -. - .. . .. 

~OMO RESULTADO UN INCREMENTO GRADUAL DE LA FUNCIÓN, 
. ' . 

EL TEJIDO DE CICATRIZACIÓN JOVEN SE OBSERVA POR LO GE-
. . . . 

NERAL DE COLOR ROJIZO, SE MUESTRA HIPERTRÓFICO Y, MICROSCÓ­
PICAMENTE sus FIBRAS DE COLÁGENO SE ENCUENTRAN RELATIVAMEN­
TE DESORDENADAS. 

. . ' . ' . 
UNOS TRES O SEIS MESES DESPU~S DE P~ODUCIDA LA HERIDA, . . . '. 

EL TEJIDO DE CICATRIZACIÓN COMIENZA SU MADURACIÓN, QUE CON-. - . . . . . . 

TINÜA DURANTE MESES O AÑOS, LA VASCULARIZACIÓN DISMINUYE --. . ' . ' . . . . 
PROGRESIVAMENTE Y LAS FIBRAS DE COLÁGENO SE ENGROSAN ORIEN-. . . . ,. 

TANDOSE PARALELAMENTE A LA DIRECCIÓN DE LAS FUERZAS DE TEN-
SIÓN. 

COMO REGLA GENERAL, UNA CICATRIZ JAMÁS ES TAN CONSIS--. . 
TENTE COMO EL TEJIDO AL CUAL SUSTITUYÓ, 
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No BASTA CON CONOCER EN DETALLE EL PROCESO DE CICATRI­
ZACIÓN PARA ESPERAR UNA REPARACIÓN TISU~AR S~TISF~¿TORI~~ -
EL CIRUJANO DEBE FACULTAR A LOS TEJIDOS DAÑADOS PARA QUE Dg 
$ARROLLEN UNA ÓPTIMA CICATRIZACIÓN, ESTO PUEDE LOGRARSE POR 
EJEMPLO, REALIZANDO UNA BUENA OPOSICIÓN DE LOS TEJIDOS, RE­
MOVIENDO DETRITUS, REALIZANDO UNA ESTRICTA LIMPIEZA O APLI­
CANDO LA METODOLOGÍA DE SUTURA MÁS ADECUADA. 

7.1.1 REPARACIÓN DEL TEJIDO MUSCULAR, 

EL MUSCULAR ES UN TEJIDO QUE NO SE REGENERA, ~ERO cica 
TRIZA GRACIAS A LA PROLIFERACIÓN DE TEJIDO FIBROSO, DESAFOB 
TUNADAMENTE, LOS MÜSCULOS CASI NUNCA RECUPERAN MÁS DEL 50%­
DE SU FUERZA ORIGINAL PREVIA A LA LESIÓN, 

. . . . .. . . . . . . . . . . . . . . 

7.1.2 REPARACIÓN DE LAS FASCIAS. 

. . .. 

LAS FASCIAS CICATRIZAN CON RELATIVA LENTITUD, Es NECE-
SARIO CONSIDERAR QUE LA FASCIA NO ES UN TEJIDO FLEXIBLE, --

. . . 

POR LO QUE LA TENSIÓN EJERCIDA POR LAS SUTURAS RECAE DIREC-.. . 

TAMENTE SOBRE ELLAS, POR LO MISMO, NECESITA DEL APOYO DE -­
~AS SUTURAS HASTA QUE LA CICATRIZ SEA SUFICIENTEMENTE FUER­
TE. 

7.1.3 REPARACIÓN DEL TEJIDO ÓSEQ, 

LA OSTEOGtNESIS SE PRODUCE A PARTIR DE LAS CtLULAS DEL 
• • • ,. • • • • • • 1. 

PERIOSTIO Y ENDOSTIO QUE PUEBLAN LOS SITIOS DEL CALLO ÓSEO-. '' . . .. . . . ... 
PREFORMADO, ADEMÁS De PASAR POR LAS FASES PRIMERA Y SEGUNDA 

. . . . . . . . . . 
DE LA CICATRIZACIÓN ORDINARIA DE TEJIDOS, EL HUESO MADURA Y 
SUFRE UN PERIODO DE DIFERENCIACIÓN TISULAR. Los CAMBIOS HI§ 
TOQUIMICOS VERIFICADOS EN LA REPARACIÓN ÓSEA SON MUY DISTI~ 
TOS A LOS PRODUCIDOS EN OTROS TEJIDOS, 
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. . . . . . . .. 

7.1.4 REPARACIÓN DE LOS TENDONE~. 

Los TENDONES No INCLUfDos EN UNA VAINA SINOVIAL soN RE­
PARADOS PRIMORDIALMENTE POR LA PROLIFERACIÓN DE LAS CtLULAS­
DE LA FASCIA CIRCUNDANTE, ASÍ COMO POR LOS TENOBLASTOS. 

LAS C~LULAS DE LA FASCIA MIGRAN HACIA EL SITIO DE LA LE . -
SIÓN EN EL TENDÓN DURANTE LOS PRIMEROS DOS o TRES DÍAS. Los-. . 

TENOBLASTOS INICIAN SU MIGRACIÓN A LOS SIETE DÍAS, Y EN DOS-
SEMANAS HAN PRÁCTICAMENTE SATURADO LA HERIDA, HACIA LA StPT! 
MA SEMANA, YA SE HAN DESARROLLADO C~LULAS TENDINOSAS MADU--­
RAS, PARA ENTONCES, LAS C~LULAS DE LA FASCIA YA HAN TERMINA­
DO SU FUNCIÓN EN LA REPARACIÓN Y LA FASCIA REESTABLECE SUS -
FUNCIONES NORMALES, 

LA REPARACIÓN DE LOS TENDONES INCLUÍDOS DENTRO DE UNA -
VAINA DEPENDE DE LA ACTIVIDAD CELULAR DE LA MISMAYAINA Y DE 
LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES. Los TENOCITOS NO INTERVIENEN DIRE~ 
TAMENTE PUES NO SE COMPORTAN COMO FIBROBLASTOS, CADA MUÑÓN -
DEL TENDÓN ENVÍA PSEUDÓPODOS DE TEJIDO CONECTIVO PARA UNIRSE 
A LOS PSEUDÓPODOS DEL MUÑÓN OPUESTO, ·~ .. 

. . . . . . . . . . . . . . . . 

7.1.5 REPARACIÓN DEL CARTÍLAGO, 

EN VIRTUD DE QUE EL TEJIDO CARTILAGINOSO ARTICULAR SE -. . . 
NUTRE CASI TOTALMENTE A PARTIR DEL LIQUIDO SINOVIAL, ES PRE-

. . ' '. . 
FERIBLE CERRAR LAS CÁPSULAS ARTICULARES, POR LA MISMA RAZÓN, 
LA IRRIGACIÓN INDEFINIDA DE LAS ARTICULACIONES ESTÁ CONTRA!~ 
DI CADA, 

. . .. . .. . .. . . . . . . . . . . .. '.. .. ... .. . . .... . . . . . . . . . . . . 
7.2 CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS TEJIDOS BLANDOS TRAUMATI-

\ ' ' ' . . . . .. . . . . . ~ . .. ' ' ~ . . ' . . \ . 
ZADOS cN RELACIÓN CON LA REPARACIÓN DE TEJIDOS, 

Los TEJIDOS BLANDOS SANAN DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES -
FACTORES : 

7.2.1 EL TIPO Y LA EXTENSIÓN DEL TRAUMATISMO, 
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7.2.3 
7.2.4 
7.2.5 
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7.2.7 
7.2.8 
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LA PRESENCIA O AUSENCIA DE INFECCIÓN, 
EL GRADO DE HEMOSTASIS, 
LA CLASE DE MATERIAL DE SUTURA EMPLEADO, 
LA PRESENCIA y CANTIDAD DE TEJIDO DESVITALIZADO. 
LA CANTIDAD Y EXTENSIÓN DEL EDEMA. 
LA PRESENCIA DE CUERPOS EXTRAÑOS. 
EL ADECUADO ABASTECIMIENTO DE SANGRE: 

' ' 

LA EXACTITUD DE LA APROXIMACIÓN DE LOS TEJIDOS -
DURANTE LA SUTURA, 

7.2.10 EL MANEJO QUE SE HAYA EJERtIDO SOBRE LOS TEJIDOS 
DURANTE LA CIRUGÍA. 

7.2.1 EL TIPO Y EXTENSIÓN DEL TRAUMATISMO : ESTOS.PUEDEN -
SER EVALUADOS POR EL CIRUJANO EN CUANTO A SUS EFECTOS APAREN­
TES Y NO APARENTES, LAS LACERACIONES O PUNCIONES PUEDEN SER -
DEL 1 BERADAMENTE EXTENDIDAS POR Et_-c.,.iiW~JANO--coN EL F. 1 N DE SER­
VALORADAS. 

. . . . . . . . . - ' . . . . . . . . . . 

7, 2, 2 LA PRESENC 1 A O AUSENC 1 A DE' 1 NFECC IÓN : lA POTENC 1 ALI 
DAD DE INFECCIÓN EN LOS TEJIDOS BLANDOS ES MUY SIGNIFICATIVA. . . . . . 

EN MUCHOS DE LOS CASOS ESTÁ INDICADA LA ANTIBIOTERAPIA, MÁS -
- .. 

POR SU ACCIÓN GENERAL QUE POR SUS EFECTOS LOCALES, 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . '. 
7,2.3 EL GRADO DE HEMOSTASIS ~ SE DEBE PRESTAR MAYOR ATEN-. . . . 

CIÓN A LA HEMORRAGIA ARTERIAL, VENOSA Y CAPILAR, EN ÉSTE OR--. . ' . . . . 
DEN, CUANDO SE HA LIGADO UNA ARTERIA !~PORTANTE, ES NECESARIO 

. . ' . '. . 
RECORDAR'QUE SE DEBE LIGAR LA CORRESPONDIENTE VENA. LA PRESE~ 

. . . . '' '. 

CIA DE HEMORRAGIA o coAGULOS EN UNA HERIDA, CREA UN MEDIO su-
,. 

MAMENTE PROPICIO PARA EL CRECIMIENTO BACTERIANO, CUANDO SE U-. . . . . . . 

SE EL M~TODO DE LIGACIÓN PARA PRODUCIR LA HEMOSTASIS, DEBE -~ 

PROCURARSE LA UTILIZACIÓN DE LA MENOR CANTIDAD DE MATERIAL DE 
SUTURA POSIBLE, 

• • • • • • < • • • • • • • 

7.2.4 LA CLASE DE MATERIAL DE SUTURA EMPLEADO : Es. PREFERl 
BLE EMPLEAR MATERIAL DE SUTURA ABSORBIBLE DEBAJO DE LA PIEL Y 
SOBRE LA PIEL SE DEBE USAR INVARIABLEMENTE MATERIAL NO ABSOB 
BIBLE. 
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. . . . . . . . ' . . . . ' . . . . . . . . . . . .. 
7,2,5 LA PRESENCIA Y CANTIDAD DE TEJIDO DESVITALIZADO : 
Es IMPERATIVA LA REMOCIÓN METICULOSA DEL TEJIDO DESVITALI­
ZADO DE UNA HERIDA, YA QUE DE ESTA MANERA SE REDUCE EL PO­
TENCIAL DE INFECCIÓN, PUES EL TEJIDO DESVITALIZADO CONSTI­
TUYE UN EXCELENTE MEDIO PARA EL CRECIMIENTO DE LAS BACTE-­
RIAS, ADEMÁS DE QUE ES INCAPAZ DE SOSTENER LAS SUTURAS. Es 
POSIBLE OCASIONAR UNA DESVITALIZACIÓN YATROGÉNICA CUANDO -
NO S~ TENGA UN ADECUADO MANEJO DELICADO DE LOS TEJIDOS, O 
CUANDO SE COLOQUEN LIGADURAS EN MASA EN LOS TEJIDOS, 

. . . . . . . . . . . . 

7.2.6 LA CANTIDAD Y EXTENSIÓN DEL EDEMA : EL EDEMA ES -.. 

UN INDICADOR DE LA PRESENCIA DE PROBLEMAS VASCULARES Y/O -
METABÓLICOS, POR LO QUE DEBERÁ BUSCARSE SU ETIOLOGÍA SIEM­
PRE QUE SEA DETECTADO, 

. . . . . . . . . . . . . . 

7.2.7 LA PRESENCIA DE CUERPOS EXTRAÑOS LA MATERIA EX-
TRAÑA PRODUCE EL RETRASO DE LA REPARACIÓN DE LOS TEJIDOSJ-

. . . 

ADEMÁS DE OTROS EFECTOS INDESEABLES, 

.. .. . . . . .. . . . . . . 

7.2.8 EL ADECUADO APORTE SANGUÍNEQ ~ Es PREFERIBLE CON-
. '. ' 

SERVAR EL MAYOR NÚMERO DE VASOS SANGUÍNEOSJ PUES EL GRADO-
DE VASCULARIZACIÓN AFECTA EL RITMO DE LA REPARACIÓN DE LOS 

. ' 

TEJIDOSJ ASI COMO EL CONTROL DE LA INFECCIÓN SECUNDARIA, 

. . . . . . . . . . . . 
7.2.9 LA EXACTITUD DE LA APROXIMACIÓN DE LOS TEJIDOS DU-

.. 

RANTE LA SUTURA : CON UNA CORRECTA OPOSICIÓN DE -
LOS TEJIDOS SE REDUCE LA TENSIÓN SOBRE ELLOS MISMOS Y POR .. 

LO TANTOJ NO SE DIFICULTA EL APORTE SANGUINEOJ NI LAS FUEB 
ZAS DE TENSIÓN INDUCEN LA FORMACIÓN DE CICATRICES HIPERTRQ 
FICAS (QUELOIDES), 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . 
7,2,10 EL MANEJO QUE SE HAYA EJERCIDO SOBRE LOS TEJIDOS -

DURANTE LA CIRUGfA : YA SE HA MENCIONADO QUE UN -
MANEJO DEFICIENTE DE LOS TEJIDOS DURANTE EL ACTO QUIRÜRGI-

' . 
CO CONDUCE A LA DESVITALIZACIÓN DE LOS TEJIDOSJ CON LO ---
CUAL AUMENTAN LAS POSIBILIDADES DE INFECCIÓN Y SE REDUCE -
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LA CAPACIDAD DE LOS TEJIDOS PARA CICATRIZAR EN FORMA ÓPTIMA\ 

7.3 EL CIERRE DE LA CÁPSULA ARTICULAR. 

EL CIERRE DE LA CÁPSULA ARTICULAR HA SIDO YA DESCRITO -
DETALLADAMENTE EN LA SECCIÓN CORRESPONDIENTE A LOS PRINCI--­
p 1 OS FUNDAMENTALES DE LA ARTROTOM Í A (VER PÁGS, 38 Y 39 ) , 

. . . .. 

7.4 LA SUTURA DE LOS MÜSCULOS, 

YA SE HA MENCIONADO QUE LOS MÚSCULOS NO DEBEN SER SEC--
.. 

CIONADOSJ SINO TENOTOMIZADOS, CUANDO SEA NECESARIO SUTURAR -
EL TEJIDO MUSCULAR) DEBE RECORDARSE QUE LAS SUTURAS TIENDEN­
A CORTAR EL TEJIDO Y DESPLAZARSE A TRAV~S DE ÉL, LOS .PUNTOS­
SEPARADOS HORIZONTALES SON LA MEJOR OPCIÓNJ PUES SON LOS QUE 
MÁS DIFÍCILMENTE CORTAN EL TEJIDO PARA LUEGO DESPLAZARSE A -. . 

TRAVÉS DE ÉL, POR ÉSTA RAZÓN) LOS PUNTOS DEBEN COLOCARSE DE 
TAL MANERA QUE INVOLUCREN LA MAYOR CANTIDAD DE FASCIA O TEJ! 
DO APONEURÓTICO POSIBLE, 

EN AQUELLOS ABORDAJE$ EN LOS QUE HAYA SIDO IMPRESCINDI­
BLE LA SEPARACIÓN DE LAS FIBRAS MUSCULARES NO ES NECESARIA -.. 

LA COLOCACIÓN DE PUNTOS DE SUTURA, SI ACASO SE HAN VISTO IN-. '•• 

VOLUCRADOS VARIOS MÚSCULOS EN UNA LESIÓN) ES IMPORTANTE SUT~ 

RAR CADA MÜSCULO A SU MU~ÓN CORRESPONDIENTE, LA MANERA CO--­
RRECTA DE SUTURAR LOS MÚSCULOS SE ILUSTRA EN LA FIGURA 7 , 

FIGURA 7 : PUNTOS DE SUTURA­
HORIZONTALES SIMPLES UTILIZA­
DOS PARA REPARAR EL TEJIDO -­
MUSCULAR. 
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7,5 LA SUTURA DE LOS TENDONES, 

LA FUNCIÓN DE UN TENDÓN ES LA DE TRANSMITIR LA FUERZA 
DE LA CONTRACCIÓN MUSCULAR AL ESQUELETO SIN QUE ÉSTA SE -­
PIERDAJ PERO EJERCIENDO UN MOVIMIENTO SUAVE Y PRECISO SO-­
BRE LA ARTICULACIÓN CORRESPONDIENTE, 

Los TENDONES VARfAN MUCHO EN CUANTO A sus CARACTERÍS­
TICAS FISICAS, ESPECIALMENTE EN LO QUE CONCIERNE A SU ESP~ 

SORJ LONGITUD Y FORMA; SIN EMBARGO, TODOS ELLOS COMPARTEN­
LAS MISMAS CARACTERf STICAS DE FUERZA TENSORA1 DENSIDAD Y -
NATUR~LEZA HISTOLÓGICA, ES DECIR, QUE EN TODOS ELLOS PREDQ 
MINA EL TEJIDO CONECTIVO COLÁGENO DENSO, 

EN CASI TODAS AQUELLAS ESTRUCTURAS CONSTITUIDAS POR -
ESTE TIPO DE TEJIDO, LAS FIBRAS COLÁGENAS SE AGRUPAN EN 

. . 
· GRUESOS HACES SIN ORIENTACIÓN DETERMINADA; SIN EMBARGO, EN 

LAS ESTRUCTURAS SUJETAS A TENSIÓN, Y PARTICULARMENTE EN -­
LOS TENDONES, LAS FIBRAS COLÁGENAS SE ORDENAN EN FORMA PA­
RALELA, LO MISMO OCURRE EN LOS LIGAMENTOS INTERÓSEOS Y EN 
LAS APONEUROSIS QUE DAN INSERCIÓN A LOS MÚSCULOS, ESTO ES 
IMPORTANTE Y DEBE TENERSE PRESENTE, YA QUE LA IMPLANTACIÓN 
DE PUNTOS DE SUTURA NO SIEMPRE ADMITE CUALQUIER OPCIÓN --­
PUE~ ·CON ALGUNOS PUNTOS, EL MATERIAL DE SUTURA TIENDE A --.. 

CORTAR EL TEJIDO Y DESPLAZARSE A TRAVÉS DE ÉL, 
Los PRINCIPALES MOTIVOS POR LOS QUE PUEDA PRESENTARSE 

LA NECESIDAD DE REPARAR UN TENDÓN SE RESUMEN A CONTINUA--­
CIÓN : 

A - LA PROPIA TENOTOMIA EFECTUADA EN LOS ABORDAJES, 
B - LESIONES LACERANTES, O QUE EN GENERAL PRODUZCAN -

LA SECCIÓN PARCIAL O TOTAL DE LOS TENDONES, 
C - AVULSIONES TENDINOSAS U ÓSEAS, 
D - ELONGACIONES, AVULSIONES O CONTRACCIONES TENDINO­

SAS QUE ALTEREN LA FUNCIÓN, 

. . 
DURANTE LA REPARACIÓN DEBE PROCURARSE LA MENOR MANIPU 

LACIÓN POSIBLE DE LOS TENDONES; ÉSTOS NO DEBEN SUJETARSE -



CON FÓRCEPS DENTADOS NI POR MEDIO DE GASAS HÚMEDAS, No DEBE 
TAMPOCO PERMITIRSE LA DESHIDRATACIÓN DEL TEJID01 PUES LOS -
FIBROBLASTOS O CÉLULAS TENDINOSAS SUPERFICIALES SON LESION8 
DOS CON FACILIDAD. 

SI LA PRENSIÓN DEL TENDÓN RESULTA IMPRESCINDIBLE1 ~STA 
DEBE HACERSE SOBRE LA PORCIÓN QUE HABRÁ DE RETIRARSE O SO-­
BRE LA ZONA EN LA QUE SER!A DESEABLE PROVOCAR UNA ADHEREN-­
CIA, 

EL SEGUIMIENTO FIEL DE LA TÉCNICA ASÉPTICA TAMBIÉN RE­
SULTA EN LA CIRUGIA DE LOS TENDONES1 ~UES LAS INFECCIONES -
PROVOCAN EL DESARROLLO DE FIBROSIS Y ADHERENCIAS, 

LAS TRACCIONES EXCESIVAS EJERCIDAS DURANTE LA MANIPUL8. 
CIÓN PUEDEN INDUCIR LA RUPTURA DE LOS MÚSCULOS, 

Es NECESARIO ANCLAR FIRMEMENTE LAS SUTURAS EN LOS TEN­
DONES Y PROCURAR COLOCAR LA MENOR CANTIDAD DE MATERIAL DE -
SUTURA POSIBLE, Es DE PRIMORDIAL IMPORTANCIA EL DEJAR LOS -
BORDES DE OPOSICIÓN LIBRES DE MATERIAL DE SUTURA PARA FAVO­
RECER LA CICATRIZACIÓN1 SIN QUE SE PRODUZCA UNA REACCIÓN ltl 
FLAMATORIA EXCESIVA. 

EN GENERAL1 SE UTILIZAN LAS SUTURAS DE BUNNEL MAYER P8 
RA LA REPARACIÓN DE TENDONES CUYO CORTE TRANSVERSAL OFREZCA . . 

UNA SUPERFICIE CIRCULAR U OVALADA, PARA LOS TENDONES PLANOS 
. -·· ' 

Y LAS APONEUROSIS SE EMPLEAN PUNTOS HORIZONTALES O DE COL--. . . 

CHONERO (VER FIG. 6 DE LA PÁGINA 39), 
LA MANERA CORRECTA DE SOSTENER AL TENDÓN DURANTE LA CQ 

LOCACIÓN DE LOS PUNTOS DE SUTURAJ ES POR MEDIO DE LA PREN-­
SIÓN DEL EXTREMO LIBRE DEL TENDÓN CON UNA PINZA DE ALLIS. - . 
LA PINZA ES SOSTENIDA CON LOS DEDOS PULGAR Y MEDIO MIENTRAS 
EL TENDÓN DESCANSA SOBRE EL DEDO ÍNDICE DE LA MISMA MANO, 

PUEDEN UTILIZARSE SEDA O ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE -
CALIBRES 34 O 35 COMO MATERIALES DE SUTURA, 

IDEALMENTE1 LOS BORDES DE CORTE DEBEN OPONERSE PERFEC­
TAMENTE1 DE MANERA QUE DESAPAREZCAN AL SER APRETADOS LOS -­
PUNTOS DE SUTURA1 AL IGUAL QUE LOS NUDOS EN EL TEJIDO, 

EL TENDÓN SE ELONGA LIGERAMENTE POR RETRACCIÓN DURANTE 
EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN1 POR LO QUE SE ACONSEJA PONER -
SUFICIENTE TENSIÓN EN LOS PUNTOS DE SUTURA, 
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7.6 LA SUTURA DE LOS LIGAMENTOS, 

Los LIGAMENTOS TIENEN UNA ESTRUCTURA MICROSCÓPICA MUY­
SEMEJANTE A LA TENDINOSA. CUANDO SUS DIMENSIONES LO HAGAN -
FACTIBLE, PUEDEN SUTURARSE EN LA MISMA FORMA QUE LOS TENDO­
NES PLANOS O LAS APONEUROSIS DE INSERCIÓN, EN OCASIONES1 t§ 
TO NO ES POSIBLE, POR LO QUE ES NECESARIO SUSTITUÍR A LOS -
LIGAMENTOS POR MEDIO DE PRÓTESIS, 

7.7 EL CIERRE DE LA FASCIA PROFUNDA.· 

LAS FASCIAS PROFUNDAS SOPORTAN MUY BIEN LA TENSIÓN E-­
JERCIDA POR LAS SUTURAS; DE HECHO, Y COMO YA SE HA MENCION~ 
D01 DURANTE LA REPARACIÓN DEL TEJIDO MUSCULAR SE PREFIERE -
RECURRIR A LA INCLUSIÓN DE LA FASCIA PROFUNDA PARA AYUDAR A 
LA PERMANENCIA DE LOS PUNTOS DE SUTURA, 

PUEDEN UTILIZARSE PUNTOS SEPARADOS O CONTINUOS1 PERO -
SE PREFIEREN LOS PRIMEROS1 PUES OFRECEN MAYOR SEGURIDAD. 

