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VIAS DE ABORDAJE DEL SECTOR VASCULAR FEMORO -
POPLITEO BI- TIBIO - PERONEO (*)

Fundamentos Anatdmicos y Técnica Quirtrgica

Dres. Walter Suiffet y Liber Mauro

Los Abordajes Quirtrgicos del Sistema Vascular han adquirido
gran jerarquia con el auge de la Cirugia sobre este Sector. Las clasicas
técnicas magistralmente expuestas por FARABEUF () han cedido
lugar a una vista quirirgica mas amplia del arbol vascular.

La realizacion de intervenciones sobre distintos procesos patold-
gicos y en especial, en los traumas cerrados o abiertos, exigen una
amplia visiéon quirdrgica que debe desbordar el Sector afectado sobre
el cual se realizara el tratamiento de la lesion. Esta exigencia estd
justificada fundamentalmente por la necesidad del bloqueo transitorio
del arbol arterial vecino a la zona operatoria de la lesidn.

El abordaje directo de la zona patolégica puede ocasionar, sobre
todo en los traumas, una situacion muy seria: la hemorragia. Su gra-
vedad es manifiesta pudiendo dar severa repercusion general. Su pre-
sencia altera el orden de la intervencién, oscurece el campo y puede
impedir el plan quirdrgico previsto. Las maniobras ciegas o dificul-
tosas de hemoéstasis, pueden ser nocivas sobre el sector vascular pato-
l6gico en el cual se debe realizar la intervencion, sobre los sectores no
afectados o sobre estructuras vecinas especialmente los troncos ner-
viosos.

Es por ello necesario planear v realizar abordajes amplios, sobre
zonas normales que permitan el bloqueo y la hemostasis previa al ma-
nejo de la lesion. La Cirugia en frio puede permitir un planteo tactico
y técnico meditado. La Cirugia de Urgencia exige un conocimiento
anatomo quirdrgico adecuado para resolver rapidamente cada emer-
gencia. Es fundamentalmente para colaborar en este problema, que nos

hemos ocupado de la puntualizacién de las Vias de Abordaje del sector
vascular del miembro inferior.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugfa el dia 17 de octubre
de 1962.
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En el Sector Femoral alto, zona inguino ecrural y 14 medio del
Muslo, no hay ninguna dificultad en el abordaje quirdrgico.

En el Sector Distal, cuando el eje Vascular pasa a ocupar el plano
interno y luego posterior del miembro, aparecen dificultades para la
exposicion integral.

En el 14 inferior del Muslo, el tendén del Adductor Mayor, cruza
como un puente sobre el paquete vascular, que busca su topografia
posterior, en la region poplitea.

Esta zona debe ser considerada como Sector Fémoro - Popliteo. Su
exposicién ha sido precisada por FIOLLE y DELMAS (%) y su técnica
conocida en sus detalles, ha sido utilizada por PALMA (%) para la
liberacién arterial fémoro poplitea y por GARCIA y Col. (°) para la
interrupcién venosa poplitea.

En el hueco popliteo, el plano vascular no presenta ningin esco-
llo para su abordaje quirtrgico. Desde el momento que el paquete
vascular penetra en la regién poplitea, luego de haber cruzado oblicua-
mente el grupo muscular péstero interno (Sartorio-recto interno - semi-
tendinoso, semimembranoso), hasta el vértice inferior del rombo po-
pliteo, sélo los cubiertos superficiales (piel, celular - aponeurosis) limi-
tan la accién del cirujano.

El abordaje anatémico no encuentra dificultades en el Sector Po-
pliteo, pero la exposiciéon quirtrgica puede exigir una amplitud mayor
en el sentido proximal o distal:

a) En el sentido proximal, hacia la zona Femoral: Abordaje Fé-
moro Popliteo ampliado hacia la zona poplitea baja, cuando hay que
bloquear la zona Femolar para actuar en la region poplitea;

b) En el sentido Distal hacia la zona Bitibioperoneo. Abordaje
Popliteo - Bitibioperoneo, cuando hay que bloquear la zona Poplitea
para actuar en la zona de la celda posterior de la pierna.