EL MATERIAL DE SUTURA INDICADO ES EL ABSORBIBLE, PREF~ 

RENTEMENTE EL SINTÉTICO PUES ES, ENTRE LOS ABSORBIBLES, EL 
QUE ELICITA EN MENOR GRADO REACCIONES INFLAMATORIAS, 

. . .- ·:. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . 

7.8 EL CIERRE DE LA FASCIA SUBCUTÁNEA Y EL TEJIDO ADIPOSO. 

EL PROPÓSITO DE LAS SUTURAS EN tSTOS TEJIDOS1 ES EL DE 
OCLUÍR LOS ESPACIOS MUERTOS PRODUCIDOS POR EL MISMO CIRUJA-

. '• . 
NO DURANTE LA DISECCIÓN DE LOS TEJIDOS, EVITANDO ASÍ LA Fib . . . 

TRACIÓN DE SUERO HACIA ELLOS Y LA ULTERIOR FORMACIÓN DE SE-. . 

ROMAS, ADEMÁS DE QUE SE REDUCE LA TENSIÓN EJERCIDA SOBRE --
LOS PUNTOS CUTÁNEOS. 

7,9 LA SUTURA DE LA PIEL. 

PARA SUTURAR LA PIEL, PUEDEN UTILIZARSE PUNTOS SEPARA­
DOS O CONTINUOS, AUNQUE LOS PRIMEROS SON LA MEJOR OPCIÓN, -
ESPECIALMENTE EN AQUELLOS SITIOS ANATÓMICOS EN LOS QUE HAY-
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MAYOR TENSIÓN EN LA PIEL. Lo MÁS COMÚN, ES EL EMPLEO DE -­
PUNTOS SEPARADOS SIMPLES. PUEDE RECURRIRSE TAMBitN A LOS -
PUNTOS SEPARADOS HORIZONTALES O DE COLCHONERO. ALGUNAS RE­
GIONES DONDE NO EXISTE GRAN TENSIÓN EN LA PIEL, EL TEJIDO­
ADMITE SATISFACTORIAMENTE EL SURJETE CONTINUO DE CANDADO, 
TAMBIÉN HAN DADO BUENOS RESULTADOS LAS SUTURAS INTRADÉRMI­
CAS CON MATERIAL SINTÉTICO NO ABSORBIBLE, 

EN MUCHAS ÁREAS ANATÓMICAS, ESPECIALMENTE EN EL ABDO­
MEN Y LAS SUPERFICIES MEDIALES DE LAS REGIONES PROXIMALES­
DE LOS MIEMBROS, LA PIEL ES DELGADA Y· FLEXIBLE, POR LO QUE 
ES DIFÍCIL OBTENER UNA OPOSICIÓN PERFECTA DE LOS BORDES -­
PUES LA PIEL TIENDE A ENROSCARSE HACIA ADENTRO. ESTO NO ES· 
DESEABLE PUES RETRASA EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN Y DA LU­
GAR A LA FORMACIÓN DE CICATRICES MÁS VOLUMINOSAS; LA MANE­
RA DE EVITARLO, ES COLOCANDO PUNTOS HORIZONTALES O DE COL­
CHONERO QUE EVIERTEN LIGERAMENTE LA PIEL. 

.. -



SEGUNDA PARTE 

LOS ABORDAJES 
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CAPITULO I I I 

LA CABEZA 

• !.' 

........ 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA MANDIBULA 

ANATOMIA 

A - -CONCHA AURICULAE (CARTf LAGO CONCHAL) 
B· - GL. PAROTIS (GLÁNDULA PARÓTIDA) 
C - GL. MANDIBULARIS (GLÁNDULA SALIVAL MANDIBULAR) 
D - M. PAROTIDOAURICULARIS (M, PAROTIDOAURICULAR) 
E - V. JUGULARIS EXTERNA (V, YUGULAR EXTERNA) 
F - A. CAROTIS EXTERNA (A, CARÓTIDA EXTERNA) 
G - V. LINGUOFACIALIS (V, LINGUOFACIAL) 
H - V 1 F A'c 1 AL 1 s (V 1 FA e 1 AL ) 
1 - DENTES MOLARES (PRIMER MOLAR) 
J - CORPUS MANDIBULAE (CUERPO DE LA MANDIBULA) 
K - SINFISIS (SfNFISIS DE LA MANDÍBULA) 
L - Ducrus PAROTIDEUS (CONDUCTO DE LA GL. PARÓTIDA) 
M - M. MASSETER (M, MASETERO) 
N - M. ZYGOMATICUS (M, CIGOMÁTICO) 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA MANDIBULA 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DEL CORPUS MAN­
DIBULAE (CUERPO DE LA MANDÍBULA) POR MEDIO DE LA UTILIZA--­
CIÓN DE HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE, CLA-­
VOS INTRAMEDULARES, ALAMBRES DE KIRSCHNER, F~RULAS DE KIRS­
CHNER, PLACAS ORTOPÉDICAS O COMBINACIONES DE CUALESQUIERA -
DE ELLOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN LONGITUDINAL Y LIGERAMEN­
TE LATERAL CON RESPECTO AL CORPUS MANDIBUlAE, EX­
TENDIÉNDOLA DESDE EL NIVEL DE LOS DENTES CANINI -
(DIENTES CANINOS), HASTA LOS DENTES MOLARES (DIEN 
TES MOLARES), 

.. 

B. EL M. PLATYSMA (MÚSCULO CUTÁNEO DEL CUELLO) ES I~ 

CID1DO CON SU FASCIA SUBCUTÁNEA Y POSTERIORMENTE­
RETRAfDO CON ELLA Y LA PIEL DE LA REGIÓN, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ . 
. . . 

EL M. PLATYSMA Y LA FASCIA SUBCUTÁNEA SON SUTURADOS -
EN UN SOLO PLANO, 



5
,.. 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA MANDIBULA 

A. 

M. PLATYSMA Y 
TEJIDO SUBCUTÁNEO 

.. 

LÍNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA PIEL 

V. LABIALIS 

V, FACIALIS--~e=::=:~ GENIOHYOI­
DEUS 

M. DIGASTRICUS 

B, 
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ABORDAJE A LA RAMA VERTICAL DE LA MANDIBULA Y A LA 
· ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DE LA RAMA DE LA 
MANDÍBULA (RAMUS MANDIBULAE) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN -
DE ALAMBRES DE KIRSCHNER, ALAMBRES DE ACERO INOXIDABLE1 O 
MINIPLACAS ORTOPÉDICAS1 Y REDUCCIÓN ABIERTA DE LUXACIONES­
DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ARTICULATIO TEMPORO­
MANDIBULARIS), 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A,B. ANATOMÍA BÁSICA DE LA REGIÓN, 

C, SE REALIZA UNA INCISIÓN A LO LARGO DEL BORDE VEN­
TROLATERAL DEL CUERPO DE LA MANDÍBULA (CORPUS MA~ 
DIBULAE) DESDE EL NIVEL DE LOS PRIMEROS DIENTES -
MOLARES (DENTES MOLARES)1 HASTA UN PUNTO SITUADO-

-
LIGERAMENTE POR DETRÁS DE LA PORCIÓN CAUDAL ANGU-
LAR DE LA MANDÍBULA (ANGULUS MANDIBULAE), ESTE -
PROCEDIMIENTO EXPONE AL MÚSCULO DIGÁSTRICO (M, D! 
GASTRICUS), 

D. LA DISECCIÓN BLANDA DE LOS TEJIDOS DE LA REGIÓN -
EXPONE A UNA PORCIÓN DE LA MANDÍBULA Y A LOS MÚS­
CULOS MASETERO (M, MASSETER) Y DIGÁSTRICO (M. DI­
GASTRICUS). 

E. LA ELEVACIÓN DEL MÚSCULO MASETERO POR MEDIO DE. UN 
ELEVADOR DE PERIOSTIO EXPONE A LA APÓFISIS ANGU-­
LAR (PROCESSUS ANGULARIS) Y AL CÓNDILO DE LA MAN­
DIBULA (PROCESSUS CONDYLARIS), ASI COMO A LA FOSA 
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MASETtRICA (fOSSA MASSETERICA), 

f, SE EFECTÚA OTRA INCISIÓN, SIENDO ~STA ÚLTIMA DI­
RIGIDA LONGITUDINALMENTE A LO LARGO DEL BORDE -­
VENTRAL DEL ARCO DEL HUESO CIGOMÁTICO (ÜS ZYGOM8 
TICUS) Y DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 

G. EL MÚSCULO CUTÁNEO DEL CUELLO (M. PLATYSMA) Y LA 
FASCIA SUBCUTÁNEA SON INCIDIDOS EN UNA SOLA LÍ-­
NEA Y REFLEJADOS VENTRALMENT~ PARA EXPONER LA AB 
TICULACIÓN Y LA PORCIÓN SUPERFICIAL DEL CÓtJDILO, 

H. SE EFECTÚA UN TÚNEL POR MEDIO DE DISECCIÓN BLAN­
DA ENTRE AMBAS INCISIONES, PARA AMPLIAR EL ÁREA­
EXPUESTA. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

EL MÚSCULO MASETERO SE COLOCA NUEVAMENTE SOBRE SU LU­
GAR DE INSERCIÓN EN LA FOSA MASET~RICA Y NO SE SUTURA; EL 
MÚSCULO CUTÁNEO DEL CUELLO Y LA FASCIA SUBCUTÁNEA SE SU-­
TURAN EN UN SOLO PLANO, 



ABORDAJE A LA RAMA VERTICAL DE LA MANDIBULA Y A LA 
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

A. Y V. TEMPORALIS 
SUPERFICIALIS_ 

A. 

N. PALPEBRAL 

A, Y V, F AC I A- -~:;;T:::::::::~~~~ 
LIS TRANSVER­
SALIS 

N. BUCCALIS 
DORSAL IS 

M. 

Vr LINGUOFACIALIS 

B. 

M. MASSETER 

NERVIO PARA LOS 
PELOS TÁCTILES 

. V, MAXILLARIS 

--~ GLANDULA 
MANDIBULAR IS 

V. JUGULARIS EXTERNA 
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ABORDAJE A LA RAMA VERTICAL DE LA MANDIBULA Y A LA 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 
{CONTINUACION) 

..,,.,. .... 



ABORDAJE A LA RAMA VERTICAL DE LA MANDIBULA Y A LA 
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

.. CCONTINUACION) 

• '!.' 



....................... ~-~º~Q~_111m1 .......... ...._.... 
ABORDAJE A LA RAMA VERTICAL DE LA MANDIBULA Y A LA 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR CCONTINUACION) 
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CAPITULO IV 

tA COLUMNA VERTEBRAL 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR-Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS Y LUXACIONES DE LAS 
VÉRTEBRAS1 LAMINECTOMÍA Y HEMILAMINECTOMÍA DORSALES1 FE-­
NESTRACIÓN Y CURETAJE DE LOS DICOS INTERVERTEBRALES DES­
DE T9-101 HASTA l6-7. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN A LO LARGO DE LA LÍNEA -
MEDIA DORSAL1 CUYA LONGITUD SERÁ DETERMINADA POR 
EL NÚMERO DE VÉRTEBRAS INVOLUCRADAS EN LA CIRUG1 
A. SE RECOMIENDA AMPLIAR LA INCISIÓN EL EQUIVA-­
LENTE AL LARGO DE.DOS CUERPOS VERTEBRALES EN DI­
RECCIÓN CRANEAL Y LA MISMA LONGITUD EN DIRECCIÓN 
CAUDAL CON RESPECTO A LA VÉRTEBRA AFECTADA . 

.. 
B. EL TEJIDO ADIPOSO Y LA FASCIA SUBCUTÁNEOS SON I~ 

.. 

CIDIDOS DE UN SOLO CORTE HASTA ABORDAR LA fASCIA 
THORACOLUMBALIS (FASCIA TORACOLUMBAR), EL TEJIDO 
ADIPOSO SUBCUTÁNEO ES LIBERADO DE LA FASCIA Y R§ 
TRAÍDO JUNTO CON LA PIEL·, . . 

C, SE EFECTÚA UNA INCISIÓN A LO LARGO DEL LI~AMENTO 
SUPRASPINOSO BORDEANDO CADA UNO DE LOS PROCESSUS 

. . . . 
SPINOSUS (APÓFISIS ESPINOSAS) DE LAS VÉRTEBRAS1-
PROCURANDO PROFUNDIZAR EL CORTE HASTA EL ARCUS -

. ' 

VERTEBRAE (ARCO VERTEBRAL) PARA COMPLETAR LA SE-
PARAC l ÓN DE LA MUSCULATURA EPAXIAL. 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

CCONTINUACION) 

D. EL M. MULTIFIDUS (MÚSCULO MULTfFIDO) ES ELEVADO Y 
SEPARADO DE LOS PROCESSUS SPINOSUS (APÓFISIS ESPl 
NOSAS) Y DE LOS ARCUS VERTEBRAE (ARCOS VERTEBRA-­
LES) LATERALMENTE A LOS PROCESSUS MAMILLARIS (APÓ 

FISIS MAMILARES), 
LA ELEVACIÓN y SEPARACIÓN DE ~os MÚSCULOS PUEDEN­
LIMITARSE EN ÉSTE MOMENTO SI LA EXPOSICIÓN ES SU­
FICIENTE PARA EL PROPÓSITO DE LA INTERVENCIÓN QUl 
RÚRGICA1 O BIEN1 EXTENDERSE LATEROVENTRALMENTE -­
HASTA EXPONER LOS PROCESSUS TRANSVERSUS (APÓFISIS 
TRANSVERSAS) DE LAS VÉRTEBRAS1 ASÍ COMO LAS Cos-­
TAE (COSTILLAS)1 PROCEDIMIENTO DURANTE EL CUAL D~ 
BERÁN SER PROTEGIDOS LOS NERVIOS ESPINALES QUE E­
MERGEN DE LOS FORAMEN INTERVERTEBRALE (AGUJEROS -
DE CONJUNCIÓN)~ VENTRALMENTE A CADA PROCESSUS, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

LA fASCIA THORACOLUMBALIS ES SUTURADA JUSTAMENTE POR -
ENCIMA DE LOS PROCESSUS SPINOSUS, EL TEJIDO ADIPOSO SUBCU­
.TÁNEO Y LA FASCIA TAMBIÉN SUBCUTÁNEA SON SUTURADOS CONJUN­
TAMENTE, PERO INDEPENDIENTEMENTE DE LA fASCIA THORACOLUMB~ 
LIS PROFUNDA. 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

ANATOMIA CCONTINUACION) 

OSTEOLOGIA 

A - COSTAE SPURIAE (COSTILLAS ASTERNALES - DECIMOTERCERA 
COSTILLA) 

B - PROCESSUS TRANSVERSUS (APÓFISIS TRANSVERSA) 
C - PROCESSUS SPINOSUS (APÓFISIS ESPINOSA) 
D - VERTEBRAE LUMBALES (VÉRTEBRAS LUMBARES - SÉPTIMA VER 

TEBRA LUMBAR) -
E - ÜS SACRUM (HUESO SACRO) 
F - TUBER SACRALE (TUBEROSIDAD SACRA O ISQUIÁTICA) 
G - TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER MAYOR) 
H - ÜSSA PELVIS (HUESO PÉLVICO) 
1 - TUBER COXAE (TUBEROSIDAD COXAL) 

ESQUEMA DE LA MUSCULATURA EPAXIAL 

J - SISTEMA TRANSYERSOSPINALIS 
K - SISTEMA LONGISSIMUS 
L - SISTEMA ILIOCOSTALIS 

ESQUEMA DE LOS MUSCULOS Y FASCIAS SUPERFICIALES 

M- - M, TRAPEZIUS (PORCIÓN TORÁCICA DEL MÚSCULO TRAPECIO) 
N - M .. LATISSIMUS DORSI (MÜSCULO DORSAL ANCHO O GRAN DOR 

SAL) -
O - M, OBLIQUUS ABDOMINIS EXTERNUS (MÚSCULO OBLICUO ABDQ 

MINAL EXTERNO) 
P - M, OBLIQUUS ABDOMINIS INTERNUS (MÚSCULO OBLICUO ABDQ 

MINAL INTERNO) 
Q - fASCIA THORACOLUMBALIS (FASCIA TORACOLUMBAR) 
R - M. SARTORIUS (MÚSCULO SARTORIO) 
S - M. BlCEPS FEMORIS (MÚSCULO BfCEPS FEMORAL) 
T - LIG. TUBEROSO ET SPINOSACRUM (LIG. SACROISQIJIÁTICO) 
u - MUSCULI CAUDAE (MÚSCULOS CAUDALES o coccf GEOS) 
V - M. OBTURA10RIUS INTERNUS (MÚSCULO OBTURADOR INTERNO 
W - TUBER SACRALE (TUBEROSIDAD SACRA O ISQUIÁTICA) 
X - TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER MAYOR) 
Y - M, GLUTAEUS SUPERFICIALIS (MÚSCULO GLÚTEO SUPERFI-­

CIAL 
Z - M. GLUTAEUS MEDIUS (MÚSCULO GLÚTEO MEDIO) 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

ANATOMIA 

H G 

M - N 
p Q 1 

y X 

u 

V 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

. . 
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ABORDAJE AL SEGMENTO TORACOLUMBAR Y A LOS DISCOS 
INTERVERTEBRALES A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

CCONTINUACION) 

COSTAE SPURIAE 
Cl3A COSTILLA) 

PROCESSUS MAMILLARIS DE L2 

CES SUS 
TICULARIS DE 
3 

MULTIFIDUS 

PROCESSUS SPINOSUS DE LA 
PRIMERA VERTEBRA LUMBAR 

PROCfSSUS TRANSVERSUS DE LA 
PRIMERA VERTEBRA LUMBAR 

, LONGISSIMUS 

RAMA DORSAL DEL 
NERVIO ESPINAL Ll 
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CAPITULO V 

EL MIEMBRO TORACICO 

.. .,.. 

-- -
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA ESCAPULA 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QU 1 RÚRG I CA DE ·LAS FRACTURAS DEL CUERPO DE LA 
ESCÁPULA POR MEDIO DE HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO I­
NOXIDABLEJ PLACAS ORTOPÉDICASJ ALAMBRES DE KIRSCHNER O CL6 
VOS DE STEINMANN. 

'PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL Y LA FASCIA 
SUBCUTÁNEA SIGUIENDO LA TRAYECTORIA DE LA SPINA -
SCAPULAE (ESPINA DE LA ESCÁPULA), LA PIEL Y LA -­
FASCIA SON RETRAÍDAS A CADA LADO DE LA INCISIÓN­
DESPUÉS DE EFECTUAR UNA DISECCIÓN BLANDA DE LOS -
TEJIDOS DE LA REGIÓN. 

B. SE EFECTÚA OTRA INCISIÓNJ TAMBitN A LO LARGO DE -
LA SPINA SCAPULAEJ PERO ÉSTA OCASIÓN SOBRE LA FA§ 
CIA PROFUNDA DE MANERA QUE SEAN LIBERADOS LOS MM. 
OMOTRANSVERSARIUS Y DELTOIDEUS (MÚSCULOS OMOTRAN§ 
VERSO Y DELTOIDES) Y LA INSERCIÓN DEL M. TRAPE--­
ZlUS EN SU PARS THORACICA Y PARS CERVICALIS (POR­
CIONES CERVICAL Y TORÁCICA DEL MÚSCULO TRAPECIO). 
ESTOS MÚSCULOS DEBERÁN SER RETRAfDOS LO SUFICIEN-. . 

TE COMO PARA EXPONER LA SPINA SCAPULAE Y LOS MM. 
SUPRASPINATUS E INFRASPINATUS (MÚSCULOS SUPRAESP! 
NOSO E I NFRAES;> 1 NOSO), 

c. Los MM. SUPRASPINATUS E INFRASPINATUS SON SEPARA­
DOS DE sus ORIGENES EN LA FossA SUPRASPINATA y LA 
fOSSA INFRASPINATA (FOSAS SUPRA E INFRAESPINOSA)­
RESPECTIVAMENTEJ PARA SER RETRAIDOS CRANEALMENTE-
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA ESCAPULA 
CCONTINUACION) 

EL PRIMERO Y CAUDALMENTE EL SEGUNDO, DE ~STA MA­
NERA QUEDAN EXPUESTAS AMBAS FOSAS ESPINOSAS DE -
LA SCAPULA, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

EL CIERRE DE LOS TEJIDOS INCLUYE A LA FASCIA PROFUNDA 
Y A LA VAINA EXTERNA DE LOS MM. SUPRASPINATUS E INFRASPl­
NATUSJ LOS CUALES SON SUTURADOS EN UN SOLO PLANO Y A LO -
LARGO DE LA SPINA SCAPULAE, 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA ESCAPULA 
(ANATOMIA) 

A - MARGO CAUDALIS (BORDE CAUDAL DE LA ESCÁPULA) 
B - fOSSA INFRASPINATA (FOSA INFRAESPINOSA DE LA ESCÁPULA) 
C - MARGO DORSALIS (BORDE DORSAL DE LA ESCÁPULA) 
D - MARGO CRANIALIS (BORDE CRANEAL DE LA ESCÁPULA) 
E - fOSSA SUPRASPINATA (FOSA SUPRAESPINOSA DE LA ESCÁPULA) 
F - SPINA SCAPULAE (ESPINA DE LA ESCÁPULA) 
G - ACROMION (ACROMION) 
H - TUBERCULUM SUPRAGLENOIDALE (TUBÉRCULO SUPRAGLENOIDEO) 
I - CAVITAS GLENOIDALIS (CAVIDAD GLENOIDEA) OCUPADA POR LA 

CAPUT HUMERI (CABEZA DEL HÚMERO) 
J - TRICEPS BRACHII CAPUT MEDIALE (CABEZA MEDIAL DEL MÚSCU 

LO TRf CEPS BRAQUIAL) -
K - TRICEPS BRACHII CAPUT LONGUM (CABEZA LARGA DEL MÚSCULO 

TRf CEPS BRAQUIAL) 
L - M. SCAPULOULNARIS (MÚSCULO ESCAPULOULNAR) 
M - M. INFRASPINATUS (MÚSCULO INFRAESP!NOSO) 
N - M. SUPRASPINATUS (MÚSCLUO SUPRAESPINOSO) 
O - M. DELTOIDEUS (MÚSCULO DELTOIDES) 

PARS ACROMIALIS (PORCIÓN ACROMIAL) 
PARS SCAPULARIS (PORCIÓN ESCAPULAR) 

P - TUBERCULUM MAJUS (TUBÉRCULO MAYOR DEL HÚMERO) 
Q - M. BICEPS BRACHII (MÚSCULO BÍCEPS BRAQUIAL) 
R - M. BRACHIALIS 
S - MM. PECTORALES SUPERFICIALES (MM. PECTORALES SUPERFI­

CIALES) Y M. PECTORALIS ASCENDENS (MÚSCULO PECTORAL -
PROFUNDO) 

T - M. TRICEPS BRACHII CAPUT LONGUM (CABEZA LARGA DEL MÚS 
C~LO TRÍCEPS) -

U.- M. CUTANEUS TRUNCI (MÚSCULO CUTÁNEO DEL TRONCO) 
V - M. TRAPEZIUS PARS THORACICA (PORCIÓN TORÁCICA DEL MÚS 

CULO TRAPECIO) . . . -
W - M. TRAPEZIUS PARS CERVICALIS (PORCIÓN CERVICAL DEL --

MÚSCULO TRAPECIO) . 
X - M, OMOTRANSVERSARIUS (MÚSCULO OMOTRANSVERSO) 
Y - M. STtRNOCEPHALICUS (MÚSCULO ESTERNOCEFÁLICO) 
Z ~ M, TRICEPS BRACHII CAPUT LATERALE (CABEZA LATERAL -

DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL) 
l - M. CLEIDOBRACHIALIS (PARS CLAVICULARIS M. DELTOIDEI) 

MÚSCULO CLEIDOBRAQUIAL, EQUIVALENTE A LA PORCIÓN CL~ 
VICULAR DEL MÚSCULO DELTOIDES) 

2 - M. SUBSCAPULARIS (MÚSCULO SUBESCAPULAR) 
3 - Os SCAPULA (ESCÁPULA) 
4 - PIEL 
5 - M. LATISSIMUS DORSI (MÚSCULO DORSAL ANCHO O GRAN DOR­

SAL) 



A 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA ESCAPULA 
CANATOMIA) 

E 

K 
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w 
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p 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA ESCAPULA 

A 

M. OMOTRANSVER­
SARl US 

M. DELTOIDEUS 

e 

B 

INFRASPINATUS 

INCISIÓN SOBRE 
LA FASCIA PRO­
FUNDA 
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ABORDAJE A LA ESCAPULA Y A LA 
ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DEL CUERP01 DEL . . 

CUELL01 DEL PROCESO CORACOIDES O DEL ÁNGULO VENTRAL DE LA 
SCAPULA (ESCÁPULA) Y REDUCCIÓN ABIERTA DE LAS LUXACIONES 
CRÓNICAS DE LA ARTICULATIO SCAPULOHUMERALIS (ARTICULACIÓN 
ESCAPULOHUMERAL). 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL Y LA FAS-­
CIA SUBCUTÁNEA SIGUIENDO LA TRAYECTORIA DE LA -­
SPINA SCAPULAE (ESPINA DE LA ESCÁPULA) Y EXTEN-­
DIÉNDOLA MÁS ALLÁ DE LA ARTICULATIO SCAPULOHUME­
RALl S EN DIRECCIÓN DISTAL, LA PIEL Y LA FASCIA -
SON RETRAÍDAS A CADA LADO DE LA INCISIÓN DESPUÉS 
DE EFECTUAR LA DISECCIÓN BLANDA DE LOS TEJIDOS -
DE LA REGIÓN, 

, -
. . 

B, . Los MM. SUPRASPINATUS E INFRASPINATUS (MÚSCULOS-
SUPRAESPINOSO E INFRAESPINOSO) SON REFLEJADOS EN 
DIRECCIONES CRANEAL Y CAUDAL RESPECTIVAMENTE PA­
RA EXPONER EL CUERPO DE LA SCAPULA, 

C, SE PRACTICA LA OSTEOTOMfA DEL ACROMION (ACROMION) 
DE MANERA QUE EL M. DELTOIDEUS (MÚSCULO DELTOI-­
DES PARS ACROMIALIS - PORCIÓN ACROMIAL) PUEDA -
SER REFLEJADO EN DIRECCIÓN DISTAL. 
SI SE DESEA UNA MAYOR EXPOSICIÓN PUEDE EFECTUAR­
SE LA TENOTOMfA DE LOS MM. SUPRASPINATUS Y/O IN­
FRASPINATUS PARA LOGRAR UNA EXPOSICIÓN MÁS AM--­
PLIA riE LA REGIÓN. DEBE TENERSE ESPECIAL CUIDADO 
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ABORDAJE A LA ESCAPULA Y A LA 
ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 

(CONTINUACION) 

PARA CON EL N, SUPRASCAPULARIS. (NERVIO SUPRAESCA­
PULAR) QUE SE ENCUENTRA JUSTO DISTALMENTE AL ACRQ 
MIONJ LATERALMENTE AL CUELLO DE LA SCAPULA. SI ES 
NECESARIOJ PUEDE INCIDIRSE LA CÁPSULA ARTICULAR -
CUANDO SE TRATE DE FRACTURAS QUE INVOLUCREN A LA 
CAVITAS GLENOIDALIS (CAVIDAD GLENOIDEA), 

D. CUANDO SEA NECESARIO UN ABORDAJE QUIRÚRGICO PARA­
EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS POR AVULSIÓN DEL PRO­
CESSUS CORACOIDEUS (PROCESO CORACOIDES) O DE~ TU­
BERCULUM SUPRAGLENOIDALE (TUBÉRCULO SUPRAGLENOID~ 
O)J O BI~NJ DE FRACTURAS MÚLTIPLES DEL CUELLO DE­
LA SCAPULAJ EL M. BRACHIOCEPHALICUS (MÚSCULO BRA­
QUIOCEFÁLICO) ES REFLEJADO CRANEALMENTE Y SE EFE~ 

TÜA LA OSTEOTOMÍA DEL TUBERCULUM MAJUS (TUBEROSI­
DAD MAYOR) DEL HU,MERUS (HÚMERO)J DE MANERA QUE -- . 
SEA POSIBLE LA REFLEXIÓN PROXIMAL DEL M. SUPRASP! 
NAT~S. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

CUANDO SE HAYA PRACTICADO LA OSTEOTOMfA DEL TUBE8 
CULUM MAJUS HUMERI (TUBtRCULO MAYOR DE( HÚMERO); SE COLOCA­
UN TORNILLO O UNA BANDA DE TENSIÓN SOBRE tL PARA RESTAURAR­
SU POSICIÓN ORIGINAL, EL ACROMION ES UNIDO NUE~AM~NTE A LA 
SPINA SCAPULAE POR MEDIO DE SUTURAS DE ALAMBRE ANCLADAS POR 
MEDIO DE ORIFICIOS TALADRADOS A LOS HUESOS, Los MÚSCULOS T~ 
NOTOMIZADOS SON REPARADOS POR MEDIO DE PUNTOS DE SUTURA SE­
PARADOS HORIZONTALES O DE SUTURAS DE BUNNEL-MAYER MODIFICA­
DAS. EL RESTO PE LOS TEJIDOS BLANDOS ES SUTURADO SIGUIENDO­
EL PROCEDIMIENTO EN SENTIDO INVERSO AL ABORDAJE. 
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ABORDAJE A LA ESCAPULA Y A LA 
ARTICULACION ESCAPULOHUMERAL 
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ABORDAJE AL EXTREMO PROXIMAL DEL CUERPO DEL HUMERO 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO PRO­
XIMAL DEL CORPUS HUMERI (CUERPO DEL HÚMERO) POR MEDIO DE 
LA UTILIZACIÓN DE UNO O MÁS CLAVOS INTRAMEDULARES DE --­
STEINMANNJ ALAMBRES DE KIRSCHNERJ CLAVOS DE RUSH O BIENJ­
DE TORNILLOS DE ESPONJOSA, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN CRANEOLATERAL CON RESPEC 
TO AL TERCIO PROXIMAL DEL CORPUS HUMERI Y QUE SE 
EXTIENDA DESDE EL TUBERCULUM MAJUS (TUBÉRCULO M~ 
YOR DEL HÚMERO)J HASTA LA PORCIÓN MEDIA DE LA -­
DIAPHYSIS HUMERI (DIÁFISIS DEL HÚMERO), 

.. 
. Be LA PIEL ES SEPARADA DE LOS TEJIDOS SUBYACENTES Y 

~-· 

SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA FASCIA PROFUNDA . . .. 

A LO LARGO DEL BORDE CAUDAL DEL M. BRACHIOCEPHA-
- '. 

LICUS (MÚSCULO BRAQUIOCEFÁLICO). 

e, EL M. BRACHIOCEPHALICUS Es· RETRAIDO EN DIRECCIÓN 
CRANEAL) PARA LO CUAL RESULTA·NECESARIA LA SEPA­
·RACIÓN DEL MÚSCULO DEL HUESO, SE EFECTÚA UNA IN­
CISIÓN SOBRE EL PERIOSTEUM (~ER)OSTIO) ENTRE EL 
BORDE CRANEAL DEL M. DELTOIDEUS (MÚSCULO DELTOI­
DES) Y EL M. PECTORALIS PROFUNDUS [ASCENDENS] -­
(MÚSCULO PECTORAL PROFUNDO O ASCENDENTt), ALMO­
MENTO DE INCIDIR SOBRE EL PERIOSTEUM RESULTA IN~ 

VITABLE EL DAÑO A VARIAS DE LAS RAMAS DE LA VENA 
COMUNICANTE DISTAL1 LA CUAL SERÁ NECESARIO LIGAR. 
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ABORDAJE AL EXTREMO PROXIMAL D~L CUERPO DEL HUMERO 
CCONTINUACION) 

D. LA DIAPHYSIS HUMERI PUEDE SER FINALMENTE EXPUESTA 
SEPARANDO AL M. PECTORALIS PROFUNDUS [ASCENDENS]­
DE SU INSERCIÓN EN EL TUBERCULUM MINUS (TUBtRCULO 
MENOR DEL HÚMERO) Y AL M. DELTOIDEUS DE SU INSER­
CIÓN EN LA TUBEROSITAS DELTOIDEA (TUBEROSIDAD DEb 
TOIDEA DEL HÚMERO), 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

LA FASCIA PROFUNDA Y LOS TEJIDOS INCIDIDOS DIRECTAMEN­
TE SOBRE EL PERIOSTEUM SON SUTURADOS EN UN SOLO PLANO, 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL HUMERO A 
TRAVES DE UNA INCISION LATERAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DE LA DIAPHYSIS -
HUMERI (DIÁFISIS DEL HÚMERO) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE 
CLAVOS INTRAMEDULARES DE STEINMANN1 CERCLAJES Y HEMICERCLA­
JES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE1 TORNILLOS1 FtRULAS DE -
KIRSCHNER O PLACAS ORTOPtDICAS, 

ESTE ABORDAJE PUEDE UTILIZARSE PARA EXPONER LAS TRES 
CUARTAS PARTES MÁS PROXIMALES DEL HUMERUS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ 

A. LA PIEL ES INCIDIDA SOBRE LA SUPERFICIE CRANEOLATs 
RAL DEL HUMERUS CONSIDERANDO SIEMPRE LA PRESENCIA­
DE LA V. CEPHALICA (VENA CEFÁLICA). LA INCISIÓN SE 
EXTIENDE DESDE LA PARTE MEDIA DE LA DIAPHYSIS HUMg 
RI HASTA EL EPICONDYLUS LATERALIS (EPICÓNDILO LATs 
RAL), - . 

B. Los MÁRGENES DE LA PIEL SON RETRAÍDOS PARA EXPONER 
LA FASCIA SUBCUTÁNEA1 QUE ES INCIDIDA SIGUIENDO LA 
MISMA TRAYECTORIA DE LA INCISI.ÓN REALIZADA EN LA -
PIEL. LA FASCIA PROFUNDA ES INCIDIDA SIGUIENDO EL 
BORDE CRANEAL DEL M. TRICEPS BRACHII CAPUT LATERA~ 
LE (CABEZA LATERAL DEL MÚSCULO TRlCEPS BRAQUIAL), 
DURANTE LA INCISIÓN REALIZADA SOBRE tSTA FASCIA -
DEBERÁ SER CONSIDERADA Y RESPETADA LA lRAYECTORIA­
DE LA V. CEPHALICA. HACIA EL EXTREMO DISTAL DE tS­
TA ÚLTIMA INCISIÓN SE ENCUENTRA EL N. RADIALIS --­
(NERVIO RADIAL)1 QUE TRANSCURRE OBLICUA Y LATERAL-

. MENTE AL TERCIO DISTAL DEL HUMERUS1 ENTRE EL M. -­
TRICEPS BRACHII CAPUT LATERALE Y EL M. BRACHIALIS-
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL HUMERO A 

TRAVES DE UNA INCISION LATERAL 
(CONTINUACION) 

(MÚSCULO BRAQUIAL), 

C. LA V, CEPHALICA ES RETRAÍDA EN DIRECCIÓN CRANEAL, 
CON LO QUE QUEDA EXPUESTO EL N, RADIALIS, SE INCl 
DE EL SEPTUM (SEPTO) INTERMUSCULAR SITUADO ENTRE­
LOS MM. BRACHIALIS Y BRACHIOCEPHALICUS (MÚSCULOS­
BRAQUIAL Y BRAQUIOCEFÁLICO), . 

D. Los MM. BRAQUIOCEPHALICUS y LAS PORCIONES DISTA-­
LES DE LOS MM, PECTORALES SUPERFICIALES (MÚSCULOS 
PECTORALES SUPERFICIALES) SON ELEVADOS EN SUS IN­
SERCIONES EN EL HUMERUS PARA PERMITIR SU RETRAC­
CIÓN CRANEAL, EL M. BRACHIALIS ES SEPARADO DEL -­
HUESO Y RETRAIDO EN DIRECCIÓN CAUDAL JUNTO CON EL 
M. TRICEPS BRACHII Y EL N. RADIALIS, SI SE DESEA­
UNA EXPOSICIÓN MÁS AMPLIA DEL EXTREMO DISTAL DE -.. 

LA DIAPHYSIS HUMERI, EL M. TRICEPS BRACHII CAPUT-
LATERALE DEBE SER RETRAÍDO EN DIRECCIÓN CAUDAL, Y . . . . . . 

EL M~ BRACHIALIS Y EL N, REDIALIS EN DIRECCIÓN --
CRANEAL, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ! 

LA FASCIA PROFUNDA ES SUTURADA EN UN SOLO PLANO, UN Ss 
GUNDO PLANO DE SUTURA COMPRENDE AL TEJIDO SUBCUTÁNEO Y A -
LA PIEL, 
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ABORDAJE AL EXTRl:.MO DISTAL DEL CUERPO DEL HUMERO A 
TRAVES DE UNA INCISION MEDIAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE. FRACTURAS DEL SEGMENTO SUPRACO~ 

DILEO DEL CORPUS HUMERI (CUERPO DEL HÚMERO O HUMERUS) POR -
MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CLAVOS INTRAMEDULARES, TORNILLOS 
CERCLAJES Y HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE, -
F~RULAS DE KIRSCHNER , ALAMBRES DE KlRSCHNER, CLAVOS DE -­
RUSH O PLACAS ORTOPÉDICAS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

·A~ SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL, QUE SE EX-­
TIENDA DESDE EL TERCIO MEDIO DEL CORPUS HUMERI Y -
SIGA EN DIRECCIÓN DISTAL SOBRE EL MARGO CRANIALIS­
HUMERI (BORDE CRANEAL DEL HÚMERO), HASTA EL EPICO~ 
DYLUS MEDIALIS HUMERI (EPICÓNDILO MEDIAL DEL HÚME­
RO), 

.......... 

B. SE REALIZA LA DISECCIÓN BLANDA DE LOS TEJIDOS DE 
LA REGIÓN PARA EXPONER LOS VASOS ULNARES Y BRAQUI8 
LES COLATERALES, AON CON ÉSTA DISECCIÓN, LOS NN, -
ULNARIS Y MEDIANUS (ULNAR O CUBITAL Y MEDIANO) PEB 
MANECEN OCULTOS YA QUE SE ENCUENTRAN INMERSOS MÁS­
PROFUNDAMENTE EN LOS TEJIDOS, SE INCIDE LA FASCIA­
PROFUNDA DIRECTAMENTE SOBRE EL EXTREMO DISTAL DEL­
CORPUS HUMERI Y ENTRE LOS VASOS SANGUINEOS, 

C. EXISTE CIERTA CANTIDAD DE TEJIDO ADIPOSO POR DEBA­
JO DE LA FASCIA PROFUNDA, EL CUAL ES NECESARIO DI­
SECAR. PARA EXPONER LOS NN. ULNARIS Y MEDIANUS, LAS 
RAMAS DE LOS VASOS SANGUlNEOS QUE SE DIRIGEN AL Pg. 
RIOSTEUM (PERIOSTIO) SON LIGADAS CUANDO SEA NECES~ 
RIO. Los MM. BICEPS BRACHII y TRICEPS BRACHll CA--
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL HUMERO A 
TRAVES DE UNA INCISION MEDIAL 

CCONTINUACION) 

PUT MEDIALE (MÚSCULOS BÍCEPS BRAQUIAL Y CABEZA ME­
DIAL DEL TRÍCEPS) SON SEPARADOS y ELEVADOS DEL Cos 
PUS HUMERI, 
SI SE DESEA LA EXPOSICIÓN DE LA FACIES CRANIALIS -
HUMERI (CARA CRANEAL DEL HUMERUS)J ES NECESARIO EL 
ELEVAR UNA PARTE DE LA INSERCIÓN DE LOS MM. PECTO­
RALES SUPERFICIALES (MÚSCULOS PECTORALES SUPERFI-­
CIALES) Y EL M. BRACHIOCEPHALICUS (MÚSCULO BRAQUIQ 
CEF~LICO) EN SU PORCIÓN CLEIDOBRACHIALIS (CLEIDO-­
BRAQUIAL), 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

Es NECESARIO EL SUTURAR LA FASCIA PROFUNDA PARA MANTE-­
NER A LOS MÚSCULOS EN SU POSICIÓN ORIGINAL, 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL HUMERO A 

TRAVES DE UNA INCISION MEDIAL 
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ABORDAJE AL CONDILU MEDIAL DEL HUMERO 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN DE FRACTURAS DEL CONDYLUS MEDIALIS HUMERI 
(CÓNDILO MEDIAL DEL HUMERUS O HÚMERO) POR MEDIO DE CLAVOS­
INTRAMEDULARES, CLAVOS DE RUSH O TORNILLOS ORTOPtDICOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A .. LA INCISIÓN SOBRE LA PIEL SE EXTIENDE PARALELAMEN 
TE AL EXTREMO DISTAL DEL CORPUS HUMERI (CUERPO -­
DEL HÚMERO) HASTA UN POCO MÁS ALLÁ DEL CONDYLUS -
MEDIALIS HUMERI. LA FASCIA Y EL TEJIDO ADIPOSO -­
SUBCUTÁNEOS SON INCIDIDOS SIGUIENDO LA MISMA TRA­
YECTORIA Y SOBRE ELLOS SE EFECTÚA UNA DISECCIÓN -
BLANDA PARA EXPONER LA FASCIA PROFUNDA. 

B. LA FASCIA PROFUNDA ES INCIDIDA SIGUIENDO EL MARGO 
CRANIALIS (BORDE CRANEAL} DEL M. TRICEPS BRACHII­
CAPUT MEDIALE (CABEZA MEDIAL DEL MÚSCULO TRÍCEPS­
BRAQUIAL TENIENDO EN CONSIDERACIÓN LOS VASOS Y -­
NERVIOS DE LA REGIÓN, 

. . 

C. LA RETRACCIÓN CAUDAL DEL M. TRICEPS BRACHII PERM! 
TE LA EXPOSICIÓN DEL N. ULNARIS (NERVIO ULNAR O -
CUBITAL) DE LA A. Y V. ULNARIS (ARTERIA Y VENA Ub 
NARES O CUBITALES), LOS CUALES HABRÁN DE SER DISs 
CADOS Y SEPARADOS DEL HUESO PARA PERMITIR SU RE--

. TRACCIÓN JUNTO CON EL M. TRICEPS BRACHII, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LAS FASCIAS SUBCUTÁNEA Y PROFUNDA SON SUTURADAS EN UN­
SÓLO PLANO. 
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ABORDAJE AL CONDILO MEDIAL DEL HUMERO 
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ABORDAJE AL CONDILO LATERAL DEL HUMERO 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN DE FRACTURAS DEL CONDYLUS LATERALIS HUMERI -
(CÓNDILO LATERAL DEL HUMERUS O HÚMERO) POR MEDIO DE CLAVOS 
INTRAMEDULARES, CLAVOS DE RUSH O TORNILLOS ORTOPÉDICOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A.· SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL, QUE SE .EX- · 
TIENDA SOBRE EL TERCIO DISTAL DEL CORPUS HUMERI -
(CUERPO DEL HÚMERO O HUMERUS) Y PASE LIGERAMENTE­
POR DETRÁS DEL EPICONDYLUS LATERALIS HUMERI (EPI~ 

CÓNDILO LATERAL DEL HÚMERO O HUMERUS) PARA TERMI­
NAR DISTALMENTE SOBRE LA FACIES CORPUS ULNAE (CA­
RA LATERAL DEL CUERPO DEL HUESO ULNA O CÚBITO), 

. . 

LA FASCIA SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MI§ 
MA TRAYECTORIA. 

.B. LA FASCIA BRAQUIAL PROFUNDA ES INCIDIDA SIGUIENDO 
EL MARGO ~RANIALIS (BQRD~ CRANEAL) DEL M. TRICEPS 
BRACHII CAPUT LATERALE (MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL­
EN SU CABEZA LATERAL), 

C. SE PRACTICA LA DISECCIÓN BLANDA DEL M. TRICEPS -­
BRACHl I PARA QUE PUEDA SER RETRAfDO ~N DIRECCIÓN­
CAUDOLATERAL. ESTA ACCIÓN PERMITE LA EXPOSICIÓN -
DEL CONDYLUS LATERALIS HUMERI. DEBE TENERSE ESPE­
CIAL CUIDADO AL INCIDIR LA FASCIA PROFUNDA Y RE-­
TRAER EL M. TRICEPS BRACHll YA QUE EL N. RADIALIS 
(NERVIO RADIAL) TRANSCURRE ENTRE EL M. BRACHIALIS 
(MÚSCULO BRAQUIAL) Y EL M. TRICEPS BRACHII. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

CADA UNA DE LAS FASCIAS SE SUTURA POR SEPARADO. 



ABORD.l\JE AL CONDI LO LATERAL DEL HUMERO 

BRACH 11 

A B 

M. TRICEPS BRACH11 CAPUT LATERALE 

-~'"lH-----1-EP 1 CONDYLUS LATERA­
LI S HUMERI M. EXTENSOR 

CARP1 RAD1ALIS 

e 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO A TRAVES DE 
UNA INCISION LATERAL 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO HU­
MERORADIOULNARIS (ARTICULACIÓN HUMERORADIOULNAR O DEL CODO)J 
REMOCIÓN DE CUERPOS EXTRAÑOS ALOJADOS EN LA CAVUM ARTICULARE 
(CAVIDAD ARTICULAR)J REPARACIÓN DE LOS LIG, COLLATERALE ME-­
DIAL~ Y LIG, COLLATERALE LATERALE (LIGAMENTOS COLATERALES Ms 
DIAL Y LATERAL)J REPARACIÓN DE LA NO UNIÓN DEL PROCESSUS AN­
CONEUS (PROCESO ANCÓNEO), 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A-C, EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO A SEGUIR ES EL MISMO U­
TILIZADO PARA EL ABORDAJE AL CONDYLUS LATERALIS HU­
MERI (CÓNDILO LATERAL DEL HÚMERO)J HASTA ABORDAR AL 
CONDYLUS LATERALIS, 

D. UNA VEZ RETRAfDO SUFICIENTEMENTE EL M. TRICEPS -­
BRACHI I CAPUT LATERALE (CABEZA LATERAL DEL MÚSCULO-

. . -
TRÍCEPS)J SE PRACTICA LA MIOTOMÍA DEL M. ANCONEUS -

. (MÚSCULO ANCÓNEO) Y LA CAPSULOTOMÍA EN LA ARTICULA­
TIO HUMERORADIOULNARIS SIGUIENDO LA MISMA LfNEA DE 
INCISIÓN LLEVADA A CABO DURANTE LA MIOTOMÍA. LA TR8 
VECTORIA DE LA INCISIÓN SIGUE PARALELAMENTE AL HUMÉ 
RUS (HÚMERO) ENTRE EL CONDYLUS LATERALIS HUMERI --­
(CÓNDILO LATERAL DEL HÚMERO) ·y EL OLECRANON (OL~cRa 

NON), 

E. LA PORCIÓN CRANEAL DEL M. ANCONEUS SECCIONADO ES Rs 
TRAÍDA EN DIRECCIÓN CRANEAL PARA EXPONER EL ESPACIO 
ARTICULARJ EL CUAL PUEDE AMPLIARSE AL FLEXIONAR LA 
ARTICULACIÓN, 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO A TRAVES DE 
UNA INCISION LATERAL 

(CONTINUACION) 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

". ~. - . ,.-.. 

EL M. ANCONEUS Y LA CAPSULA ARTICULAR!S (CÁPSULA ARTI­
CULAR) SON SUTURADOS CON MATERIAL ABSORBIBLE Y CADA UNA DE 
LAS FASCIAS (PROFUNDA Y SUBCUTÁNEA) ES SUTURADA POR SEPAR~ 

no. 

··' -



ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO A TRAVES DE 
UNA INCISION LATERAL 

M. TRICEPS BRACHII CAPUT 
LATERAL E 

INCISIÓN SOBRE LA __ +---~r---'\.' 
FASCIA PROFUNDA 

A 

N. RADIALIS----+-----1~ 

M. BRACH 1AL1 S ----\----4.w.-l-l. 

M. EXTENSOR 
CARP I RAD 1 ALIS 

e 

B 

M. TRICEPS BRACHII 
CAPUT LATERALE 
(RETRAÍDO) 

~"--T" M. ANCONEUS 

EPICONDYLUS LATE­
RALIS 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO A TRAVES DE 
UNA INCISION LATERAL 

M. EXTENSOR CARPI 
RAD l AL 1 S ------1----\'6'7, 

.... -

SUPERFICIE DE CORTE 
.DEL M. ANCONEUS 

M. EXTENSOR 
CARPI RADIALIS 

D 

E 

M. TRICEPS BRACHII 
CAPUT LATERALE 

LÍNEA DE INCISIÓN 
SOBRE EL M. ANCO­
NEUS Y LA CAPSULA 
ARTICULARIS 

TRICEPS BRACHI I 
CAPUT LATERALE 

M. ANCONEUS 
(SECCIONADO) 

ULNA (PROCESSUS 
ANCONEUS) 

CONDYLUS HUMERI 

-, . 