El problema es sencillo en la primera actuacion. Lo expondremos
mas adelante con su técnica. Es mucho méas compleja la solucién del
abordaje de la celda posterior de la pierna. Lo analizaremos en sus
detalles anatémicos y luego consideraremos la técnica quirtrgica.

El paquete vasculo nervioso ocupa la celda posterior de la pierna.
Se trata de una celda Osteo-aponeurdtica cerrada e inextensible. De
alli la gravedad de las colecciones o infiltraciones hematicas. Esta celda
tiene un componente 6steo aponeurético o estuche inextensible y dos
grupos musculares: el triceps sural y los miusculos profundos. Entre
ambos grupos musculares hay un espacio celuloso por donde transitan
los elementos neurovasculares.

Este espacio tiene dos grandes paredes frontales:

a) Anterior: constituidos por un componente osteofibroso: Tibia-
Peroné y Membrana interésea, y un componente muscular: Flexores
Tibial - Peroneo y Tibial Posterior.
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b) Posterior: Constituido por el Triceps Sural (Gemelos y Soleo).
Los Gemelos tienen inserciones Fémoro Calcaneanas sorteando el sector
Tibio Peroneo. Se insertan en la cara posterior de los coéndilos y se
unen en un angulo a Vértice inferior. Su separacion es posible y per-
miten aumentar transversalmente el espacio uGtil para el Abordaje
Popliteo mediano.

El Soleo tiene inserciones Tibio - Peroneo - Calcaneanas. Es un ta-
bique frontal inextensible. Se extiende de los componentes 6seos de
la pierna (Tibia - Peroné) al calcineo. Sus inserciones superiores son
firmes y resistentes. Forman al saltar del Peroné a la Tibia, el clasico
anillo del Soleo. Bajo él pasa el paquete visculo nervioso. De ahi que

Fig. 1. — Corte trans-
versal pierna izquier-
da a la altura del 14
superior, inmediata-
mente por encima de
la entrada al Ttnel
del Soleo. Se han reti-
rado los miasculos Ge-
melos, para ver la
orientaci6én de la ar-
cada de inserci6n del
Soleo y su unién a
la aponeurosis del
Masculo Popliteo en
el momento eue cie-
rra la entrada al Ta-
nel del Soleo. Vista
inferior del Segmento
Superior del corte: 1)
Tibia; 2) Peroné; 3)
Nervio, Tibial Poste-
rior; 4) Arteria Popli-
tea dando . origen a:
5) Arteria Tibial An-
terior; 6) Masculo So-
leo con 6’) su arcada
sobre los vasos conti-
nuandose con la Apo-
neurosis del Masculo Popliteo; 7) Masculos Peroneos; 8) Mfasculo Extensor de los
dedos; 9) Mdasculo Tibial Anterior; 10) Muasculo Tibial Posterior; 11) Muasculo
Popliteo.

su conocimiento sea fundamental, pues es el escollo maximo del abor-
daje posterior.

El Soleo se inserta sobre la parte superior de la cara posterior
y sobre el borde externo del Peroné y hacia abajo sobre el tabique in-
termuscular que lo separa de la celda de los peroneos. De alli salta
vna arcada fibrosa que va a la linea oblicua de la cara posterior de la
Tibia, continuandose con la aponeurosis del popliteo y sobre la parte
alta de la aponeurosis del tibial posterior, y por debajo se fija al tercio
medio del borde interno de la tibia. El anillo del Soleo se transforma en
un verdadero tunel 6steo-fibro-muscular por la aposiciéon de las es-
tructuras vecinas. Por delante de él, encontramos el sector mas alto
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del borde externo de la Tibia y la parte posterior de la cara interna
del Peroné, hasta la cara posterior de la articulacién tibio - peroneo.
El Popliteo en la parte superior, y el extremo superior del Tibial Pos-
terior, entre Tibia y Peroné, acolchan esta pared anterior; de tal ma-
nera que el orificio se transforma en un tiunel, pequefio, inextensible,
firme y resistente. (Fig. 1) '

Los vasos corren rodeados y envueltos por los componentes del
tunel, aplicados contra la zona del cuello peroneo en un verdadero des-

Fig. 2. —
Corte
transversal
Pierna
izquierda. Fig. 3. —
Corte
(Por debajo transversal
del anterior pierna
Fig. 1). 1 izquierda.

a 10: Leyen-
da igual a

(Por debajo

Fig. 1. El del anterijor
Tronco Fig. 2).
Tibio Pero- 1 a 12:
neo se ha Leyenda
dividido en 1gua1 a
4’ Arteria Fig. 1 y 2.
Peronea y 13) Mtasculo
4” Arteria Extensor
'’ibial Poste- dedo Gordo.
rior. 12) |
Mdusculos 1 |
Gemelos. el ' |

filadero, para ocupar después el plano celuloso frontal entre el Soleo
y los Tres misculos profundos. (Figs. 2 y 3).