" .. ~ 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO POR MEDIO 
DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRANON . 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS MÚLTIPLES DEL EXTREMO 
DISTAL DEL HUMERUS (HÚMERO)) REDUCCIÓN ABIERTA DE LUXACIO­
NES DE LA ARTICULATIO HUMERORADIOULNARIS (ARTICULACIÓN HUMÉ 
RORRADIOULNAR)J REMOCIÓN DE CUERPOS EXTRAÑOS LOCALIZADOS EN 
LA CAVUM ARTICULARE (CAVIDAD ARTICULAR) O ARTRODESIS DEL CQ 
DO. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN EN LA PIELJ QUE SE EXTIEN­
DA LATERALMENTE AL EXTREMO DISTAL DEL CORPUS HUME­
RI (CUERPO DEL HÚMERO)) DESDE EL SEGMENTO SUPRACO~ 
DÍLEO HASTA EL TERCIO PROXIMAL DEL HUESO ULNA (UL­
NA O CÚBITO)) PASANDO POR LA ARTICULATIO HUMERORA­
DIOULNARIS ENTRE EL EPICONDYLUS LATERALIS HUMERI -

. (EPICÓNDILO LATERAL DEL HÚMERO) Y EL ÜLECRANON (O­
L~CRANON), 

B. SE INCIDEN EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y LA FAS-­
CIA PROFUNDA Y SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE -
ÉSTOS TEJIDOS PARA REFLEJAR EL MARGO CRANIALIS --- . 
(MARGEN CRANEAL) DE LA INCISIÓN EN DIRECCIÓN TAM-­
BIÉN CRANEAL POR DELANTE DEL EPICONDYLUS LATERALIS 
Y EL MARGO CAUDALIS DE LA INCISIÓN (MARGEN CAUDAL) 
MEDIALMENTE CON RESPECTO AL ÜLECRANON, 
EL MARGO CRANIALIS DEL M. TRICEPS BRACHII CAPUT L~ 
TERALE (CABEZA LATERAL DEL MÚSCULO TRfCEPS) ES DI­
SECADO EN EL ÁREA CERCANA AL EPICONDYLUS LATERALIS 
HUMERI. 



~ .......................................... ... 
- 97 -

ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO POR MEDIO 
DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRANON 

CCONTINUACION) 

C, SE ABDUCE Y FLEXIONA EL MIEMBRO PARA PERMITIR LA DI­
SECCIÓN DE LOS TEJIDOS DE LA FACIES MEDIALIS DEL CO­
DO (CARA MEDIAL DE.LA ARTICULACIÓN DEL CODO), 

D. LA DISECCIÓN DE LA FASCIA PROFUNDA ES CONTINUADA EN 
TODO EL CONTORNÓ DE LA ARTICULACIÓN DE MANERA QUE SE 
COMPLETE LA RETRACC I ÓM DE LA· PI EL HAC 1 A EL EP 1 CONDY­
LUS MEDIALIS HUMERI, EL MARGO CRANIALIS DEL M. TRI-­
CEPS BRACHII CAPUT MEDIALE (CABEZA MEDIAL DEL MÚSCU­
LO TRÍCEPS BRAQUIAL) ES DISECADO DESDE EL NIVEL DEL 
CONDYLUS MEDIALIS HUMERI HASTA EL ÜLECRANON. EL OBJs 
TIVO DE LA DISECCIÓN BLANDA DE ÉSTA REGIÓN ES EL LO­
GRAR LA SEPARACIÓN DE LOS MM, TRICEPS BRACHII, TEN-­
SOR FASCIAE ANTEBRACHII Y ANCONEUS (MÚSCULOS TRÍCEPS 
BRAQUIAL, TENSOR DE LA FASCIA DEL ANTEBRAZO Y ANCÓ-­
NEO), EN ~STE MOMENTO ES NECESARIO EL PROTEGER AL N. 
ULNARIS (NERVIO ULNAR) Y A LOS VASA ULNARIS COLLATE­
RALIS (VASOS ULNARES COLATERALES), QUE TRANSCURREN -

.~ -
PROFUNDA Y PARALELAMENTE AL MARGO CRANIALIS DEL M. -
TRICEPS BRACHII CAPUT MEDIALIS Y POR DEBAJO DE LA -­

. fASCIA ANTEBRACHIALIS (FASCIA DEL ANTEBRAZO), 

E. SE EFECTÚA UN ORIFICIO A TRAVÉS DEL ÜLECRANON HACIA­
LA CAVUM MEDULLARE ULNAE (CAVIDAD MEDULAR DEL HUESO­
ULNA), HASTA UNA PROFUNDIDAD SUFICIENTE COMO PARA I~ 

TRODUCIR UN TORNILLO QUE SOSTENGA FIRMEMENTE EN. SU -
LUGAR AL ÜLECRANON QUE HABRÁ DE SER OSTEOTOMIZADO, 

f, EL N. ULNARIS ES LOCALIZADO Y AISLADO POR MEDIO DE -
SU RETRACCIÓN EN DIRECCIÓN DISTAL. 

·6, SE EFECTÚA LA OSTEOTOMÍA DEL ÜLECRANON POR MEDIO DE­
UNA SIERRA DE GIGLI QUE ES PASADA POR DEBAJO DEL TE~ 
DO INSERTIO (TENDÓN DE INSERCIÓN) DEL M. TRICEPS BR8 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO POR MEDIO 
DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRANON 

CCONTINUACION) 

CHII EN EL 0LECRANON; ~STE TENDÓN DEBERÁ SER INCLU­
IDO EN SU TOTALIDAD EN EL FRAGMENTO ÓSEO (ÜLECRA--­
NON) QUE HABRÁ DE SER OSTEOTOMIZADO, 

H. LA SEPARACIÓN DE LOS TEJIDOS ES COMPLETADA POR ME-­
DIO DE DISECCIÓN Y LA EXPOSICIÓN DE LA CAVUM ARTICY 
LARE PUEDE AMPLIARSE FLEXIONANDO AÚN MÁS LA ARTICU­
LACIÓN, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

EL M. ANCONEUS NO ES SUTURADO, EL ÜLECRANON OSTEOTOMIZA­
DO SE COLOCA EN SU SITIO ORIGINAL Y ES FIJADO POR MEDIO DE -
TORNILLO O UNA BANDA DE TENSIÓN. EL r~RGO CRANIALIS DEL M. -
TRICEPS BRACHll ES SUTURADO A LA FASCIA PROFUNDA ADYACENTE, 
Es NECESARIA LA COLOCACIÓN DE PUNTOS DE SUTURA SUBCUTICULA-­
RES 'QUE REÚNAN AL TEJIDO ADIPOSO Y A LA FASCIA SUBCUTÁNEOS -
PARA REDUCIR LA TENSIÓN EJERCIDA SOBRE LOS PUNTOS DE SUTURA­
COLOCADOS EN LA PIEL. 



A 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO POR MEDIO 
DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRANON 

ÜLECRANON 

M, TRICEPS BRACHII 
CAPUT LONGUM 

M. TRICEPS BRACHII 
CAPUT LATERALE 

M. FLEXOR CARPI---­

M, ANCONEUS 

MM. EXTENSORES 

INCISIÓN SOBRE ULNARIS 
LA PI EL 

M. TRICEPS BRACHII 
CAPUT LONGUM 

M. TRIC~PS BRACHII 
CAPUT MEDIALE 

EPICONDYLUS MEDl~LIS 
HUMERI 

B 

ÜLECRANON 

M. FLEXOR 
D CARPI ULNAíllS 

M, FLEXOR DIGITORUM 
SUPERFICIALIS 



E 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION DEL CODO POR MEDIO 

DE LA OSTEOTOMIA DEL OLECRANON 

\1-.'----tr- D IR E e e 1 ó N DEL 

G 

. . -

ORIFICIO TALA­
DRADO EN EL HUE­
SO ULNA 

CONDYL.US HUMERI 

F 

ÜLECRANON 
. (OSTEOTOMIZADO) 

f ORAMEN SUPRA­
TROCH LEAR ARTI­
CULATIO HUMERO­
ULNARIS 

V. v N. 

CONDYLUS MEDIALIS 
MM. FLEXORES 

PROCESSUS ANCONEUS 

uLMARIS 

H 



ABORDAJE AL OLECRANON Y AL EXTREMO 
PROXIMAL DEL CUERPO DEL HUESO ULNA 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL ÜLECRANON (OLÉCRA­
NON Y DEL EXTREMO PROXIMAL DEL CORPUS ULNAE (CUERPO DEL HUE­
SO ULNA O CÚBITO) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE ALAMBRES DE 
KIRSCHNERJ BANDAS DE TENSIÓNJ CLAVOS INTRAMEDULARES Y PLACAS 
ORTOPÉDICAS. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ 

A. LA INCISIÓN SOBRE LA PIEL SE EXTIENDE DESDE EL ÜLE­
CRANON HASTA EL TERCIO MEDIO DEL HUESO ULNAJ PASAN­
DO SOBRE EL MARGO CAUDALIS ULNAE (BORDE CAUDAL DEL­
HUESO ULNA . 

.. 

B. LA FASCIA SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MISMA 
LÍNEA DE INCISIÓN REALIZADA SOBRE LA PIEL. LA FAS--. . . 

CIA PROFUNDA ES INCIDIDA ENTRE LOS MM. EXTENSOR CAE 
PI ULNARIS Y FLEXOR CARPI ULNARIS (MÚSCULOS EXTEN-­
SOR CARPO ULNAR Y FLEXOR CARPO ULNAR), 

c. Los MM. EXTENSOR y FLEXOR CARPI ULNARIS SON ELEVA-­
DOS; SEPARADOS DEL HUESO Y RE~RAÍDOS EN DIRECCIONES 
'LATERAL Y MEDIAL RESPECTIVAMENTE. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

LAS FASCIAS PROFUNDA Y SUPERFICIAL SON SUTURADAS POR SE­
PARADO. 
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ABORDAJE AL OLECRANON Y AL EXTREMO 
PROXIMAL DEL CUERPO DEL HUESO ULNA 

INCISIÓN SOBRE LA PIEL 

~.t.. 

A 

r~+-1--...¡_ I NC IS 1 ÓN SOBRE LA 
FASCIA PROFUNDA 

1 • 

• • 
' 1 
~ 1 

• 1 
1 
• • 
' 1 

' 1 • f 

• 
1 
1 

' 1 
1 
1 
1 

' 1 
1 

' ' 1 
1 
1 
1 
1 

, , 
1 
1 

~- M. FLEXOR CARPI 

B 

M. EXTENSOR CARPI 
ULNARIS 

M. EXTENSOR 
CARPI ULNARIS 

ULNARIS 

FLEXOR DIGITORUM 
PROFUNDUS 

CORPUS ULNAE 
(MARGO CAUDALIS) 

e 



ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL 
CUERPO DEL HUESO ULNA 

INDICACIONES : 

OSTEOTOMÍA DEL HUESO ULNA (ULNA O CÚBITO) PARA LA CORREC­
CIÓN DE LA CURVATURA DEL RADIUS (RADIO) Y REDUCCIÓN QUIRÚRGI­
CA DE FRACTURAS DEL HUESO ULNA POR MEDIO DE PLACAS ORTOPÉDI-­
CAS O CLAVOS INTRAMEDULARES . 

. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ 

A. SE EFECTÚA INCISIÓN EN LA PIEL SOBRE EL MARGO LATER~ 
LIS (BORDE LATERAL) DEL HUESO Y QUE SE EXTIENDA DES­
DE EL EXTREMO DISTAL HASTA EL TERCIO MEDIO DEL HUESO, 

B. SE INCIDE LA FASCIA SUBCUTÁNEA Y SE RETRAEN LOS MÁR­
GENES DE LA PIEL INCIDIDA PARA EXPONER LOS TENDONES­
DE LOS MM. EXTENSOR CARPIULNARIS Y EXTENSOR DIGITO-­
RUM LATERALIS (MÚSCULOS EXTENSOR CARPO ULNAR Y EXTE~ 
SOR DIGITAL LATERAL), LA FASCIA ANTEBRACHIALIS PRO--

- - FUNDA ES INCIDIDA ENTRE AMBOS TENDONES HASTA LLEGAR­
. Al PERIOSTEUM (PERIOSTIO), 

C. EL M. EXTENSOR CARPI ULNARIS ES ELEVADO~ SEPARADO Y­
RETRAfDO EN DIRECCIÓN CAUDOLATERAL~ MIENTRAS QUE LOS 
MM. EXTENSOR DIGITORUM LATERALIS Y ABDUCTOR DIGITI l 
[POLLICIS] LONGUS SON ELEVADOS Y RETRAÍDOS EN DIREC­
CIÓN CRANEAL PARA EXPONER AL CORPUS ULNAE. EL M. FLg 
XOR DIGITORUM PROFUNDUS, QUE SE ENCUENTRA SOBRE EL -
MARGO CAUDALIS ULNAE (BORDE CAUDAL DEL HUESO ULNA),­
PUEDE SER TAMBitN ELEVADO Y RATRAfDO CAUDALMENTE, 

'CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LAS FASCIAS SUBCUTANEA Y ANTEBRAQUIAL SON SUTURADAS EN UN 
SOLO PLANO. 



ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL 
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CARPI ULNARIS 
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ABORDAJE AL EXTREMO PROXIMAL 
DEL CUERPO DEL RADIUS 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL -
DEL CORPUS RADII (CUERPO DEL RADIO) POR MEDIO DE CLAVOS IN--
TRAMEDULARES1 FtRULAS DE KIRSCHNER1 TORNILLOS Y PLACAS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ~ 

A. LA INCISIÓN EN LA PIEL DA PRINCIPIO SOBRE EL EPICONDy 
LUS LATERALIS HUMERI (EPICÓNDILO LATERAL DEL HÚME-­
RO) Y SE EXTIENDE SOBRE LA ARTICULACIÓN PARA DIRI-­
GIRSE DISTALMENTE ENTRE EL HUMERUS (HÚMERO) Y EL -­
HUESO LiLNA HASTA LLEGAR AL TERCIO MEDIO DEL CORPUS­
RADI I~ 

. . 

B. EL TEJIDO ADIPOSO Y LA FASCIA SUBCUTÁNEOS SON INCI-

- -

c. 

DIDOS SIGUIENDO LA MISMA TRAYECTORIA DE INCISIÓN EN 
.LA PIEL; tSTOS T~JIDOS SON RETRAÍDOS PARA EXPONER -
. . ,, . . 

LOS MÚSCULOS DEL GRUPO EXTENSOR. LA FASCIA PROFUNDA . . . . 

ES INCIDIDA SOBRE EL SEPTUM INTERMEDIO COMÚN A LOS-
" -

~M. EXTENSOR DIGITORUM COMMUNIS Y LATERALIS (MÚSCU-
LOS EXTENSORES DIGITALES COMÚN Y LATERAL), 

ESTOS MÚSCULOS SON SEPARADOS POR DISECCIÓN BLANDA Y 
·RETRAlDOS A CADA LADO DE LA INCISIÓN SOBRE LA FAS-­
CIA PROFUNDA. DEBE SEPARARSE. EL EXTREMO PROXIMAL -­
DEL M. EXTENSOR DIGITORUM COMMUNIS PARA LOGRAR UNA­
ELEVACIÓN ADECUADA. DEBE PROTEGERSE AL N. RADIALIS­
(NERVIO RADIAL) QUE TRANSCURRE POR DEBAJO DEL M. sy. 
PINATOR (MÚSCULO SUPINADOR), 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LAS FASCIAS PROFUNDA Y SUBCUTÁNEA SE SUTURAN EN UN SOLO­
PLANO. · 
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ABORDAJE AL EXTREMO PROXIMAL 
DEL CUERPO DEL RADIUS 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL RADIUS 

INDICACIONES : 

ÜSTEOTOMf A DEL RADIUS (RADIO) PARA LA CORRECCIÓN DE DEF08 
MIDADES ANGULARES, REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL EX-­
TREMO DISTAL DEL CORPUS RADiI (CUERPO DEL RADIO) POR MEDIO DE 
F~RULAS DE KIRSCHNER, CLAVOS INTRAMEDULARES, PLACAS ORTOPÉDI­
CAS, TORNILLOS O BANDAS DE TENSIÓN, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. LA INCISIÓN EN LA PIEL SE EXTIENDE SOBRE LA SUPERFI­
CIE CRANEOMEDIAL DEL ANTEBRAZO DESDE EL PROCESSUS -­
STYLOIDEUS MEDIALIS RADII (PROCESO ESTILOIDES MEDIAL 
DEL RADIO), HASTA EL TERCIO MEDIO DEL CORPUS RADII. 
LA V. CEPHALICA (VENA CEFÁLICA) SE INTERPONE EN LA -
INCISIÓN Y DEBE POR TANTO PROTEGERSE, 

B. 

.~ -

LA FASCIA SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MISMA­
TRAYECTORIA DE LA INCISIÓN CUTÁNEA. LA V. CEPHALICA­
ES SEPARADA DEL HUESO Y RETRAÍDA EN DIRECCIÓN CRA--­
NEAL. LA fASCIA ANTEBRACHIALIS (FASCIA DEL ANTEBRA-­
ZO) PROFUNDA Y LA FASCIA REGIO CARPI (FASCIA DE LA -
REGIÓN CARPIANA) SON INCIDIDAS SOBRE LA SUPERFICIE Q 
SEA AHORA EXPUESTA. 

C. EL M. EXTENSOR CARPI RADIALIS (MÚSCULO EXTENSOR CAR­
PO RADIAL) ES ELEVADO CON FACILIDAD POR DISECCIÓN -- . 
BLANDA PROXIMALMENTE A SU INTERSECCIÓN CON LA V. CE­
PHALICA, SU PGRCIÓN DISTAL (CON RESPECTO A LA V. CE­
PHALICA) ES SEPARADA DEL HUMERUS CON UN ELEVADOR DE­
PERIOSTEUM (PERIOSTIO), 
Los MM. FLEXOR CARPI RADIALIS y FLEXOR DIGITORUM PRQ 
FUND~S (MÚSCULOS FLEXORES CARPO RADIAL Y DIGITAL PRQ 
FUNDO}, ASI COMO LA A. Y V, RADIALIS (ARTERIA Y VENA 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL RADIUS 
CCONTINUACION) 

RADIALES), SON ELEVADOS CONJUNTAMENTE POR DISECCIÓN 
BLANDA. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

LAS FASCIAS PROFUNDA Y SUBCUTÁNEA SON SUTURADAS EN UN SQ 
LO PLANO CUIDANDO DE NO LESIONAR A LA V. CEPHALICA. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL RADIUS 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL RADIUS Y 
A LA ARTICULACION RADIOCARPIANA 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL 
RADIUS (RADIO), REDUCCIÓN DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO A~ 

TEBRACHIOCARPEA (ARTICULACIÓN ANTEBRAQUIOCARPIANA) O DE LA -
RADIOCARPEA (ARTICULACIÓN RADIOCARPIANA), O BIEN, ARTRODESIS 
DE LA ARTICULATIO ANTEBRACHIOCARPEA, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN DORSALMENTE A LA ARTICULA-­
TIO RADIOCARPEA QUE SE Ex'TIENDA EN DIRECCIÓN DISTAL 
A PARTIR DEL PUNTO DE UNIÓN DE LAS VV. CEPHALICA Y 
CEPHALICA ACCESSORIA (VENAS CEFÁLICA Y CEFÁLICA AC­
CESORIA) HASTA EL TERCIO MEDIO DE LA REGIO METACAR­
PI DORSALIS (REGIÓN METACARPIANA DORSAL), SIGUIENDO 

" 
UN CURSO LATERAL CON RESPECTO A LA V, CEPHALICA AC-
CESSORIA, 

LA FASCIA SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MISMA 
TRAYECTORIA PERO DEJANDO INTACTO SUFICIENTE TEJIDO­
UNIDO A LA VENA PARA SER SUTURADO DURANTE. EL CIERRE 
.DE LOS TEJIDOS, 
LA VENA Y LA FASCIA SON RETRAfDAS EN DIRECCIÓN ME-­
DIAL JUNTO CON LA PIEL. 

B. LA FASCIA PROFUNDA Y LA CAPSULA ARTICULARIS (CÁPSU­
LA ARTICULAR) SON INCIDIDAS EN EL ESPACIO EXISTENTE 
ENTRE EL TENDO M. EXTENSOR CARPI RADIALIS (TENDÓN -
DEL MÚSCULO EXTENSOR CARPO RADIAL) Y EL TENDO M. E~ 

TENSOR DIGITORUM COMMUNIS (TENDÓN DEL MÚSCULO EXTE~ 
SOR DIGITAL COMÚN). LA INCISIÓN SOBRE LA FASCIA PRQ 
FUNDA SE EXTIENDE PROXIMALMENTE DESDE EL M. ABDUC-­
TOR DIGITI 1 [POLLICIS] LONGUS (MÚSCULO ABDUCTOR --
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL CUERPO DEL RADIUS Y 
A LA ARTICULACION RADIOCARPIANA 

CCONTINUACION) 

LARGO DEL PULGAR) HASTA EL MARGO D!STALIS (BORDE DI§ 
TAL) DEL ÜS CARPI RADIALE (HUESO CARPORRADIAL) EN -
DIRECCIÓN DISTAL, 

C. EL PERIOSTEUM ES ELEVADO LATERAL Y MEDIALMENTE PARA 
RETRAER LOS TENDONES SIN DAÑARLOS, 
EL PROCESSUS STYLOIDEUS ULNAE (APÓFI·SIS ESTILOIDES -
DEL HUESO ULNA O CÚBITO) PUEDE SER EXPUESTO EXTEN--­
DIENDO LATERALMENTE EL PROCESO DE ELEVACIÓN DEL PE-­
RIOSTEUM Y RETRAYENDO LATERALMENTE EL TENDO M. EXTE~ 

SOR DIGITORUM LATERALIS (TENDÓN DEL MÚSCULO EXTENSOR 
DIGITAL LATERAL. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

LA CAPSULA ARTICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) Y LA FASCIA --­
PROFUNDA SON SUTURADAS EN UN SOLO PLANO Y LA FASCIA SUBCUTÁ-­
NEA .EN OTRO, 
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ABORDAJE AL HUESO ACCESORIO DEL CARPUS 

INDICACIONES : 

RESECCIÓN DEL M. ABDUCTOR DIGITI QUINTI, REMOCIÓN DE FRA§ 
MENTOS ÓSEOS DEL Os CARPI ACCESSORIUM (HUESO ACCESORIO DEL -­
CARPUS O CARPO) O REDUCCIÓN DE FRACTURAS DEL MISMO HUESO POR 
MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE TORNILLOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL, QUE SE EXTIE~ 
DA DESDE LA BASE DEL METACARPUS (METACARPO), HASTA -
EL TERCIO DISTAL DEL RADIUS (RADIO), 

B. SE INCIDE LA fASCIA ANTEBRACHIALIS (FASCIA ANTEBRA-­
QUIAL) PARA EXPONER EL TENDO ULNARIS LATERALIS (TEN­
DÓN CUBITAL O ULNAR LATERAL), QUE SE INSERTA SOBRE -
EL BORDE LATERAL DEL ÜS CARPI ACCESSORIUM, 

.. 

c. 
- -

EL TENDO ULNARIS LATERALIS ES SECCIONADO Y SE DISECA 
CUIDADOSAMENTE EL M. ABDUCTOR DIGITI QUINTI PARA SE-
PARARLO DEL HUESO Y DEL RESTO DE LOS LIGAMENTOS DEL-. . . 

Os CARPI ACCESSORIUM. 

. . . 