Por tanto, el tabique frontal del Soleo, con sus amarras superiores
y laterales en ambos huesos de la pierna, es la barrera fundamental
que se debera atravesar para alcanzar la zona vascular profunda.

Existen dos hechos anatémicos importantes:

— E1 Musculo Soleo tiene una estructura muy particular. Existe
en plena masa muscular una fuerte lamina fibrosa, la aponeurosis in-
tramuscular del Soleo, a disposicién frontal que presta insercién a
fibras musculares por ambas caras, especialmente la posterior. Esta
aponeurosis intramuscular se adelgaza hacia la parte inferior, apare-
ciendo después la aponeurosis de inserciéon distal, sobre cara anterior
de la cual terminan las fibras musculares del Soleo. (Figs. 2 y 3)

— El Soleo tiene una abundante irrigaciéon. Existen en plena masa
muscular elementos vasculares, especialmente venosos, de diametro
voluminoso. Son de poca trascendencia anatémica, pero de importancia
quirtrgica por la hemorragia que puede ocasionar su seccién.

Para extender el abordaje popliteo al sector tibio - peroneo apa-
recen dos escollos: 1°) los Gemelos; 2?) el Soleo.
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1°) El escollo de los Gemelos puede ser sorteado por via lateral
o mediana.

A) Por Via Lateral interna o externa.

El gemelo correspondiente puede ser reclinado hacia el eje del
miembro, levantando su borde distal a éste, separandolo asi del Soleo.
Esto permite visualizar el paquete hasta su entrada en el tunel del
Soleo, pero tiene el inconveniente que el musculo levantado hace puen-
te entre el sector popliteo y el anillo del Soleo, quitando la continuidad
de exposicion. Esta conducta se puede hacer con el gemelo externo
como aconsejan ELKIN (°), ELKIN y SHUMACKER (%), SHUMAC-
KER (!*) o con el gemelo interno como lo aconsejan CADENAT (3),
MORRIS (12),

La otra conducta con los gemelos es su seccion alta cerca de su
insercion. FIOLLE y DELMAS (® )aconsejan su seccién dejando un
pequefio segmento para su sutura o reinsercion.

Esta técnica tiene la ventaja que permite reclinar hacia el eje
del miembro el gemelo seccionado o desinserto, y exponer totalmente
la zona del tunel del Soleo, pudiendo reconocer con comodidad los vasos
hasta su entrada en él.

B) Por la Via Media.

Los gemelos pueden ser disociados al nivel del angulo de unién
y continuando la disociacion hacia abajo hasta la zona requerida, y
exponer los vasos hasta el anillo del Soleo. CADENAT (%), FIOLLE
y DELMAS (8), HENRY ().

2¢) El escollo del Soleo puede ser sorteado también por las vias
laterales o la Via Media. Se elegird preferentemente cada una de ellas,
continuando la similar realizada sobre los gemelos.

A) Por la Via Lateral interna o externa. — Es necesario abatir
la correspondiente insercion del Soleo o seccionarlo cerca de ella.

FIOLLE y DELMAS (%) éitan a DUVAL como realizando un
abordaje por la Via Externa para: exponer el cayado de la tibial ante-
rior. Seccionan el Soleo cerca de su insercién peronea, agregéindole
luego la seccién temporaria del peroné.

ELKIN y SHUMACKER (%), SHUMACKER (%), aconsejan sec-
cionar las fibras laterales del Soleo insertas en el peroné, con o sin
division de la porcién inserta en la cabeza del peroné.