D. EL LIGAMENTUM DEL Os CARPI ACCESORIUM PARA EL Os ME-
TACARPALE IV (LIGAMENTO DEL HUESO ACCESORIO DEL CAR­
PO PARA EL CUARTO HUESO METACARPIANO) ES SECCIONADO­
CERCA DE SU INSERCIÓN EN EL Os CARPI ACCESSORIUM Y -
RETRAfDO PARA ~XPONER EL HUESO. 
EN ~STA REGIÓN SE ENCUENTRA UNA DE LAS RAMAS PROFUN­
DAS DEL N. ULNARIS (NERVIO ULNAR O CUBITAL), QUE DE­
BERÁ SER PROTEGIDA, 
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ABORDAJE AL HUESO ACCESORIO DEL CARPUS 
CCONTINUACION) 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

EL TENDO ULNARIS LATERALIS Y EL LIGAMENTUM PARA EL Os 
METACARPALE IV SON SUTURADOS. LAS FASCIAS PROFUNDA Y SUB­
CUTÁNEA SON SUTURADAS EN UN SOLO PLANO. 
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ABORDAJE AL HUESO ACCESORIO DEL CARPO 

A 

·ULNA--J.. 

Os CARPI ACCESSORIUM --

LIGAMENTUM PARA EL Os 
METACARPALE IV 

TENDO ULNARIS LATERA­

B 

(SECCIONADO) 

M. ABDUCTOR 
DIGITI QUINTI 

e 

~-RADIUS 

LIG, COLLATERALE CARPI LATERALE 
::c"'l!.~~u.__ LI G, RAD 1 OCARPEUM PALMARE 

LIG. ULNOCARPEUM PALMARE 

D 



................. _.f•j•g•_----------------~~ 
ABORDAJE A LOS HUESOS METACARPIANOS 

INDICACIONES : 

ÜSTEOSÍNTESIS PARA LA REPARACIÓN DE FRACTURAS DE LOS 
OssA METACARPALIA II-V (HUESOS METACARPIANOS II AL V)) -
POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE PEQUEÑAS PLACAS ORTOPtDI­
CAS1 TORNILLOS1 CLAVOS INTRAMEDULARESJ ALAMBRES DE KIR-­
SCHNER O HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE1 Y 
PARA LA ARTRODESIS DE LAS ARTICULATIONES ANTEBRACHIOCAR­
PEA Y CARPOMETACARPEAE (ARTICULACIONES ANTEBRAQUIOCARPI8 
NA Y CARPOMETACARPIANA), 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. ANATOMÍA BÁSICA. 
SE ILUSTRAN EXCLUSIVAMENTE LAS ESTRUCTURAS MÁS­
IMPORTANTES CON LAS QUE EL CIRUJANO VETERINARIO 
SE ENCUENTRA MÁS COMUNMENTE DURANTE LA CIRUGfA, 

B, C. LA ÍNCISIÓN A REALIZAR VARÍA DE ACUERDO AL NÚMg 
RO DE HUESOS AFECTADOS Y A LAS PARTES DE ÉSTOS­
QUE ABRÁN DE SER REPARADAS. 
CUANDO SEA UN SOLO HUESO EL AFECTADO, SE EFECTQ 

.A UNA INCISIÓN LONGITUDINAL SOBRE EL MISMO, 
CUANDO SE TRATE DE DOS HUESOS ADYACENTES1 UNA -
INCISIÓN LONGITUDINAL SITUADA ENTRE AMBOS ES LO 
INDICADO, EN EL CASO DE ENCONTRARSE AFECTADOS -
MÁS DE DOS HUESOS~ PUEDEN REALIZARSE DuS INCI-­
SJONES PARALELAS O UNA INCISIÓN CURVA QUE Dt -
PRINCIPIO SOBRE EL EXTREMO PROXIMAL DEL Os MET8 
CARPALE II (SEGUNDO HUESO METACARPIANO), SE DI­
RIJA LATERALMENTE HACIA EL TERCIO MEDIO DEL Os 
METACARPALE V (QUINTO HUESO METACARPIANO) Y TEB 

MINE EN DIRECCIÓN DISTAL SOBRE EL Os METACARPA-



ABORDAJE A LOS HUESOS METACARPIANOS 
CCONTINUACION) 

LE 11. 
OTRA POSIBILIDAD ES LA DE REALIZAR UNA INCISIÓN EN 
FORMA DE "S" INVERTIDA TAL Y COMO SE ILUSTRA EN EL 
ESQUEMA "C". 
LA FASCIA PROFUNDA ES INCIDIDA SOBRE EL Os METACAB 
PALE II Y LOS VASOS SANGUÍNEOS Y TENDONES RETRAÍ-­
DOS LATERALMENTE PARA EXPONER LOS ÜSSA METACARPALE 
11 Y III. PARA EXPONER LOS 0SSA IV Y V ES NECESA-­
RIO EL INCIDIR LA FASCIA PROFUNDA SOBRE EL Os V Y 
LOS VASOS SANGUÍNEOS SON RETRAÍDOS MEDIALMENTE. LA 
EXPOSICIÓN DEL Os METACARPALE IV REQUIERE DE UNA -
CUIDADOSA DISECCIÓN DE LOS TENDONES PARA PODER E-­
FECTUAR SU RETRACCIÓN Y LA EXPOSICIÓN DEL HUESO. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LA FASCIA PROFUNDA ES SUTURADA TENIENDO ESPECIAL CUIDA­
DO DE UBICAR EN SU POSICIÓN ORIGINAL A LOS VASOS SANGUÍNEOS 
Y TENDONES DE LA REGIÓN. 

NOTA : EXISTE UNA SERIE DE VASOS SANGUÍNEOS EN ESTRECHA -
RELACIÓN CON LOS ÜSSA METACARPALIA; tSTOS SON SUMAMENTE PE­
QUEÑOS) POR LO QUE RESULTA CASI IMPOSIBLE EL NO DAÑARLOS D~ 
RANTE LA CIRUGÍA. PARA EVITAR HEMORRAGIAS CONSECUENTES) PUg 
DE HACERSE USO DE UN TORNIQUETE. 
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ABORDAJE A LOS HUESOS METACARPIANOS 
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ABORDAJE A LAS FALANGES Y A LAS 
ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES DE LAS ARTICULATIONES 
INTERPHALANGEAE (ARTICULACIONES INTERFALÁNGICAS) Y OSTEOSÍN­
TESIS DE FRACTURAS DE LAS PHALANGIS (FALANGES) POR MEDIO DE­
TORNILLOS, PLACAS ORTOPÉDICAS, CLAVOS INTRAMEDULARES O ALA~ 
BRES DE KIRSCHNER, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A, SE COLOCA UN TORNIQUETE LO MÁS DISTALMENTE POSIBLE 
Y SE EFECTÚA UNA INCISIÓN DIRECTAMENTE SOBRE LA -­
PHALANX (FALANGE) AFECTADA, EXTENDIÉNDOS~ HASTA LA 
PHALANX DISTALIS (FALANGE DISTAL), SI SE DESEA QUE 
EL ABORDAJE INCLUYA A LA ARTICULATIO DISTALIS (AR­
TICULACIÓN INTERFALÁNGICA DISTAL), SE EFECTÚA UNA­
INCISIÓN TRANSVERSA AL NIVEL DEL EXTREMO DISTAL DE 
LA INCISIÓN INICIAL. 

B. SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA PIEL PARA EX­
PONER LAS ESTRUCTURAS ANATÓMICAS PROFUNDAS, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

LA PIEL ES EL ÚNICO TEJIDO QUE SE SUTURA, 
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ABORDAJE A LAS FALANGES Y A LAS 
ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 
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ABORDAJE A LAS FALANGES Y A LAS 
ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 

CCONTINUACION) 
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CAPITULO VI 

. . . . . . 
EL MIEMBRO PELVICO Y LA PELVIS 
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ABORDAJE AL ALA DEL ILION Y A LA 

ARTICULACION SACROILIACA 

INDICACIONES : 

ÜSTEOSÍNTESIS DE FRACTURAS DEL ALA OSSIS ILII (ALA DEL -
HUESO ILION) Y DE LA PORTid CRANIALIS CORPUS OSSIS ILII (POB 
CIÓN CRANEAL DEL CUERPO DEL HUESO fLION), EXPOSICIÓN DE LA -
CRISTA ILIACA (CRESTA ILIACA) PARA LA OBTENCIÓN DE TEJIDO Ó­
SEO DESTINADO A TRANSPLANTES O ESTUD~OS DE LABORATORIO Y RE­
DUCCIÓN DE LUXACIONES DE LA ARTICULATJO SACROILIACA (ARTICU­
LACIÓN SACROILIACA). ESTE ABORDAJE ES ADECUADO PARA EL EMPLg 
O DE TORNILLOS, PLACAS ORTOP~DICAS, CERCLAJES Y HEMICERCLA-­
JES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE, CLAVOS INTRAMEDULARES, ~ 

LAMBRES DE KIRSCHNER Y F~RULAS DE KIRSCHNER. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. LA INCISIÓN SE EXTIENDE SOBRE LA PIEL DESDE LA CRI§ 
TA ILIACA HASTA UN PUNTO LIGERAMENTE MEDIAL CON RE§ 
PECTO AL TROCHANTER MAJUS FEMORIS (TROCÁNTER MAYOR-

- - DEL.HUESO FEMORAL), PASANDO DIRECTAMENTE SOBRE EL -
CORPUS OSSIS ILII (CUERPO DEL HUESO ILION), 

B. EL M. CUTANEUS TRUNCI (MÚSCULO CUTÁNEO DEL TRONCO), 
EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y LA fASCIA GLUTAEA -­
(FASCIA GLÚTEA) PROFUNDA so~ INCIDIDOS PARA EXPONER 
LA CRISTA ILIACA Y EL M. GLUTAEUS MEDIUS (MÚSCULO -
GLÚTEO MEDIO); EL ÜRIGO M. GLUTAEUS MEDIUS (ORIGEN­
DEL MÚSCULO GLÚTEO MEDIO) ES INCIDIDO A LO LARGO DE 
LA SPINA ILIACA DORSALIS CRANIALIS (PORCIÓN CRANEO­
DORSAL DE LA ESPINA ILIACA) HASTA ENCONTRAR EL M. -
GLUTAEUS SUPERFICIALIS (MÚSCULO GLÚTEO SUPERFICIAL), 
QUE REPRESENTA EL LIMITE CAUDAL DE LA INCISIÓN. EL­
N., LA V. Y LA A. GLUTEA CRANIALIS (NERVIO, VENA Y 
ARTERIA GLÚTEAS CRANEALES) SE ENCUENTRAN SOBRE LA -
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ABORDAJE AL ALA DEL ILION Y A LA 
ARTICULACION SACROILIACA 

CCONTINUACION) 

SUPERFICIE DEL M. GLUTAEUS PROFUNDUS (MÚSCULO GLQ 
TEO PROFUND0)1 CERCANAMENTE AL MARGO CRANIALIS -­
(BORDE CRANEAL) DEL M. GLUTAEUS SUPERFIClALIS, 

C. EL M. GLUTAEUS MEDIUS ES ELEVADO Y SEPARADO DEL 8 
LA OSSIS ILII PARA SER RETRAÍDO EN DIRECCIÓN LATs 
RAL. SI SE TIENE EL PROPÓSITO DE EXPONER AL COR-­
PUS OSSIS ILII DEBERÁ ELEVARSE UNA PARTE DEL ÜRI­
GO (ORIGEN) DEL f1, GLUTAEUS PROFUNDUS, 

-

EN LA MAYORÍA DE LOS PACIENTES EL TEJIDO UBICADO­
ENTRE LA SPINA ILIACA CRANIALIS DORSALIS Y ·EL SA­
CRUM SE ENCUENTRA YA SEPARADO DEBIDO AL TRAUMATI§ 
MO~ POR LO QUE ES NECESARIA APENAS UNA LIGERA DI­
SECCIÓN BLANDA PARA EXPONER LAS SUPERFICIES ARTI­
CULARES DEL ÜS ILIUM (HUESO ILION) Y EL SACRUM, 
EN ÉSTE CAS01 LOS TEJIDOS CORRESPONDEN A LAS IN-­
SERCIONES DE LOS MM. ILIOCOSTALIS Y LONGISSIMUS, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

EL M. GLUTAEUS MEDIUS ES SUTURADO UTILIZANDO PUNTOS EN-. . 

"U" O DE COLCHONERO TANTO EN LA VAINA COMO EN LA fASCIA GLQ 
TEA (FAS~IA GLÚTEA) PARA ACERCAR EL MÚSCULO AL ALA OSSIS I­
LI I. 
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ABORDAJE AL ALA DEL ILION Y A LA 

ARTICULACION SACROILIACA 
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ABORDAJE AL ALA DEL ILION Y A LA 
ARTICULACION SACROILIACA 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL ISQUION 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL CORPUS OSSIS ISCHII 
(CUERPO DEL HUESO ISQUION)) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE -­
TORNILLOS, CERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE) ALAMBRES 
DE KIRSCHNER, PLACAS ORTOPÉDICAS O CLAVOS INTRAMEDULARES DE -
STEINMANN, 

PROCED.IMIENTO QUIRURGICO 

A. LA PIEL ES INCIDIDA DIRECTAMENTE SOBRE EL LIGAMEN-­
TUM SACROTUBERALE (LIGAMENTO SACROTUBEROSO) DESDE -
EL NIVEL DEL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER MAYOR DEL­
HUESO FEMORAL) HASTA LA TUBER ISCHIADICUM (TUBEROSl 
DAD ISQUIÁTICA), EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y LA 
fASCIA GLUTAEA (FASCIA GLÚTEA) SON INCIDIDOS SI--­
GUIENDO LA MISMA TRAYECTORIA PARA EXPONER LOS MÚSC~ 
LOS DE LA REGIÓN, 

B, SE-EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE EL SEPTUM (SEPTO) LO­
CALIZADO ENTRE LOS MM. BICEPS FEMORIS Y GLUTAEUS SU 

' -
PERFICIALIS (MÚSCULOS BÍCEPS FEMORAL Y GLÚTEO SUPES 
FICIAL) PARA SEPARARLOS UNO DEL OTRO. LA FASCIA Y -
EL TEJIDO ADIPOSO ADYACENTES AL LIG. SACROTUBERALE­
SON INCIDIDOS Y RETRAÍDOS DE MANERA QUE RESULTE PO­
SIBLE LA EXPOSICIÓN DEL M. OBTURATORIUS INTERNUS -­
(MÚSCULO OBTURADOR INTERNO), 

C. EL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS ES DISECADO Y RETRAfDO 
EN DIRECCIÓN CRANEAL PARA LO CUAL DEBEN SER CONSID~ 
RADOS Y PROTEGIDOS EL N. ISCHIADICUS (NERVIO ISQUI; 
TICO O CIÁTICO} Y LA A. GLUTAEA CAUDALIS (ARTERIA -
GLÚTEA CAUDAL), EL M. BICEPS FEMORIS ES INCIDIDO --
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ABORDAJE AL CUERPO DEL ISQUION 
(CONTINUACION) 

PARCIALMENTE EN LA REGIÓN MÁS PROXIMAL DE SU INSEB 
CIÓN SOBRE EL LIG, SACROTUBERALEJ ACCIÓN SEGUIDA -
DE LA RETRACCIÓN DEL MARGO CRANIALIS (BORDE CRA--­
NEAL) DE ÉSTE MISMO MÚSCULO EN DIRECCIÓN CAUDAL. 
SE EFECTÚA LA MIOTOMÍA DEL M. OBTURATORIUS INTER-­
NUS (MÚSCULO OBTURADOR INTERNO) DIRECTAMENTE SOBRE 
EL CORPUS OSSIS ISCHII, 

D. Los BORDES SITUADOS A CADA LADO DE LA INCISIÓN DEL 
M. OBTURATORIUS INTERNUS SON RETRAÍDOS PARA EXPO-­
NER AL HUESO PROTEGIENDO AL MISMO TIEMPO LAS ES--­
TRUCTURAS VASCULONERVIOSAS REGIONALES, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

SE COLOCAN PUNTOS DE COLCHONERO PARA RESTAURAR AL M. Bl­
CEPS Y LOS MM. OBTURATORIUS, LA fASCIA GLUTAEA Y EL TEJIDO 8 
DIPOSO SUBCUTÁNEO SON SUTURADOS CADA UNO POR SEPARADO, 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL ISQUION 

INCISIÓN SOBRE EL SEPTUM 

M. BICEPS FEMORIS 
(TENOTOMIZADO) 

M. 

c. 

B. 

.'· INCISIÓN SOBRE 
··· LA FASCIA Y EL TE­

JIDO ADIPOSO Y LA 
FASCIA QUE RECUBREN 

AL LIG. SACROTUBERALE 

M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

ISCHIADICUS1 A. Y V. GLUTAEA 
CAUDAL IS 

1..°'~ 
-"» 

? LIG, SACROTUBERALE 

A. PUDENDA INTERNA Y 
N. PUDENDUS 

COCCYGEUS 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL ISQUION 
(CONTINUACION) 

M. BICEPS FEMO­
RIS (TENOTOMl­
ZADO) M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

M. OBTURATORIUS 
INTERNUS 
CIONADO) 1SCH11 

llG. SACROTUBERALE 

1 se H 1 AD 1 e u s J • A 1 y V • 
GLUTAEA CAUDALIS 

PUDENDA INTERNA Y 
PUDENDUS SOBRE EL M. 
COCCYGEUS 

c . 

. . 
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ABORDAJE AL HUESO PUBIS 

INDICACIONES : 

SINFISIOTOMÍA PÜBICAJ COLOCACIÓN DE ALOINJERTOS ÓSEOS SO­
BRE LA SYMPHYSIS PUBICA (SÍNFISIS PÚBICA) Y OATEOSÍNTESIS PA­
RA LA REPARACIÓN DE FRACTURAS DEL Os PUBIS {HUESO PUBIS) POR 
MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INO­
XIDABLE • 

. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. LA PIEL ES INCIDIDA SOBRE LA LÍNEA MEDIA DEL ANIMAL 
A PARTIR DE LA VULVA (VULVA) EN EL CASO DE LA HEM-­
BRA O BIENJ LATERALMENTE AL CORPUS PENIS (CUERPO -­
DEL PENE) PARTIENDO DESDE EL SCROTUM (ESCROTO) EN -
EL CASO DEL MACHO Y EXTENDIÉNDOSE HASTA UNOS 2.5 CM 
CRANEALMENTE CON RESPECTO AL ÜS PUBIS. 

B. EL PENIS (PENE) ES RETRAIDO EN DIRECCIÓN LATERAL P~ 

RA HACER POSIBLE LA INCISIÓN SOBRE LA FASCIA (FAS-­
CIA) DURANTE LO CUAL PUEDE HACERSE NECESARIO EL LI­
GAR UNA DE LAS RAMAS DE LA A. PUDENDA EXTERNA (ART~ 

RIA PUDENDA EXTERNA). 

C. SE. EFECTÜA UNA INCISIÓN SOBRE LA LINEA ALBA. (LINEA­
ALBA) COMENZANDO APENAS CRANEA~MENTE AL Os PUBIS Y 
CONTINUANDO EN DIRECCIÓN CAUDAL SOBRE LA SUPERFICIE 
DE LA SYMPHYSIS PUBICA. 

D. Los MM. GRACILIS y ADDUCTOR (MÚSCULOS GRACILIS o -­
RECTO INTERNO Y ADUCTOR) SON SEPARADOS DE LA SYMPHY 
SIS PUBICA Y ELEVADOS PARA PERMITIR LA EXPOSICIÓN -
DEL Os PUBISJ ACCIÓN DURANTE LA CUAL SE DEBE PROCU­
RAR ·EVITAR LA LESIÓtl DEL PERITONEUM (PERITONEO), 
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ABORDAJE AL HUESO PUBIS 
CCONTINUACION) 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

Los MM. GRACILIS y ADDUCTOR SON SUTURADOS A NIVEL DE LA 
SVMPHYSIS PUBICA. EL PERITONEUM ES SUTURADO SOLAMENTE EN EL 
CASO DE HABER SIDO LESIONADO. 

'• ' 
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ABORDAJE AL HUESO PUBIS 

A. 

LINEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA PIEL 

LÍNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA FASCIA 

-+--+- GANGLI ON I NGU IN 1 S 
SUPERFICIALIS 

PENIS (RETRAÍDO) PUDENDA 

B. 
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ABORDAJE AL HUESO PUBIS 
CCONTINUACION) 

PE N I S ,--------

LINEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA LÍNEA 
ALBA 

SYMPHYSYS 
PUBICA 

c. 

RECTUS ABDOMINIS 

GANGLION INGUINIS 
SUPERF 1 C I ALIS 

M. RECTUS ABDOMINIS, 

• 

ADDUCTOR (ELEVADO Y 
RETRAÍDO) 

D. 
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ABORDAJE AL HUESO ILION Y A LA ARTICULACION 

· COXOFEMORAL A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN ABIERTA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO COXAE 
(ARTICULACIÓN COXOFEMORAL O COXAL), ESCICIONES ARTROPLÁSTI­
CAS COXOFEMORALES, REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL ÜS 
ILIUM (HUESO ILION), DE FRACTURAS.DE LA CAPUT OSSIS FEMORIS 
(CABEZA DEL HUESO FEMORAL) O DEL COLLUM OSSIS FEMORIS (CUE­
LLO DEL HUESO FEMORAL), POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CLA­
VOS INTRAMEDULARES, ALAMBRES DE KIRSCHNER, TORNILLOS, PLA-­
CAS ORTOPÉDICAS O CERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL EN FORMA DE 
UNA LÍNEA RECTA QUE UNE A LA CRISTA ILIACA (CRES­
TA ILIACA) CON LA TUBER ISCHIADICUM (TUBEROSIDAD­
ISQUIÁTICA), 

.. 
B. EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y LA FASCIA GLUTAEA-

(FASCIA GLÚTEA) SON INCIDIDOS SIGUIENDO LA MISMA­
TRAYECTORIA DE LA INCISIÓN SOBRE LA PIEL. Los MÜ§ 
CULOS DE LA REGIO GLUTAEA (REGIÓN GLÚTEA) SON EX-

. PUESTOS EFECTUANDO LA DISECCIÓN BLANDA DEL TEJIDO 
ADIPOSO Y LA FASCIA GLUTAEA, EVITANDO DAÑAR AL L! 
GAMENTUM SACROTUBERALE (LIG, SACROTUBEROSO) AL I~ 

CIDIR LA fASCIA, LA CUAL DEBE s-ER DISECADA Y RE-­
TRAÍDA, 

' ) 
C. EL MARGO CRANIALIS (BORDE CRANEAL) DEL M. BICEPS­

FEMORIS (MÚSCULO BfCEPS FEMORAL) ES RETRAÍDO EN ~ 

DIRECCIÓN CAUDAL SOBRE EL TROCHANTER MAJOR (TRO-­
CÁNTER MAYOR) PARA EXPONER LA INSERTIO M. GLUTAE-
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ABORDAJE AL HUESO ILION Y A LA ARTICULACION 
COXOFEMORAL A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

CCONTINUACION) 

US SUPERFICIALIS (INSERCIÓN DEL MÚSCULO GLÚTEO SU­
PERFICIAL), EL CUAL HABRÁ DE SER TENOTOMIZADO JUN­
TO CON EL M. PIRIFORMIS (MÚSCULO PIRIFORME) CERCA­
DE SUS INSERCIONES EN EL TROCHANTER MAJOR, PARA E~ 

PONER EL M. GLUTAEUS MEDIUS (MÚSCULO :GLÜTEO MEDIO) 
ES NECESARIA LA RETRACCIÓN DE LOS MM, GLUTAEUS SU­
PERFICIALIS Y PIRIFORMIS EN DIRECCIÓN DORSAL, 

D, EL M, GLUTAEUS MED I US (MÚSCULO GLÚTEO MEDIO) ES ELE 
VADO A PARTIR DE SU INSERCIÓN EN EL ALA OSSIS ILII 
(ALA DEL HUESO ILION) PARA LO CUAL SE EFECTÚA UNA­
INCISIÓN SOBRE EL PERIOSTIUM (PERIOSTIO) QUE CUBRE 
A LA CRISTA ILIACA (CRESTA !LLACA); LA INCISIÓN SE 
EXTIENDE EN DIRECCIÓN CAUDAL HASTA SEPARAR LAS FI­
BRAS DEL M. GLUTAEUS MEDIUS QUE SE ORIGINAN EN LA­
FASCIA GLUTAEA. DEBEN PROTEGERSE LAS ESTRUCTURAS -
VASCULARES GLÚTEAS CRANEALES LOCALIZADAS SOBRE EL 
M. GLUTAEUS PROFUNDUS (MÚSCULO GLÚTEO PROFUNDO), 
EL M. GLUTAEUS MEDIUS ES RETRAfDO LATERALMENTE, 

E. EL M. GLUTAEUS ACCESORIUS (MÚSCULO GLÚTEO ACCESO-­
RIO) ES TENOTOMIZADO EN SU INSERCIÓN SOBRE EL TRO­
CHANTER MAJOR EVITANDO DAÑAR AL N, ISCHIADICUS (N, 
ISQUIÁTICO), A LAS ESTRUCTGRAS VASCULARES GLÚTEAS­
CAUDALES Y AL LIGAMENTUM SACROTUBERALE. LA RETRAC­
CIÓN COMPLETA DEL M. GLUTAEUS AéCESORIUS PERMITE ~ 
LA EXPOSICIÓN PARCIAL DEL CORPUS OSSIS ILII (CUER­
PO D~L HUESO ILION), LA ELEVACIÓN DEL N, ISCHIADl­
cus·y DE LAS ESTRUCTURAS VASCULARES GLÚTEAS CAUDA­
LES PERMITE LA EXPOSICIÓN CAUDAL DEL Os ISCHll (H, 
ISQUION) INMEDIATA Y CAUDALMENTE AL ACETABULUM (A­
CETÁBULO), 
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ABORDAJE AL HUESO ILION Y A LA ARTICULACION 
COXOFEMORAL A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

CCONTINUACION) 

f. EL M. GLUTAEUS PROFUNDUS (MÚSCULO GLÚTEO PROFUNDO) 
ES DISECADO Y TENOTOMIZADO EN LA MISMA FORMA QUE -
El M. GLUTAEUS ACCESSORIUS, LA RETRACCIÓN DORSAL -
DEL M. GLUTAEUS PROFUNDUS EXPONE AL MARGO DORSALIS 

- (BORDE DORSAL) DEL AcETABULUM (ACETÁBULO) Y EL A-­
REA LATERALIS CORPUS OSSIS. ILII (ÁREA LATERAL DEL­
CUERPO DEL HUESO ILION), EL M. GLUTAEUS PROFUNDUS­
PUEDE SER ELEVADO PARCIALMENTE DESDE SU INSERCIÓN­
EN EL ALA OSSIS ILII PARA AMPLIAR EL ÁREA EXPUESTA 
EN CASO NECESARIO, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

Los MÚSCULOS SON SUTURADOS CON PUNTOS SEPARADOS HORIZON- . 
TALES O DE COLCHONEROJ EMPLEANDO PARA ELLO MATERIAL DE SUTU­
RA NO ABSORBIBLE. LA fASCIA GLUTAEA (FASCIA GLÚTEA) PROFUNDA 
Y EL TEJIDO ADIPOSO SON SUTURADOS CADA UNO POR SEPARADO, 

1 

' ' ) 

• 
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COXOFEMORAC ~UESO ILION y A L TRAVES DE mlA I ~c~~II CULACION 

. . - , ON DORSAL 

LINEA D SOBRE LAE INCISIÓN 
. PIEL 

M. GLUTAJ:US MEDIUS 

M. 
A. ~.ta.val.e.. 

LIG, SACROTUBERALE 

.. 