HENRY (%) utiliza un artificio de técnica algo ecomplejo. Dese-
cha la seccion del 14 superior del peroné, eomo Io aconsejan FIOLLE
v DEEMAS (%) y realiza un abordajé eombinado mediano y antero-
iateral para exponer el confluente bi-tibio peroneo y especialmente el
cayado de la tibial anterior.
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ELKIN y KELLY (¢), ELKIN (°), ELKIN y SHUMACKER (%),
han modificado la Técnica de HENRY (%) y aconsejan resecar el 14
superior del peroné por via externa y exponer la confluencia bitibio-
peronea por esa via, penetrando en la celda profunda de la pierna.

MAY (*!), aconseja la desinsercién del Soleo sobre el peroné para
abordar la celda posterior de la pierna, previa seccién baja del gemelo
externo.

Esta técnica permite volear hacia adentro como un postigo todas
las masas musculares del Triceps Sural y entrar directamente en la
celda posterior de la pierna con toda amplitud.

Por el lado interno, se puede levantar y desprender el soleo de
la tibia como lo aconsejan CADENAT (3), ELKIN y SHUMACKER
(¢), HENRY (%) para exponer el sector tibial posterior. BANKS (2)
utiliza técnica similar para la exposiciéon de la superficie posterior
de la tibia en 14 superior.

Las técnicas de desprendimiento lateral del soleo tienen dos in-
convenientes:

a) la reparaciéon de la insercién. Para obviarlo es conveniente
seccionar el musculo cerca de su insercién dejando un pequefio bordes
para la sutura;

b) el soleo recibe pediculos vasculares laterales del paquete ti-
bial posterior (lado interno) o del paquete peroneo (lado externo).
Su presencia traban la visiéon directa pues quedan por delante del
nervio tibial posterior y del paquete opuesto al de la zona de desin-
sercion, cuando se vuelca hacia el eje del miembro el sector desinserto
de gemelo y soleo.

B) Por la Via Mediana. — CADENAT (3), FIOLLE y DEIL-
MAS (%), HENRY ('*) aconsejan continuar el abordaje mediano in-
tergemelar hacia abajo y luego de reconocer el anillo del soleo, seccio-
narlo perpendicularmente a sus fibras. Se continta la seccién vertical
mediana del soleo hacia abajo, hasta donde sea necesario, con lo cual
se expone la celda posterior de la pierna.

En sintesis podemos decir que la Celda Posterior de la Pierna
puede ser abordada por via mediana o lateral, completando el abor-
daje popliteo que consideramos que debe realizarse siempre con ante-
lacién por las razones ya consignadas.

Expondremos ahora las situaciones practicas en que puede enfren-
tarse el Cirujano y luego describiremos con detalle la técnica qui-
rurgica.

— La intervencién se ha iniciado en Dectbito dorsal. Es la po-
sicion clasica para explorar el sector femoral medio o inferior. La
extensién hacia abajo se realizari utilizando el abordaje femoropopli-
teo y la extensién al sector popliteo y tibioperoneo debe continuarse
por la via lateral interna.
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— La intervencién se ha iniciado en Dectibito Ventral o Ventro-
lateral. Es la posicién clasica para explorar las lesiones popliteas o de
la zona bitibioperonea.

Se puede utilizar el abordaje mediano o posterolateral, siendo pre-
ferible la via posterolateral externa.

La combinaciéon de las técnicas depende fundamentalmente:

— de la topografia lesional;
—de la posiciéon y via de abordaje inicial;
— de las necesidades de bloqueo alto;
—de los hallazgos operatorios.
Analizaremos las distintas técnicas que pueden utilizarse:

1) ABORDAIJE FEMORO - POPLITEO. FIOLLE y DELMAS (%)

Este abordaje permite alcanzar la parte inferior de la Arteria
Femoral y la superior de la Poplitea por un solo camino quirargico.

El limite convencional del tendén de Adductor Mayor, marcando
la transiciéon Fémoro - Poplitea, puede ser abatido quirirgicamente y
permite una visita de conjunto de esa zona vascular.

Posicion: Puede realizarse en dos posiciones.

a) Decibito dorsal (*) Muslo en ligera flexién sobre la pelvis,
abeduccién y rotacién externa. Ligera flexién de la rodilla.