. M. BICEPS FEMORIS 

. TEJIDO ADI LA CRISTA ~~I~c~ECUBRIENDO 

MM, GLUTAEUS LIS y p SUPERFICIA-
. (RETRAfB~~)ORMIS 

" 

c. 
N 1 1 se H 1AD1 e u s 



.. 
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ABORDAJE AL HUESO ILION Y A LA ARTICULACION 
COXOFEMORAL A TRAVES DE UNA 1 NCIS LotJ DORSAL 

CCONT!NUACION) 

M. GLUTAEUS MEDIUS 
(ELEVADO Y RETRAÍDO) 

M. 

M. GLUTAEUS PROFUNDUS 

M. GLUTAEUS SUPERFI­
C IALI S 

D. 

GLUTAEUS 
ACCESORIUS 

ISCHIADICUS 

M. GLUTAEUS ACCESSORIUS 

,• 

ESTRUCTURAS VASCULARES 
GLÚTEAS CRANEALES 

M. GLUTAEUS SUPER­
F ICIALI S 

M. BICEPS FEMORIS 
(RETRAÍDO) 

N, I SCH I AD I CUS 

'!. 



.. 
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ABORDAJE AL HUESO ILION Y A LA ARTICULACION 
COXOFEMORAL A TRAVES DE UNA INCISION DORSAL 

CCONTINUACION) 

ALA OSSIS ILII 

M. GLUTAEUS MEDIUS M. BICEPS 
FEMORIS 

LfNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA CAPSULA ARTICULARIS 

• 

F. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL A 

TRAVES DE UNA INCISION CRANEOLATERAL 

INDICACIONES 

ESCICIONES ARTROPLÁSTICAS COXOFEMORALES, REDUCCIÓN QUIRUB 
GICA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO COXAE (ARTICULACIÓN CO­
XOFEMORAL O COXAL) Y REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DE LA 
CAPUT OSSIS FEMORIS (CABEZA DEL HUESO FEMORAL) O DEL COLLUM Q 
SSIS FEMORIS (CUELLO DEL HUESO FEMORAL) POR MEDIO DE LA UTIL! 
ZACIÓN DE TORNILLOS O ALAMBRES DE KIRSCHNER, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN EN LA PIEL, QUE TRANSCURRE -
DIRECTAMENTE SOBRE EL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER -
MAYOR DEL HUESO FEMORAL), SE EXTIENDE DISTALMENTE -
SOBRE EL MARGO CRANIALIS LATERALIS (BORDE CRANEOLA­
TERAL) DEL ÜS FEMORIS (HUESO FEMORAL) HASTA SU TER­
CIO MEDIO Y PROXIMALMENTE CON RESPECTO AL TROCHAN-­
TER MAJOR, SE DIRIGE LIGERAMENTE EN DIRECCIÓN CRA-­
NEAL PARA TERMINAR CERCANAMENTE A LA LÍNEA MEDIA -­
DORSAL, 

B. SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA Y RETRACCIÓN DE LA -
PIEL Y EL TEJIDO SUBCUTÁNEO PARA EXPONER LA FASCIA­

·LATA (FASCIA LATA), ESTA FASCIA Y LA INSERTIO M. -­
TENSOR FASCIAE LATAE (MÚSCULO TENSOR DE LA FASCIA -
LATA) SON INCIDIDOS A LO LARGO DEL MARGO CRANIALIS-. 
M. BICEPS FEMORIS (BORDE CRANEAL DEL MÚSCULO BfCEPS 
FEMORAL) Y SE CONTINÚA PROXIMALMENTE A TRAV~S DE LA 
fASCIA GLUTAEA (FASCIA GLÚTEA) SIGUIENDO AL MARGO -
CRANIALIS DEL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS (MÚSCULO -­
GLÚTEO SUPERFICIAL), 

C. EL M. TENSOR FASCIAE LATAE Y SU fASCIA SON RETRAf "-



.. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL A 

D. 

TRAVES DE UNA INCISION CRANEOLATERAL 
CCONTINUACION) 

DOS EN DIRECCIÓN CRANEAL· Y EL M. BICEPS FEMORIS EN 
DIRECCIÓN CAUDAL. SE EFECTÜA LA DISECCIÓN BLANDA -
DEL ÁREA TRIANGULAR DELIMITADA DORSALMENTE POR LOS 
MM. GLUTAEUS ~EDIUS Y PROFUNDUS (MÚSCULOS GLÚTEOS­
MEDIO Y PROFUNDO), LATERALMENTE POR EL M. YASTUS -
LATERALIS (MÜSCULO VASTO LATERAL) Y MEDIALMENTE -­
POR EL M. RECTUS FEMORIS (MÜSCULO RECTO FEMORAL), 

. . 
Los MM. VASTUS LATERALIS E INTERMEDIUS (MÚSCULOS ·-
VASTOS LATERAL E INTERMEDIO) SON RETRAÍDOS LATERAb 
MENTE PARA EFECTUAR LA DISECCIÓN BLANDA SOBRE EL -
TEJIDO ADIPOSO QUE RECUBRE A LA CAPSULA ARTICULA~~ 
RIS (CÁPSULA ARTICULAR), EVITANDO LESIONAR A LAS ~ 

ESTRUCTURAS VASCULARES CRANEALES Y AL N, FEMORALIS 
. (NERVIO FEMORAL), QUE TRANSCURREN CRANEALMENTE A -
tSTA ÁREA,· 

E. PUEDE AMPLIARSE EL ÁREA A EXPONER REALIZANDO UNA -
TENOTOMÍA PARCIAL DE LA lNSERTIO M. GLUTAEUS PRO-­
FUNDUS (INSERCIÓN DEL MÚSCULO GLÜTEO PROFUNDO) SO­
BRE EL TROCHANTER MAJOR. LAS RETRACCIONES DORSAL -
DEL M. GLUTAEUS PROFUNDUS Y CRANEAL DEL M. RECTUS­
FEMORIS (MÜSCULO RECTO FEMORAL) PERMITE LA MÁS AM-

/ PLIA EXPOSICIÓN DE LA ZONA ARTICULAR, 
.. /· 

!' 
CIERRE DE LOS TEJIDOS 

LA CAPSULA ARTICULARIS PUEDE O NO SUTURARSE SEGÚN EL CA­
SO; SE COLOCAN UNO O DOS PUNTOS DE SUTURA PARA RESTAURAR· AL 
M, GLUTAEUS PROFUNDUS Y LA fASCIA LATA Y EL M. TENSOR FASCI~ 
E LATAE SON SUTURADOS EN UN SOLO PLANO, 
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ABORDAJE A LA ART I CULAC ION COXOFEMORAL A TRAVES DE 

UNA INCISION CRANEOLATERAL 

1r---\-- LÍNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA PIEL 

M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

A. M. GLUTAEUS MEbIUS 

· M. TENSOR FASCIAE 
LATAE 

LlNEA DE INCISIÓN SOBRE 
LAS FASCIAE LATA Y GLUTAEA 

. M, GLUTAEUS MEDIUS 

M. RECTUS 
FEMORIS 

B . 

M. BICEPS 
FEMORIS 

GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

BICEPS FEMORIS 

c. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL A 

TRAVES DE UNA INCISION CRANEOLATERAL 
CCONTINUACION) 

M. GLUTAEUS 

. N, FEMORALI S Y 

M. 

MM. VASTUS LATERALIS Y 
VASTUS INTERMEDIUS 

E. 

D. 

M. GLUTAEUS MEDIUS 

GLUTAEUS SUPER­
F 1 C I ALIS 

M. BICEPS FEMORIS 

M. LUTAEUS MEDIUS 

GLUTAEUS SUPER­
F I CI ALIS 

M, GLUTAEUS PROFUN­
DUS (TENOTOMIZADO) 

M. BICEPS FEMORIS 

LÍNEA DE INCISIÓN so~ 
BRE LA CAPSULA ARTICU­

LARI S 

MM, VASTUS LATERALIS Y·VASTUS INTERMEDIUS 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL POR MEDIO DE 
LA SEPARACION DE LAS FIBRAS MUSCULARES GLUTEAS 

INDICACIONES : 

ESCICIONES ARTROPLÁSTICAS COXOFEMORALESJ REDUCCIÓN QUIRÜB 
GICA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO COXAE (ARTICULACIÓN COXQ 
FEMORAL O COXAL) U OSTEOSINTESIS PARA LA REPARACIÓN DE FRACT~ 

RAS DEL ACETABULUM POR MEDIO DE PLACAS ORTOP~DICASJ ALAMBRES­
DE KIRSCHNER O TORNILLOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. LA INCISIÓN EN LA PIEL SE EFECTÜA DIRECTAMENTE SO-­
BRE EL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER MAYOR DEL HUESO 
FEMORAL) Y SE EXTIENDE PROXIMALMENTE SIGUIENDO UNA 
LIGERA CURVATURA EN DIRECCIÓN CRANEAL HACIA LA Ll-­
NEA DORSAL MEDIA, 

.. 

B. SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA PIEL Y LOS TE-
JIDOS SUBCUTÁNEO Y ADIPOSO PARA PERMITIR LA EXPOSI­
CIÓN DE LOS MM. GLUTAEUS SUPERFICIALIS Y MEDIUS (M, 
GLÚTEOS SUPERFICIAL Y MEDIO), 

C. LAS FIBRAS DEL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS SON SEPAR~ 
DAS PARTIENDO DE UN PUNTO SITUADO JUSTAMENTE SOBRE-

. . . 

EL TROCHANTER MAJOR Y CONTINUANDO LONGITUDINALMENTE 
EN DIRECCIÓN PROXIMA~. EL M. GLUTAEUS MEDIUS (MÜSCY 
LO GLÚTEO MEDIO) SE ENCUENTRA DIRECTAMENTE POR DEBa 
JO DEL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS, 

D. LAS FIBRAS DEL M, GLUTAEUS MEDIUS SON TAMBI~N SEPA­
RADAS LONGITUDINALMENTE PARTIENDO DESDE UN PUNTO SI . 
TUADO SOBRE EL TROCHANTER MAJOR Y CONTINUANDO EN D! 
RECCIÓN PROXIMAL, LA RETRACCIÓN DE AMBAS MITADES -­
DEL MÚSCULO PERMITE LA EXPOSICIÓN DE LOS SUBYACEN--
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ABORDAJE A L1\ ARTICULACION COXOFEMORAL POR MEDIO DE 

LA SEPARACION DE LAS FI3RAS MUSCULARES GLUTEAS 
CCONTINUACION) 

TES MM, GLUTAEUS MEDIUS ACCESSORIUS Y GLUTAEUS PRO­
FUNDUS, Es EN ÉSTE MOMENTO .CUANDO DEBEN CUIDARSE E§ 
PECIALMENTE EL N. ISCHIADICUS (NERVIO ISQUIÁTICO O 
CIÁTICO) Y LOS VASOS SANGUÍNEOS GLÚTEOS CAUDALES, 

E. EL M. GLUTAEUS MEDIUS ACCESSORIUS ES RETRAÍDO EN D! 
RECCIÓN CAUDAL O BIEN, PUEDE SER TENOTOMIZADO CERCA 
DE SU INSERCIÓN EN EL TROCHANTER MAJOR PARA SER RE­
TRAlDO EN DIRECCIÓN CRANEAL, 
FINALMENTE, LA EXPOSICIÓN DEL CORPUS OSSIS ILII -­
(CUERPO DEL HUESO ILION), DEL MARGO DORSALIS ACETA­
BULUM (BORDE DORSAL DEL ACETÁBULO) Y DE LA CAPSULA­
ARTICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) SE LOGRA POR MEDIO­
DE LA SEPARACIÓN DEL M. GLUTAEUS PROFUNDUS, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

EL TENDO INSERTIO M. GLUTAEUS MEDIUS (TENDÓN DE INSERCIÓN 
DEL MÚSCULO GLÚTEO MEDIO) ES SUTURADO SI ES QUE SE RECURRIÓ A 
SU TENOTOMIA, LA FASCIA GLUTAEA Y EL TEJIDO ADIPOSO SON SUTU­
RADOS CADA UNO POR SEPARADO, No ES NECESARIO SUTURAR LOS M. -
GLUTAEUS, 

\ 

\. 
) 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL POR MEDIO DE 

LA SEPARACION DE LAS FIBRAS MUSCULARES GLUTEAS 

LÍNEA DE INCISIÓN 
-....J¡_;:~r- SOBRE LA P 1 EL 

A. 

LfNEA DE SEPARACIÓN 
EN EL M. GLUTAEUS 
SUPERF I C 1 ALIS 

BICEPS 
FEMORIS 

LÍNEA DE SEPARACIÓN EN EL 
M. GLUTAEUS MEDIUS 

c. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL POR MEDIO DE 
LA SEPARACION DE LAS FIBRAS MUSCULARES GLUTEAS 

<CONTINUACION) 

M, GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

M, GLUTAEUS 
ACCESSORIUS 

M. GLUTAEUS 

D. 

M. GLUTAEUS MEDIUS 

LINEA DE SEPARA­
CIÓN EN EL M. 
GLUTAEUS PROFUNDUS 

FEMORIS 

GLUTAEUS SUPERFI­
CIALIS 

GLUTAEUS MEDIUS 

'1"":'"-:-:t-71--~:.tJ.L- L f NEA DE I N C 1 S I Ó N 

E. 

SOBRE LA CAPSULA 
ARTICULARIS 

BICEPS FEMORIS 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 

DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOTOMIA DE LOS 
MUSCULOS GLUTEOS 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO CO­
XAE (ARTICULACIÓN COXOFEMORAL O COXAL), COLOCACIÓN DE PRÓTE-.. 
SIS, ESCICIÓN ARTROPLÁSTICA COXOFEMORAL Y REDUCCIÓN QUIRÜRG! 
CA DE FRACTURAS DE LA CAPUT OSSIS FEMORIS (CABEZA DEL HUESO­
FEMORAL), FRACTURAS DEL COLLUM OSSIS FEMORIS (CUELLO DEL HUs 
SO FEMORAL) Y FRACTURAS QUE CIRCUNDEN O INVOLUCREN AL MISMO­
ACETABULUM (ACETÁBULO) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE PLACAS 
ORTOP~DICAS, TORNILLOS, CLAVOS INTRAMEDULARES, ALAMBRES DE -
KIRSCHNER O CERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN EN LA PIEL SOBRE EL MARGO­
CRANIALIS LATERALIS OSSIS FEMORIS (BORDE CRANEOLA­
TERAL DEL HUESO FEMORAL) DESDE EL TERCIO MEDIO DEL 
Os FEMORIS (HUESO FEMORAL), EXTENDIÉNDOSE EN DIRE~ 
CIÓN PROXIMAL HASTA LA LÍNEA MEDIA DORSAL, PASANDO 
JUSTAMENTE SOBRE EL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER M~ 
YOR DEL HUESO FEMORAL), 

B. .LA fASCIA LATA ES INCIDIDA A LO LARGO DEL MARGO -­
CRANIALl S M, BICEPS FEMORIS (BORDE CRANEAL DEL MÜ§ 
CULO BfCEPS FEMORAL), EXTENDIÉNDOSE LA INCISIÓN SQ 
BRE LA fASCIA TANTO COMO LA INC1SIÓN SOBRE LA PIEL 
LO PERf:1ITA. 

) 

C. EL M, BICEPS FEMORIS (MÚSCULO BÍCEPS FEMORAL) ES -
RETRAIDO EN DIRECCIÓN CAUDAL Y LA FASCIA LATA EN -
DIRECCIÓN CRANEAL PARA PERMITIR LA EXPOSICIÓN DEL­
M. TENSOR FASCIAE LATAE (MÚSCULO TENSOR DE LA FAS-
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 

DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOTOMIA DE LOS 
MUSCULOS GLUTEOS CCONTINUACION> 

. . 

CIA LATA), EL CUAL HABRÁ DE SER INCIDIDO EN SU !NSEB 
TIO (INSERCIÓN) SOBRE EL TROCHANTER MAJOR, DESDE tS­
TE PUNTO EN ADELANTE) DEBERÁ EVITARSE LA LESIÓN DEL 
N. ISCHIADICUS (NERVIO ISQUIÁTICO)) QUE EMERGE POR -
DEBAJO DEL MARGO CAUDALIS M. GLUTAEUS MEDIUS (BORDE­
CAUDAb DEL MÚSCULO GLÜTEO MEDIO), S~ DIRIGE OBLICUA­
MENTE EN DIRECCIÓN DISTAL, CAUDALMENTE AL MARGO DOR­
SALIS ACETABULUM (BORDE DORSAL DEL ACETÁBULO) Y CON­
TINÜA EN DIRECCIÓN DISTAL CAUDALMENTE AL COLLUM O--~ 
SSIS FEMORIS, 
Los BORDES DEL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS (MÚSCULO -­
GLÚTEO SUPERFICIAL) SON DISECADOS PARA SEPARARLOS DE 
LA fASCIA ADYACENTE Y SE REALIZA LA TENOTOM!A DEL M. 
GLUTAEUS SUPERFICIALIS CERCA DEL TROCHANTER MAJOR -
DEJANDO SUFICIENTE TEJIDO TENDINOSO INSERTADO EN EL 
TROCHANTER COMO PARA ADMITIR EL MATERIAL DE SUTURA, 

D. EL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS ES RETRA!DO EN DIREC---
CIÓN PROXIMAL PARA PERt1ITIR LA EXPOSICIÓN Y DISEC--~ 
CIÓN BLANDA DEL M. GLUTAEUS MEDIUS (MÚSCULO GLÚTEO -
MEDIO) CUYO TENDO INSERTIO (TENDÓN DE INSERCIÓN) ES 
SECCIONADO CERCA DEL TROCHANTER MAJOR DEJANDO SUFI-­
CIENTE TEJIDO TENDINOSO UNIDO AL TROCHANTER PARA CO­
LOCAR POSTERIORMENTE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

E. Los MÚSCULOS DE LA REGIO GLUTAE~ (REGIÓN GLÚTEA), A­
HORA LIBRES, SON RETRA(DOS DORSALMENTE, 
EL M. GLUTAEUS PROFUNDUS ES DISECADO Y TENOTOMIZADO 
EN LA MISMA FORMA QUE EL M. GLUTAEUS MEDIUS PERO -- . 
CONSIDERANDO QUE SU TENDO INSERTIO SE ENCUENTRA SI­
TUADO MÁS CRANEALMENTE SOBRE EL TROCHANTER MAJOR, 

. . 
f~ EL M. GLUTAEUS PROFUNDUS ES ELEVADO DORSALMENTE AU~ 



- 151 -
ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 

DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOTOMIA DE LOS 
MUSCULOS GLUTEOS (CONTINUACION) 

QUE EN ALGUNOS CASOS ~STO PUEDE PRESENTAR CIERTA DI­
FICULTAD YA QUE SE ENCUENTRA FUERTEMENTE ADHERIDO A 
LA CAPSULA ARTICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR), LA CAPS~ 
LA ARTICULARIS Y EL M. CAPSULARIS (MÚSCULO CAPSULAR 
SON INCIDIDOS ENTRE EL MARGO ACETABULUM (BORDE ACETA 
BULAR) y LA INSERTIO CAPSULA ARTICULARIS (INSERCIÓN -
DE LA CÁPSULA ARTICULAR) EN EL COLLUM OSSIS FEMORIS, . 
LA INCISIÓN SOBRE LA CAPSULA ARTICULARIS SE AMPLÍA -
LO NECESARIO HASTA EXPONER LA CAPUT ossrs FEMORIS. 

G~ SI SE DESEA LA EXPOSICIÓN DEL CORPUS OSSIS ILII~ EL­
M. GLUTAEUS PROFUNDUS DEBE SER ELEVADO DESDE EL SUB­
PERIOSTIO EN DIRECCIÓN CRANEAL, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 
. . . . . . . 

Los TENDONES DE INSERCIÓN DE LOS MÜ.SCULOS DE LA REGIÓN GLÚ 
~. 

TEA SON RESTAURADOS CON PUNTOS DE SUTURA HORIZONTALES SEPARA~-
... . ' 

DOS EMPLEANDO PARA ELLO MATERIAL DE SUTURA NO ABSORBIBLE. EL • . .. . 
M. TENSOR FASCIAE LATAE Y LA f ASCIA LATA SON SUTURADOS EN UN -. . . ,, 

MISMO PLANO. 
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ABORDAJE A LA ART 1 CULAC ION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 
DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOTOMIA DE LOS 

MUSCULOS GLUTEOS 

A. 

M. GLUTAEUS SUPERFICIA­
LIS 

INSICIÓN SOBRE LA FASCIA 
LATA 

ISCHIA­
DICUS 

M. GLUTAEUS 
SUPERFICIALIS 

LÍNEAS DE INCISIÓN SOBRE LOS 
MM. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 
Y TENSOR FASCIAE LATAE 

c. 

B. 



.. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 

DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOTOMIA DE LOS 
MUSCULOS GLUTEOS (CONTlNUACION) 

M. GLUTAEUS SUPERFICib 
LIS 

M. 

M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

/ 

.. 
E. 

D . 

-;....::;,¡._ M._ GLUTAEUS. 
MEDIUS · 

VASTUS LATERALIS 

,___---i- M. GLUTAEUS 
MEDlUS 

LfNEA DE INCISIÓN 
SOBRE EL TENDO M. 
GLUTAEUS PROFUNDU~ 

VASTUS LATERALIS 



.. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 
DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA TENOtOMIA DE lDS 

MUSCULOS GLUTEOS (CONTLNUACION) 

N. ISCHIADICUS 

F. 

PERIOSTEUM (ELEVADO) 

~ 

G. 

MM. GLUTAEUS 
SUPERFICIALIS1 
MEDIUS Y 
PRoFurmus 
(RETRAfDOS) 

LÍNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA CAPSULA 
ARTICULAR IS 

VASTUS LATERALIS 

I LI I 

.... ·: '• 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 

DEL HUESO ILION POR MEDIO DE LA 
OSTEOTOMIA DEL GRAN TROCANTER 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES DE LA ARTICULATIO COXAE. 
(ARTICULACIÓN COXOFEMORAL O COXAL)J ESCICIONES ARTROPLÁSTICAS­
COXOFEMORALESJ REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DE LA CAPUT -. 
(CABEZA) Y EL COLLUM (CUELLO) OSSIS FEMORIS (DEL HUESO FEMO---

. RAL) POR MEDIO DE TORNILLOS O ALAMBRES DE KIRSCHNER Y REDUC--­
CIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL CORPUS OSSIS ILII POR MEDIO -
DE TORNILLOSJ PLACAS ORTOPÉDICASJ ALAMBRES DE KIRSCHNER O BAN­
DAS DE TENSIÓN DE ACERO INOXIDABLE. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

NOTA : EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO SE INICIA TAL Y·COMO SE­
MUESTRA EN LAS ILUSTRACIONES AJ B Y C DEL ABORDAJE A 
LA ARTICULACIÓN COXOFEMORAL Y AL CUERPO DEL HUESO I­
LION POR MEDIO DE LA TENOTOMÍA DE LOS MÚSCULOS GLÚ--
TEOS (PAG, ) • 

D. Los MM. GLUTAEUS MEDIUS y PROFUNDUS (MÚSCULOS GLO--­
TEOS MEDIO Y PROFUNDO) SON DISECADOS Y EL TROCHANTER 
MAJOR (TROCÁNTER MAYOR) OSTEOTOMIZADO DEJANDO INSER~ 

TADO EN ÉL AL TENDO M. GLUTAEUS MEDIUS (TENDÓN DE I~ 

SERCIÓN DEL MÚSCULO GLÚTEO MEDIO) Y LO MÁS POSIBLE -
DEL TENDO INSERTIO M. GLUTAEUS P.ROFUNDUS (TENDÓN DE­
INSERCIÓN DEL MÚSCULO GLÚTEO PROFUNDO), 

E. EL RESTO D~L TENDO INSERTIO M. GLUTAEUS PROFUNDUS -~ .. 
QUE HA QUEDADO UNIDO AL TROCHANTER MAJOR DEBE SER -­
SECCIONADO, 



.. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 
DEL HUESO ILION POR MEDIO D[ LA 

OSTEOTOMIA DEL GRAN TROCANTER 
CCONTINUACION) 

CIERRE DE -LOS TEJIDOS 

EL TROCHANTER MAJOR ES REUBICADO EN SU POSICIÓN NORMAL SQ 
BRE EL CORPUS OSSIS FEMORIS (CUERPO DEL HUESO FEMORAL) POR Mg 
DIO DE UN TORNILLO o UNA BANDA DE TENSIÓN, Los MM. GLUTAEUS -
SUPERFICIALIS Y PROFUNDUS SON SUTURADOS A SU INSERCIÓN, 

·' 



.. 
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ABORDAJE A LA ARTICULACION COXOFEMORAL Y AL CUERPO 
DEL HUESO ILION POR MEDIO D~ LA 

OSTEOTOMIA DEL GRAN TROCANTER 

M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

M, G LUT AEU S ----f.-..,J.U__: 
MEDIUS 

N. ISCHIADICUS--.........., 

M. BICEPS FEMORIS 

LINEA DE INCISIÓN 
SOBRE EL TROCHANTER .. 
MAJOR 

D. 

M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS 

M. 

N. 

. . 
. E. 

VASTUS LATERALIS 

M. GLUTAEUS MEDIUS 
(ADHERIDO AL TROCHAN 

~..:::>ri TER MAJOR OSTEOTOM I: 
ZADO) 

LATERAL IS 
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ABORDAJE A LA PORCION TROCANTERICA 

DEL HUESO FEMORAL 

INDICACIONES : 

ÜSTEOSÍNTESIS PARA LA REPARACION DE FRACTURAS DE LA PORTIO 
TROCHANTERICA (PORCIÓN TROCANTÉRICA) DEL ÜS FEMORIS (HUESO FE­
MORAL) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CLAVOS INTRAMEDULARES, -
PLACAS ORTOP~DICAS, TORNILLOS O BANDAS DE TENSIÓN, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

A. LA INCISIÓN SOBRE LA PIEL SE INIClA EN UN PUNTO ·~I-- • 
TUADO DORSOCRANEALMENTE CON RESPECTO AL TROCHANTER -
MAJOR (TROCÁNTER MAYOR) Y SE EXTIENDE EN DIRECCIÓN -
DISTAL SOBRE ~STE TROCHANTER PARA TERMINAR AL NIVEL 
DEL TERCIO MEDIO DEL Os FEMORIS, 

B. SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA PIEL Y EL TEJI­
DO Y LA GRASA SUBCUTÁNEOS PARA PERMITIR LA EXPOS·I--­
CIÓN DE LA FASCIA LATA (FASCIA LATA}, LA CUAL HABRÁ­
DE SER INCIDIDA A LO LARGO DEL MARGO CRANIALIS (BOR­
DE CRANEAL) DEL M. BICEPS FEMORIS (MÚSCULO BfCEPS Fg 
MORAL), 

C, EL M. BICEPS FEMORIS ES RETRAÍDO EN DIRECCIÓN CAUDAL 
y LA FASCIA LATA EN DIRECCIÓN CRANEAL. Los M~RGENES­

·' DEL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS (MÚSCULO GLÚTEO SUPER­
./, FICIAL) SON DISECADOS PARA QUE POSTERIORMENTE SEA -­

/' · POSIBLE LA TENOTOMÍA DEL MÚSCUL9, DEJANDO UNIDO AL .,. 
TROCHANTER MAJOR SUFICIENTE TEJIDO TENDINOSO COMO P~ 

.RA ADMITIR EL MATERIAL DE SUTURA, 

D. EL M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS YA TENOTOMIZADO ES RE-­
TRAfDO fN DIRECCIÓN PROXIMAL, QUEDANDO ASl EXPUESTOS 
EL TROCH~NTER MAJOR Y EL M. GLUTAEUS MEDIUS. (MÚSCULO 
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ABORDAJE A LA PORCION TROCANTERICA 
DEL HUESO FEMORAL CCONTINUACION) 

. GLÚTEO MEDIO), SE EFECTÚA ENTONCES UNA INCISIÓN SO­
BRE LAS FIBRAS DEL ÜRIGO M, VASTUS LATERALIS (ORI-­
GEN DEL MÚSCULO VASTO LATERAL) INCLUYENDO AL PERIO§ 
TEUM (PERIOSTIO), 

E, LA ELEVACIÓN DEL M. VASTUS LATERALIS DESDE EL SUBPs 
RIOSTEUM (SUBPERIOSTIO) .PERMITE LA EXPOSICIÓN DEL -
CORPUS OSSIS FEMORIS (CUERPO DEL HUESO FEMORAL), 
EL M. ADDUCTOR (MÚSCULO GRAN ADUCTOR) PUEDE SER ELg 
VADO EN LA MISMA FORMA PARA AMPLIAR EL ÁREA EXPUES­
TA, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

. . . .. 
EL M. VASTUS LATERALIS ES COLOCADO Y FIJADO NUEVAMENTE EN 

SU POSICIÓN ORIGINAL POR MEDIO DE PUNTOS DE SUTURA ANCLADOS -
. . - . ' 

. AL PERIOSTEUM, LO CUAL PUEDE HACER NECESARIA LA ELEVACIÓN AD! 
CIONAL DEL PERIOSTEUM PARA COLOCAR LOS PUNTOS DE SUTURA. 
LA RESTAURACIÓN DEL TENDO M. GLUTAEUS SUPERFICIALIS {TENDÓN -
DE INSERCIÓN DEL MÚSCULO GLÚTEO SUPERFICIAL) SE LOGRA POR ME­
DIO DE LA UTILIZACIÓN DE PUNTOS DE SUTURA HORIZONTALES SEPARA-. 
nos. LA FASCIA LATA ES SUTURADA JUNTO CON EL M. BICEPS FEMO-­
RIS. 

\ 

' \ 
,J 



- 160 -

ABORDAJE A LA PORCION TROCANTERICA 
DEL HUESO FEMORAL 

LfNEA DE INCISIÓN SOBRE 
LA PIEL 

LINEA DE INCISIÓN SOBRE--_....,,~H 
LA FASCIA LATA 

BICEPS 
FEMORIS 

LfNEA DE INCISIÓN SOBRE EL 
TENDO M. GLUTAEUS SUPERFICJALIS 

TENSOR FASCIAE LATAE 

VASTUS LATERALIS 
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ABORDAJE A LA PORCION TROCANTERICA 

DEL HUESO FEMORAL (CONTINUACION) 

M. GLUTAEUS SUPERFI­
CIALIS 

TENDO INSERTIO 
M. GLUTAEUS 
SUPERFICIALIS 

M. GLUTAEUS MEDIUS 

M. VASTUS 
LATERALIS 

D. 

E. 

GLUTAEUS MEDIUS 

BICEPS FEMORIS 

GLUTAEUS SUPER­
F.I C IALl S 

BICEPS FEMORIS 

TROCHANTER MAJOR . 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL HUESO FEMORAL 

INDICACIONES : 

ÜSTEOSiNTESIS PARA LA REPARACIÓN DEL FRACTURAS DEL CORPUS 
OSSIS FEMORIS (CUERPO DEL HUESO FEMORAL) Y DE LA REGIO SUPRA­
CONDYLARIS OSSIS FEMORIS (REGIÓN SUPRACONDÍLEA DEL HUESO FEMQ 
RAL) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CLAVOS INTRAMEDULARES DE 
STEINMANN, CLAVOS DE KUENTSCHER, CLAVOS DE RUSH, CERCLAJES . Y 
HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE, PLACAS, TORNl-­
LLOS O FÉRULAS DE.KIRSCHNER, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL CRANEOLATERAb 
MENTE CON RESPECTO AL CORPUS OSSIS FEMORIS, DESD~:­
EL NIVEL DEL TROCHANTER MAJOR (TROCÁNTER MAYOR) HAS .-
TA EL NIVEL DE LA PATELLA (PATELLA), EL TEJIDO ADI-
POSO" SUBCUTÁNEO Y LA FASCIA SUPERFICIALIS (FASCIA -
SUPERFICIA.L) SON INCIDIDOS SIGUIENDO LA MISMA TR.A-­
YECTORIA DE LA INCISIÓN REALIZADA SOBRE LA PIEL. 

B. Los MÁRGENES DE LA PIEL SON RETRAÍDOS A CADA LADO -
DE LA INCISIÓN PARA EXPONER LA fASCIA LATA (FASCIA­
LATA) LA CUAL HABRÁ DE SER INCIDIDA A LO LARGO DEL­
MARGO CRANIALIS M. BICEPS FEMORIS (BORDE CRANEAL -­
DEL MÚSCULO BiCEPS FEMORAL), EXTENDIÉNDOSE tSTA ÚL-

!' 
c. 

/~TIMA INCISIÓN UNA DISTANCIA EQUIVALENTE A LA INCI--
1 

SIÓN SOBRE LA PIEL, 

PARA PERMITIR LA EXPOSICIÓN DEL CORPUS OSSIS FEMO--
.RIS ES NECESARIA LA RETRACCIÓN DEL M. BICEPS FEMO-­
RIS EN DIRECCIÓN CAUDAL, Y LA RETRACCIÓN CRANEAL -- . 
DEL M. VASTUS LATERALIS, PARA RETRAER ADECUADAMENTE 
A tSTE MÚSCULO PUEDE INCIDIRSE EL SEPTUM (SEPTO) CQ 
MÚN A LOS MM. BICEPS FEMORIS Y VASTUS LATERALIS. 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL HUESO FEMORAL 

CCONTINUACION) 

D. EL M. ADDUCTOR MAGNUS (MÚSCULO GRAN ADUCTOR), QUE -
SE INSERTA SOBRE LA FACIES CAUDALIS CORPUS OSSIS -
FEMORIS (CARA CAUDAL DEL CUERPO DEL HUESO FEMORAL), 
PUEDE SER ELEVADO DESDE EL SUBPERIOSTEUM (SUBPERIO§ 
TIO) PARA INCREMENTAR EL ÁREA EXPUESTA, EL M. VAS-­
TUS INTERMEDIUS, QUE SE ENCUENTRA SOBRE LA FACIES -
CRANIALIS CORPUS ossrs FEMORIS (CARA CRANEAL DEL -­
CUERPO DEL HUESO FEMORAL) ES RETRAÍDO LIBERANDO LA 

. fASCIA LOCALIZADA ENTRE EL MÚSCULO Y EL HUESO, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LA fASCIA LATA ES SUTURADA AL MARGO CRANIALIS M. BICEPS -
FEMORIS. LA FASCIA SUPERFICIALIS Y EL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁ­
NEO SON SUTURADOS CONJUNTAMENTE, 

' ' \. 
) 
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ABORDAJE AL CUERPO DEL HUESO FEMORAL 

A. 

M. TENSOR FASCIAE LATAE 

. ' 

1 ' '"'l' ·.' 

B. 

M. BICEPS FEMORIS 

LfNEA DE INCISIÓN SOBRE 
LA FASCIA LATA 
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ABORDAJE AL CUERPO EL HUESO FEMORAL 
(CONTINUACION) 

M. VASTUS 

· CORPUS OSSIS 
FEMORIS 

RAMI MUSCULARES A. Y V. FEMORALIS 

c. 

M. VASTUS LATERALIS 

· M. VASTUS ---rr--rm 
. INTERMEDI US 

D. 

M. BICEPS 
FEMORIS 

ADDUCTOR 
MAGNUS 

CORPUS OSSIS FEMORIS 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO fl:MORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION LATERAL 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS SUPRACONDÍLEAS, INTERCO~ 

DlLEAS O EPIFISIARIAS DEL Os FEMORIS (HUESO FEMORAL), DESMORR8 
FIAS, IMBRICACIONES PARA CORREGIR LUXACIONES PATELLARES, EXPLQ 
RACIONES DE LA ARTICULATIO FEMOROTIBIALIS (ARTICULACIÓN FEMORQ 
TIBIAL) Y DE LA ARTICULATIO FEMOROPATELLARIS (ARTICULACIÓN FE­
MOROPATELLAR), MENISCECTOMÍAS, REMOCIÓN DE CUERPOS EXTRAÑOS DE 
LA CAVUM ARTICULARE (CAVIDAD A~TICULAR) O ARTRODESIS DE LA AR­
TICULATIO FEMOROTIBIALIS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 
' ' . 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN PARAPATELLAR CURVILÍNEA, QUE 

SE EXTIENDE DESDE LA CUARTA PARTE DISTAL DEL Os FEMQ 
RIS HASTA LA TUBEROSITAS TIBIAE (TUBEROSIDAD TIBIAL) 
PASANDO SOBRE EL CONDYLUS LATERALIS Ossrs FEMORIS -­
(CÓNDILO LATERAL "DEL HUESO FEMORAL), LA FASCIA (FAS-
CIA) SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MISMA TRA-­
YECTORIA DE LA INCISIÓN REALIZADA SOBRE LA PIEL. LA 
fASCIA LATA (FASCIA LATA) Y LA fASCIA LATERALIS ART1 
CULATIO FEMOROTIBIALIS (FASCIA LATERAL DE LA ARTICU­
.LACIÓN FEMOROTIBIAL) SON EXPUESTAS POR MEDIO DE LA -

DISECCIÓN BLANDA DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y DE­
LA fASCIA SUPERFICIALIS (FASCIA SUPERFICIAL). 

' B. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN S03RE LA fASCIA LATA, DE TR~ 

VECTOR I A SEr1EJANTE A LA DE LA 1 NC IS IÓN EN LA PI EL, -
COMENZANDO PROXIMALMENTE EN UN PUNTO SITUADO ENTRE -
LOS MM. BICEPS FEMORIS Y VASTUS LATERALIS (MÚSCULOS­
BfCEPS FEMORAL Y VASTO LATERAL), PARA CONTINUAR DIS­
TAL.MENTE DEBRIDANDO LA FASCIA LATERALIS ARTICULATIO-
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FE~;ORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION LATERAL CCONTINUACION) 

FEMOROTIBIALIS Y PASANDO PARALELAMENTE A LA PATELLA 
(PATELLA) Y MÁS DISTALMENTE AL TENDO PATELLAE (TEN­
DÓN .PATEL~AR), Es NECESARIO DEJAR SUFICIENTE FASCIA 
ADHERIDA A LA PATELLA COMO PARA PERMITIR LA FIJA--­
CI6N DE LOS PUNTOS DE SUTURA AL MOMENTO DE CERRAR -
LA CAPSULA ARTICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) . 

. C. EL M. BICEPS FEMORIS ES RETRAÍDO EN DIRECCIÓN CAU-­
DAL Y LA CAPSULA ARTICULARIS INCIDIDA TAMBitN SI--­
GUIENDO UNA LÍNEA PARAPATELLAR. 

D. LA PATELLA Y EL M. VASTUS LATERALIS PUEDEN SER LUXA 
DOS MEDIALMENTE COLOCANDO LA ARTICULATIO EN EXTEN--. . . .. 

SIÓN. LA EXPOSICIÓN COMPLETA DE LA ARTICULATIO SE ~ . . . 

LOGRA FINALMENTE POR MEDIO DE LA RETRACCIÓN LATERAL 
DE LA CAPSULA ARTICULARIS JUNTO CON EL M. BICEPS F§ 
MORIS Y LA fASCIA ARTICULARIS LATERALIS. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

LA CAPSULA ARTICULARIS Y LA fASCIA ARTICULARIS SUPERFICIB . . 
(IS SON SUTURADAS EN UN SOLO PLANO CON MATERIAL DE SUTURA NO­
ABSORB IBLE. SE RECOMIENDA EL EMPLEO DE UNA SUTURA DE LEMBERT­
PARA EVITAR LA PENETRACIÓN DE MATERIAL DE SUTURA A LA CAVUM ~ 

ARTICULARE, LA FASCIA LATA TAMBIÉN DEBERÁ SER SUTURADA, 

NOTA : \ 

LA COMBINACIÓN DE tSTE ABORDAJE CON EL ABORDAJE AL CORPUS 
OSSIS FEMORIS PERMITE LA EXPOSICIÓN DEL Os FEMORIS POR ENTE-­
RO, 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION LATERAL 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION LATERAL (CONTINUACION) 

RAMUS A. FEMORA­
L 1 S CAUDAL! S 

M. VASTUS 
LATERALIS 
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ABORDAJE AL EXTREMO D 1 STAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION MEDIAL 

INDICACIONES 

EXPLORACIÓN DE LA ARTICULATIO FEMOROTIBIALIS (ARTICULACIÓN 
FEMOROTIBIAL) Y DE LA ARTICULATIO FEMOROPATELLARIS (ARTICULA-­
CIÓN FEMOROPATELLAR)J MENISCECTOMÍAS, REMOCIÓN DE CUERPOS EX-­
TRAÑOS DE LA CAVUM ARTICULARE (CAVIDAD ARTICULAR)) DESMORRA--­
FIAS1 IMBRICACIONES1 ARTRODESIS DE LA ARTICULATIO FEMOROTIBIA­
LIS1 REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS SUPRACONDÍLEAS1 INTER-­
COND1LEAS Y EPIFISIARIAS DEL ÜS FEMORIS (HUESO FEMORAL)1 POR -
MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE CLAVOS INTRAMEDULARES DE STEINMANN1 
CLAVOS DE RUSH1 TORNILLOS O COMBINACIONES DE ELLOS. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN PARAPATELLAR MEDIAL Y PARALÉ 
LA A LA LINEA AXIAL CRANEAL DEL MIEMBRO) EXTENDI~NDQ 

SE DESDE LA CUARTA PARTE DISTAL DEL Os FEMORIS HASTA 
EL NIVEL DE LA TUBEROSITAS TIBIAE (TUBEROSIDAD TI--­
BIAL)1 PASANDO SOBRE EL CONDYLUS MEDIALIS OSSIS FEMQ 
RIS (CÓNDILO MEDIAL DEL HUESO FEMORAL), LA FASCIA -- . 

. (FASCIA) SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO ~STA MISMA 
TRAYECTORIA PARA EXPONER LA FASCIA MEDIALIS ARTlCUL8 
TIO FEMOROTIBIALIS (FASCIA MEDIAL DE LA ARTICULACIÓN 
FEMOROTIBIAL), 

B. SE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA REGIÓN PARA PEB 
MITIR LA EXPOSICIÓN DE LA PATELLA Y EL TENDO PATE--­
LLAE (TÉNDÓN PATELLAR), 
SE INCIDE LA fASCIA MEDIALIS ARTICULATIO FEMOROTIBI8 
LIS COMENZANDO A NIVEL DE LA TIBIA (TIBIA) Y EXTEN-­
DitNDOSE EN DIRECCIÓN PROXIMAL HACIA EL M. SARTORIUS 
PARA LO CUAL ES NECESARIO DEJAR INTACTO SUFICIENTE -
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION MEDIAL CCONTINUACION) 

TEJIDO DE LA FASCIA ADHERIDO A LA PATELLA PARA FIJAR 
EN tL LOS PUNTOS DE SUTURA, 

C. ESTA ÚLTIMA INCISIÓN SE REPITE SOBRE LA CAPSULA ART! 
CULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) SEPARANDO LONGITUDINAL-­
MENTE EN DIRECCIÓN PROXIMAL LAS FIBRAS DEL M, VASTUS 
MEDIALIS, 

D. SE PROVOCA LA LUXACIÓN LATERAL DE LA PATELLA COLOCA~ 
DO EL MIEMBRO EN EXTENSIÓN Y CON LA PATELLA YA LUXA­

.DA SE COLOCA NUEVAMENTE EL MIEMBRO EN POSICIÓN FL~-­

XIONADA PARA PERMITIR LA EXPOSICIÓN DE LA CAVUM ARTl 
CULARE. LA REGIO SUPRACONDYLARIS (REGIÓN SUPRACONDÍ­
LEA) PUEDE SER EXPUESTA PROLONGANDO LA INCISIÓN CAP-. . . 

SULAR ENTRE LAS FIBRAS DE LOS MM, VASTUS. MEDIALIS -
. (VASTO MEDIAL) Y SARTORIUS.(SARTORIO), 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

LA CAPSULA ARTICULARIS Y LA FASCIA MEDIALIS ARTICULATIO Fg 
MOROTIBIALIS SON SUTURADAS EN UN SOLO PLANO POR MEDIO DE UNA -. . . . . . . . . 

SUTURA DE LEMBERT EMPLEANDO PARA ELLO MATERIAL DE SUTURA NO Aª 
SORBIBLE. 

NOTA : 

ESTE ABORDAJE PRESENTA UNA ~EJOR EXPOSICIÓN DE LA CAVUM AB 
TICULARE QUE EL ABORDAJE LATERAL. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION MEDIAL 

LINEA DE INCISIÓN A TRAV~S 
DE LA PIEL 

A. 

M. SARTORIUS 

fASCIA MEDIALIS 
ARTICULATIO 
FEMOROT IB !ALIS 

.. _ .... _ ...... _ 
·~ ............ ----------- -------

LINEA DE INCISIÓN SOBRE 
LA CAPSULA ARTICULARIS 

TENDO PATELLAE 

TUBEROSITAS 
TIBIAE 

B. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA A TRAVES DE 

UNA INCISION MEDIAL (CONTINUACION) 

INSERTIO M, SARTORIUS Y 
M. VASTUS MEDIALIS 

LIGAMENTUM 
COLLATERALE 
MEDIALE 

CONDYLUS MEDIALIS 
OSSIS FEMORIS 

c. 

CAPSULA 
ARTICULARIS 

PATELLA (LUXADA LATERALMENTE) 

TENDO PATELLAE 

TROCHLEA OSSIS 
FEMORIS \ 

\ 

D. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTI CULACION FEr10ROTIBIORROTULIAMA 
POR MEDIO DE UNA EXPOSICION BILATERAL 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS SUPRACONDfLEASJ INTER­
CONDÍLEAS O EPIFISIARIAS DEL ÜS FEMORIS (HUESO FEMORAL) POR­
MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE TORNILLOSJ CLAVOS INTRAMEDULARES­
DE STEINMANNJ CLAVOS DE RUSH O COMBINACIONES DE ELLOS Y REP8 
RACIÓN QUIRÚRGICA DE ARTROSIS DIVERSAS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE REALIZA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIELJ COMENZANDO­
AL NIVEL DE LA REGIO SUPRACONDYLARIS (REGIÓN SUPR8 
CONDfLEA) Y EXTENDI~NDOSE SOBRE EL CONDYLUS LATER8 
LIS OSSIS FEMORIS (CÓNDILO LATERAL DEL HUESO FEMO­
RAL) PARALELAMENTE A LA PATELLA (PATELLA), AL AL-­
CANZAR EL NIVEL MEDIO DEL TENDO PATELLAE (TENDÓN -.. 

PATELLAR)J LA INCISIÓN SE DIRIGE LATERALMENTE SO--
BRE EL TENDO PAT~LLAE Y POSTERIORMENTE EN DIREC--­
CIÓN DISTAL PARA TERMINAR LATERALMENTE A LA TUBERQ 
SITAS TIBIAE (TUBEROSIDAD TIBIAL), 
LA fASCIA (FASCIA) SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA EN IGUAL 
FORMA Y SE REALIZA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA· RE--­
~IÓN PARA RETRAER LOS MÁRGENES DE LA PIEL INCIDI-­
DA. 

. 
B. PARA EXPONER LA FACIES MEDIALIS ARTICULATIO FEMORQ 

TIBIALlS. (CARA MEDIAL DE LA ARTICULACIÓN FEMOROTI­
BIAL)J iE EFECTÚA LA DISECCIÓN BLANDA DE LA REGIÓN 
Y SE INCIDE LA FASCIA MEDIALIS ARTICULATIO FEMORO­
TIBIALIS (FASCIA MEDIAL DE LA ARTICULACIÓN FEMORO­
TIBIAL) COMENZANDO AL NIVEL DE LA TIBIA (TIBIA) Y 
EXTENDitNDOSE EN DIRECCIÓN PROXIMAL HACIA EL M. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DIST.'\L DEL HUESO FEMORAL Y A 

LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA 
POR MEDIO DE UNA EXPOSICION BILATERAL 

CCONTINUACION) 

SARTORIUS (MÚSCULO SARTORIQ)J PARA LO CUAL ES NECE­
SARIO DEJAR SUFICIENTE TEJIDO DE LA fASCIA ADHERIDO 
A LA PATELLA PARA FIJAR EN ÉL LOS PUNTOS DE SUTURA, 

C. ESTA ÚLTIMA INCISIÓN SE REPITE SOBRE LA CAPSULA AR­
TICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) SEPARANDO LONGITUDI-­
NALMENTE EN DIRECCIÓN PROXIMAL LAS FIBRAS DE LOS -­
MM. VASTUS MEDIALIS Y SARTORIUS (MÜSCULOS VASTO ME­
DIAL Y SARTORIO), 

D. PARA LOGRAR LA EXPOSICIÓN LATERAL DE LA ARTICULATIO 
FEMOROTIBIALIS (ARTICULACIÓN FEMOROTIBIAL)J LA FAS-

.. 

. CIA LATA (FASCIA LATA) Y LA fASCIA LATERALIS ARTIC~ 

LATIO FEMOROTIBIALIS (FASCIA LATERAL DE ·LA ARTICUL~ 
CIÓN FEMOROTIBIAL) SON EXPUESTAS POR MEDIO DE LA Dl 
SECCIÓN BLANDA DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTÁNEO Y DE -
LA fASCIA SUPERFICIALIS (FASCIA SUPERFICIAL), LA -­
fASCIA LATA ES INCIDIDA COMENZANDO PROXIMALMENTE EN 
UN PUNTO SITUADO ENTRE LOS MM. BICEPS FEMORIS Y VA§ 
TUS LATERALIS (MÚSCULOS BÍCEPS FEMORAL Y. VASTO LAT§ 
RAL) PARA CONTINUAR DISTALMENTE DEBRIDANDO LA fAS-­
CIA LATERALIS ARTICULATIO FEMOROTIBIALIS Y PASANDO­
·PARALELAMENTE A LA PATELLA Y MÁS. DISTALMENTE AL TE~ 
DO PATELLAE , Es NECESARIO DEJAR SUFICIENTE fASCIA­
ADHERIDA A LA PATELLA COMO PARA PERMITIR LA FIJA--­
CIÓN DE LOS PUNTOS DE SUTURA AL.MOMENTO DE CERRAR -
LA CAPSULA ARTICULARIS. EL M. BICEPS FEMORIS ES RE­
TRAÍDO EN DIRECCIÓN CAUDAL Y LA CAPSULA ARTICULARIS 
INCIDIDA TAMBIÉN SIGUIENDO UNA LÍNEA PARAPATELLAR, 

E. LA PATELLA Y EL M; VASTUS LATERALIS PUEDEN AHORA --· 
SE~ LUXADOS MEDIALMENTE, 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 
LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA 
POR MEDIO DE UNA EXPOSICION BILATERAL 

CCONTINUACION) 

fr EN ESTE PUNTO SE HA LOGRADO· LA EXPOSICIÓN COMPLETA 
DE LA CAVUM ARTICULARE (CAVIDAD ARTICULAR) Y DE LA 
REGIO SUPRACONDYLARIS (REGIÓN SUPRACONDfLEA), 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

EL CIERRE DE LOS TEJIDOS SE-EFECTÚA EN LA MISMA FORMA -­
DESCRITA PARA LOS ABORDAJES MEDIAL Y LATERAL A LA ARTICULA-­
TIO FEMOROTIBIALIS Y FEMOROPATELLARIS, 

' ' ' • .. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 

LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA 
POR MEDIO DE UNA EXPOSICION BILATERAL 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DEL HUESO FEMORAL Y A 

LA ARTICULACION FEMOROTIBIORROTULIANA 
POR MED 1 O DE U f~A EX POS 1 C ION BILATERAL 

CCONTINUACION) 
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ABORDAJE A LA PATELLA 

1rm1CACIONES 

PATELLECTOMiA. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. LA PIEL ES INCIDIDA SIG0IENDO UNA LINEA RECTA LIG§ 
RAMENTE MEDIAL Y PARALELA A LA LÍNEA AXIAL CRANEAL 
DEL MIEMBRO, LA FASCIA (FASCIA) SUBCUTÁNEA ES INCl 
DIDA Y DISECADA PARA PERMITIR LA EXPOSICIÓN DEL -­
TENDO M. QUADRICEPS FEMORIS (TENDÓN DEL MÚSCULO -­
CUADRÍCEPS FEMORAL) Y DEL TENDO PATELLAE (TENDÓN -
PATELLAR), 

.. 
B. Es NECESARIO FLEXIONAR AL MIEMBRO PARA FIJAR A LA 

PATELLA (PATELLA) EN LA TROCHLEA OSSIS FEMORIS --­
. (TRÓCLEA riEL HUESO FEMORAL), ANTES DE EFECTUAR UNA 

NUEVA INCISIÓN, ÉSTA VEZ SOBRE EL PERIOSTEUM (PE--. . . . 

RIOSTIO) DE LA PATELLA, DESDE EL TENDO M. QUADRI--- . 
CEPS FEMORIS HASTA EL TENDO PATELLA.E. ... 

C. . LA HOJA DEL BISTURÍ ES UTILIZADA PARA ELEVAR EL -­
PERIOSTEUM PATELLAE (PERIOSTIO DE LA PATELLA), CO­
MENZANDO EN CUALESQUIERA DE LOS POLOS DEL HUESO H8 
CIA SU PARTE CENTRAL. DEBE PROCURARSE UNA ELEVA--­
CIÓN DEL PERIOSTEUM LO MÁS PERFECTA POSIBLE SI SE­
DESEA PRESERVAR LA CONTINUIDAD DE LOS TENDONES, YA 
QUE LAS FIBRAS DE AMBOS TENDONES SE INSERTAN EN EL 
PERIOSTEUM PATELLAE. LA ELEVACIÓN DEL PERIOSTEUM -
SE CONTINÚA DESDE LA FACIES CRANIALIS (CARA CRA--­
NEAL DE LA PATELLA) HASTA LA FACIES ARTICULARIS P~ 

TELLAE (CARA ARTICULAR DE LA PATELLA) INCLUYENDO A 
LA CAPSULA ARTICULARIS (CÁPSULA ARTICULAR) PARA H6. 
CEP. POSIBLE LA LIBERACIÓN DE LA PATELLA, 
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ABORDAJE A LA PATELLA 
CCONTINUACION) 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

lo~ MÁRGENES DEL ESPACIO ANTES OCUPADO POR LA PATELLA SON 
SUTURADOS LONGITUDINALMENTE EMPLEANDO PARA ELLO MATERIAL DE -
SUTURA NO ABSORBIBLE) PROCURANDO QUE LAS SUTURAS NO PENETREN­
A LA CAPSULA ARTICULARIS. 

' \ 
) 
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ABORDAJE A LA PATELLA 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA TIBIA 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÜRGICA DE FRACTURAS DEL CORPUS TIBIAE -­
(CUERPO DE LA _TIBIA) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE PLACAS 
ORTOPÉDICAS, TORNILLOS, CLAVOS INTRAMEDULARES DE STEINMANN 
FÉRULAS DE KIRSCHNER, CERCLAJES Y HEMICERCLAJES DE ALAMBRE 
DE ACERO INOXIDABLE O COMBINACIONES DE ELLOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL QUE CUBRE­
A LA FACIES MEDIALIS CORPUS TIBIAE (CARA MEDIAL­
DEL CUERPO DE LA TI~IA), LA fASCIA (FASCIA) SUB­
CUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIENDO LA MISMA TRAYECTO­
RIA DE LA INCISIÓN EN LA PIEL, PROTEGIENDO A LOS 
RR. DORSALIS VENA SAPHENA MEDIALIS, ART~RIA SA-­
PHENA Y NERVUS SAPHENUS (RAMAS DORSALES DE LA V§ 
NA SAFENA MEDIAL, ARTERIA SAFENA Y NERVIO SAFE-­
NO), QUE TRANSCURREN SOBRE LA FACIES MEDIALIS --. 
CORPUS TIBIAE. ESTAS ESTRUCTURAS DEBEN SER DISE-
CADAS Y RETRAlDAS PROXIMAL O DISTALMENTE SEGÚN -
CONVENGA DE ACUERDO AL TIPO DE FRACTURA QUE HA-­
BRÁ DE SER REDUCIDA, 

B. LA EXPOSICIÓN DEL CORPUS TIBIAE SE LOGRA INCI--­
DI ENDO LA fASCIA CRURIS (FASCIA CRURAL) SOBRE LA 
FACIES MEDIALIS CORPUS TIBIAE .. Los MM. TIBIALIS­
CRANIALISJ POPLITEUS Y FLEXOR DIGITORUM LONGUS -
PUEDE~ SER ELEVADOS DESDE EL SUBPERIOSTEUM (SUB­
PERIOSTIO) EN CASO NECESARIO, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

Es NECESARIO SUTURAR LA fASCIA CRURIS, 
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ABORDAJE AL CUERPO DE LA TIBIA 
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ABORDAJE MEDIAL AL EXTREMO DISTAL DE LA TIBIA Y 
A LA ARTICULACIOM TARSOCRURAL 

INDICACIO~ES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DEL MALLEOLUS MEDIALIS TIBIAE (MAL~O­

LO MEDIAL DE LA TIBIA) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE TORNI--­
LLOS, ALAMBRES DE KIRSCHNER O BANDAS DE TENSIÓN, 

. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN QUE SE INICIA EN LA PIEL QUE 
CUBRE A LA SUPERFICIE MEDIAL DEL EXTREMO DISTAL DE -
LA TIBIA (TIBIA) Y SE CONTINÚA EN DIRECCIÓN DISTAL -
SOBRE LA ARTICULACIÓN PARA TERMINAR AL NIVEL MEDIO -

·DE LA REGIO TARSI MEDIALIS (REGIÓN TARSIANA MEDIAL). 

B. POSTERIORMENTE SON INCIDIDOS EN LA MISMA FORMA LA -­
fASCIA (FASCIA) SUBCUTÁNEA, LA FASCIA PROFUNDA Y El 
PERIOSTEUM (PERIOSTIO), DESDE UN PUNTO SITUADO CRA-­
NEOPROXIMALMENTE CON RESPECTO AL MALLEOLUS MEDIALIS, 
Y CONTINUANDO EN DIRECCIÓN DISTAL, PARALELAMENTE AL 
LIGAMENTUM COLLATERALE MEDIALE, EL EXTREMO DISTAL DE 
~STA ÚLTIMA INCISIÓN PENETRARÁ LA CAPSULA ARTICULA-­
RIS (CÁPSULA ARTICULAR) . 

.. 

C. LA ELEVACIÓN DE LA FASCIA PROFUNDA DESDE EL SUBPE---
RIOSTEUM (SUBPERIOSTIO) PERMITE LA EXPOSICIÓN DEL M~ 
LLEOLUS MEDIALIS, DEBE PRESERVARSE EL ÜRIGO LIGAMEN- . 
TUM COLLATERALE (ORIGEN DEL LIGAMENTO COLATERAL) SO­
BRE EL MALLEOLUS MEDIALIS TIBIAE. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS 

LA FASCIA PROFUNDA ES SUTURADA CON PUNTOS SEPARADOS, No ES 
INDISPENSABLE SUTURAR LA CAPSULA ARTICULARIS. 

~---------.-.----------
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ABORDAJE MEDIAL AL EXTREMO DISTAL DE LA TIBIA Y 
A LA ARTICULACION TARSOCRURAL 

I 

1 ' 1 I 

1 "' \ 1 
\¡ 

1 
). , \ 

1 

l 
\ : 
'"' • 1 ("·,l. l. f't .. \ 

I , 

• ('• 1 r \ ,-.} 
' • ' f ;1 M' 

, 
I 

, ...... , : 
1 ,,. 1 " 

' I 
I 

I 
I 

I 

I 
I 

' ' , 
/ 

/ 

LINEA DE INCISIÓN A TRAV~S 
DE LA PIEL 

/ 
,' J~ 

,' ¡Jr, 
er.· 

1 1 1 d 
f ~ f ~ TENDO M, FLEXOR 
l ~ : "! DIGITORUM 
! : : qJt LONGUS 
1 1 1 

A. 

LIGAMENTUM COLLATERALE 
MEDIALE 

-·-/ \ 

1 
1 MALLEOLUS MEDIALIS 

TROCHLEA TALI 

B. 

CAPSULA ARTICULARIS (INCIDIDA) 

c. 



- 186 - . 
ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DE LOS HUESOS.TIBIA 

Y FIBULA Y A LA ARTICULACION TARSOCRURAL 
A TRAVES DE UNA INCISION LATERAL 

INDICACIONES 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES Y ARTRODESIS DE LA A8 
TICULATIO TARSOCRURALIS (ARTICULACIÓN TARSOCRURAL) Y REDUC-­
CIÓN QUIRÚRGICA DE LAS FRACTURAS DEL MALLEOLUS LATERALIS FI­
BULAE (MALÉOLO LATERAL DE LA FÍBULA) POR MEDIO DE LA UTILIZ~ 
CIÓN DE TORNILLOS, ALAMBRES DE KIRSCHNERJ BANDAS DE TENSIÓN, 
O COMBINACIONES DE ELLOS, 

. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN CUTÁNEA SOBRE LA SUPERFI-­
CIE LATERAL DE LA ARTICULATIO TARSOCRURALIS, EXTE~ 

DI~NDOSE DESDE EL NIVEL DE LA VENA SAPHE~A LATERA­
LIS (VENA SAFENA LATERAL) HASTA EL NIVEL DE LAS AB 
TICULAT~ONES INTERTARSEAE (ARTICULACIONES INTERTAB 
SIANAS), 

B. LA fASCIA (FASCIA) SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA SIGUIEN­
DO LA MISMA TRAYECTORIA DESCRITA PARA LA INCISIÓN­
CUTÁNEA. HASTA ~STE PUNTO RESULTA DIFICIL IDENTIF! 
CAR LAS ESTRUCTURAS PROFUNDAS PUES SE ENCUENTRAN -
CUBIERTAS POR UNA DENSA fASCIA, 
LA BANDA PROFUNDA DE fASCIA QUE RECUBRE AL EXTREMO 
DISTAL DE LOS HUESOS DE LA REGIO CRURIS LATERALIS­
{REGIÓN CRURAL LATERAL) ES INCIDIDA PARALELAMENTE­
AL MARGO CRANIALIS TENDO M. PERONAEUS [FIBULARIS]­
LONGUS (TENDÓN DEL MÚSCULO PERONEO LATERAL LARGO), 

C. EL EXTREMO CAUDAL DE LA BANDA APONEURÓTICA ES ELE­
VADO DESDE EL SUBPERIOSTEUM (SUBPERIOSTIO) PARA -­
PERMITIR LA EXPOSICIÓN DEL MALLEOLUS LATERALIS FI-
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DE LOS HUESOS TIBIA Y 
FIBULA Y A LA ARTICULACION TARSOCRURAL A TRAVES 

DE UNA INCISION LATERAL (CONTINUACION) 

BULAE. 
CUANDO SEA NECESARIA LA EXPOSICIÓN DE LA FACIES A8 
TICULARIS OSSA TARSI LATERALIS (CARA ARTICULAR DE­
LOS HUESOS LATERALES DEL TARSO)) LA CAPSULA ARTIC~ 
LARIS (CÁPSULA ARTICULARIS) ES INCIDIDA PARALELA-­
MENTE ·-AL EXTREMO DISTAL DE LOS HUESOS TIBIA Y FI­
BULA, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

No ES NECESARIO SUTURAR LA CAPSULA ARTICULARIS; LA BANDA · 
APONEURÓTICA ES RESTAURADA CON UN PUNTO DE SUTURA HORIZONTAL 
Y LA FASCIA SUBCUTÁNEA ES SUTURADA MINUCIOSAMENTE PARA CU--­
BRIR PERFECTAMENTE LA ARTICULACIÓN. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DE LOS HUESOS TIBIA 
Y FIBULA Y A LA ARTICULACION TARSOCRURAL 

A TRAVES DE UNA INCISION LATERAL 

LlNEA DE INCISIÓN 
SOBRE LA PIEL. 

ANATOMIA 

VENA SAPHENA LATERALIS 

A. 
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ABORDAJE AL EXTREMO DISTAL DE LOS HUESOS TIBIA Y 
FIBULA Y A LA ARTICULACION TARSOCRURAL A'TRAVES 

DE UNA INCISION LATERAL (CONTINUACION) 

BANDA PROFUNDA DE 
fASCIA (INCIDIDA) 

TENDO M. PERONAEUS 
BREVIS 

c. 

TENDO M. EXTENSOR DI­
GITORUM LATERALIS 

BANDA DE FASCIA 
(INCIDIDA Y RETRA­

ÍDA} 

,· .· 
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ABORDAJE A LA TUBEROSIDAD CALCANEA 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL HUESO CALCANEUS -
(CALCÁNEO O TARSOPERONEO) POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE A­
LAMBRES DE KIRSCHNER, BANDAS DE TENSIÓN, CLAVOS INTRAMEDUL~ 

RES DE STEINANN, TORNILLOS O COMBINACIONES DE ELLOS, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN SOBRE LA PIEL CAUDOLATE-­
RALMENTE CON RESPECTO AL CALCANEUS. 

B. LA FAS¿IA (F~SCIA) SUBCUTÁNEA ES INCIDIDA EN LA -
MISMA FORMA. EL TENDO M. ABDUCTOR DIGITI V [QUIN­
TI] (TENDÓN DEL MÚSCULO ABDUCTOR DEL QUINTO DEDO­
DEL PI~) Y EL TENDO M. FLEXOR DIGITORUM [DIGITA-­
LIS] SUPERFICIALIS (TENDÓN DEL MÚSCULO FLEXOR DI­
GITAL SUPERFICIAL) SIRVEN COMO PUNTO DE REFEREN-­
CIA PARA INCIDIR LA fASCIA PROFUNDA CRANEALMENTE­
A ÉSTAS ESTRUCTURAS, 

.. 
C. LA EXPOSICIÓN DE LA FACIES LATERALIS CALCANEI (C~ 

RA LATERAL DEL CALCÁNEO) SE LOGRA POR MEDIO DE LA 
ELEVACIÓN DEL PERIOSTEUM Y LA POSTERIOR RETRAC--­
CIÓN DEL M. ABDUCTOR DIGITI V. 

CIERRE DE LOS TEJIDOS ~ 

LA FASCIA PROFUNDA Y EL P~RIOSTEUM (PERIOSTIO) SON SUTY 
RADOS EN UN SOLO PLANO, 
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ABORDAJE A LA TUBEROSIDAD CALCANEA 
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ABORDAJE AL HUESO CENTRAL DEL TARSO 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE FRACTURAS DEL Os TARSI CENTRALE 
(HUESO CENTRAL DEL TARSO) POR MEDIO DE TORNILLOS O PLACAS -
ORTOPtDICAS, 

PROCEDIMIENTO QUJRURGICO 

A. SE EFECTÚA UNA INCISIÓN DE UNOS 5 CENTÍMETROS SO­
BRE LA LINEA AXIAL DE LA REGIO TARSI DORSALIS (R§ 
GIÓN DORSAL DEL TARSO)} MEDIALMENTE A LA VENA SA­
PHENA (VENA SAFENA), 

B. LA fASCIA (FASCIA) SUBCUTÁNEA Y LA PIEL SON DISE­
CADAS Y RETRAÍDAS PARA EXPONER LA FASCIA PROFUNDA 
QUE HABRÁ DE SER INCIDIDA ENTRE EL TENDO M. TIBI8 
LIS CRANIALIS Y UNO DE LOS RAMUS VENAE SAPHENA --

. (RAMAS DE LA VENA SAFENA), 

C. LA fASCIA QUE RECUBRE AL Os TARSI CENTRALE ES DI­
SECADA PARA EXPONER AL HUESO, 

CIERRE DE LOS TEJIDOS : 

DE ENTRE LAS ESTRUCTURAS ANATÓMICAS PROFUNDAS} SOLAMEN­
TE ES NECESARIO SUTURAR LA FASCIA PROFUNDA, 
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ABORDAJE AL HUESO CENTRAL DEL TARSO 
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ABORDAJE A LOS HUESOS METATARSIANOS 

INDICACIONES : 

0STEOSÍNTESIS PARA LA REPARACIÓN DE FRACTURAS DE LOS 
0SSA METATARSALIA II-V (HUESOS METATARSIANOS II AL V); --­
POR MEDIO DE LA UTILIZACIÓN DE PEQUEÑAS PLACAS ORTOPÉDI-­
CAS, TORNILLOS, CLAVOS INTRAMEDULARES, ALAMBRES DE KIRS-­
CHNER O HEMICERCLAJES DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE y p~ 
RA LA ARTRODESIS DE LA ARTICULATIO TARSOCRURALIS (ARTICU­
LACIÓN TARSOCRURAL), DE LA ARTICULATIO TARSI (ARTICULA~-­
CIÓN DEL TARSO) Y DE LAS ARTICULATIONES TARSOMETATARSEAE­
(ARTICULACIONES TARSOMETATARSIANAS), 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO : 

EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO PARA EL ABORDAJE A ÉSTOS 
HUESOS ES EXACTAMENTE EL MISMO DESCRITO PARA EL ABORDAJE­
A LOS HUESOS METACARPIANOS (VÉANSE PÁGINAS 116-118),_ SOLb 
MENTE VARÍA CUANDO EL PROPÓSITO DE LA CIRUGÍA ES LA ARTRQ 

.. . ' 

DESIS, PERO PARA ELLO LO QUE VARÍA EN REALIDAD SON LAS -­
COMBINACIONES DE ABORDAJES A UTILIZAR, 
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ABORDAJE A LAS FALANGES Y A LAS 
ARTICULACIONES INTERFALANGICAS 

DEL MIEMBRO PELVICO 

INDICACIONES : 

REDUCCIÓN QUIRÚRGICA DE LUXACIONES DE LAS ARTICULATIO­
NES INTERPHALANGEAE· (ARTICULACl.ONES INTERFALÁNGICAS) Y OS--·---· 
TEOS1NTESIS DE FRACTURAS DE LAS PHALANGIS (FALANGES) POR Mg 
DIO DE TORNILLOS, PLACAS ORTOPÉDICAS, CLAVOS INTRAMEDULARES 
O ALAMBRES DE KIRSCHNER, 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO ES EXACTAMENTE EL MISMO -­
QUE HA SIDO DESCRITO PARA EL ABORDAJE A LAS FALANGES Y A. -­
LAS ARTICULACIONES INTERFALÁNGICAS DEL MIEMBRO TORÁCICO (V~ 

ANSE PÁGINAS 119-121 ), 
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