La flexion afloja la tensién vascular;

La abeduccién tiende la cuerda del Adductor Mayor y la hace
mas reconocible;

La rotacién externa expone en un plano mas horizontal la zona
operatoria.

b) Decubito Ventral lateralizado (*3). Miembro a intervenir en
extension. Miembro opuesto flexionado en angulo recto.

Incision. — Se reconoce la cuerda del Adductor Mayor.

Se coloca una incisién ‘situada en la direccién de los Vasos Femo-
rales, en la depresién entre Cuadriceps y el Adductor Mayor. Tiene
12 a 14 centimetros de largo. Comienza a 8 o 10 centimetros por encima
del Tubérculo del Adductor Mayor y se dirige hacia abajo, adentro y
atras, pasando sobre la saliencia de los musculos pésterointernos hasta
la parte interna del hueco popliteo. Puede ser necesario la‘secciéon de
la Vena Safena Interna.

Es una incisién fémoro-poplitea.

Exposicion. — Al seccionar la aponeurosis se reconoce el Musculo
Sartorio con fibras dirigidas hacia abajo, atras y adentro.

Dos conductas pueden seguirse con él:

— Se reconoce su borde anterior y se reclina hacia atras y abajo,
dejandolo vinculado al resto de los musculos péstero-internos;

— Se reconoce su borde posterior y se reclina hacia adelante, para
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dejarlo ocupando una posicion mas acorde con su direccién anatémica.
Ambos procedimientos pueden realizarse sin inconvenientes:
— Se reconoce al tacto el tendon del Adductor Mayor;
— Se reconoce el canal de HUNTER y la salida del nervio Safeno
Interno y ramas vasculares de la Arteria Anastomoética. Mayor (Fig. 4).
Tres conductas pueden seguirse de acuerdo a las necesidades:
a) Se exponen los vasos Femorale , abriendo el Canal de HUN-
TER, seccionando las fibras que constituyen su tapa y van del Ad-
ductor al Cuadriceps;
b) Se exponen los,vasos Popliteos por debajo del tendén del

o
Fikss- =
A
Tig. 4. — Abordaje Fig. 5. — Abordaje Fig. 6. — Abordaje
fémoro popliteo. 1ler, Fémoro Popliteo - 2°¢ Fémoro Popliteo. 3er.
tiempo. 1) C(Canal de Tiempo. Se.ha abierto Tiempo. Se ha seccio-
Hunter; 2) Nervio Sa- el Canal de Hunter y nado el Tendén del
feno Interno y Arvte- expuesto los Vasos Adductor Mayor y ex-
ria Anastomaética Mag- por encima y por de- puesto totalmente los
na; 3) Tenddn del Ad- hajo del Tendén del Vasos Fémoro Popli-
ductor Mayor; 4) Adductor Mayor. 1 .a teos. I.eyendas igual a
Muasculo Sartorio. 4: l.eyendas igual a Fig. 5.

Fig. 4. 5) Vasos Fe-
morales; 6) Vasos Po-
pliteos.

Adductor, entre éste y los miusculos poste-internos (Sartorio, Recto
Interno, Semimembranosos y Semitendinoso) pudiendo ser bloqueados
en este punto si es necesario;

c) Se exponen los vasos Fémoro-- Popliteos en su totalidad por
encima y por debajo del Adductor Mayor (Fig. 5).

COMPLEMENTOS OPERATORIOS

Dos procedimientos pueden seguirse luego del tiempo ¢) para am-
pliar la zona operatoria:
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a) Seccién del tendén del Adductor Mayor, que puede realizarse
sin ninguna dificultad a cargo de la insercién inferior. Sorteada esta
barrera, se exponen totalmente los vasos en su sector Fémoro-Popliteo
(Fig. 6).

b) =Seccién de los Miusculos Pésterointerno (Sartorio, Recto In-
terno, Semimembranoso, Semitendinoso). Reeonocidos en su limite an-
terior y posterior, el conjunto de musculos pueden ser seccionados, como
lo aconseja ARNULE (1) con lo cual aumenta la exposicién. No' cree-
mos necesario este sacrificio anatémico. El puede’ ser suplido con un
arfificio de técnica mas simple y conservador. Se individualizan la
masa muscular postero-interna en su totalidad, y se pasa bajo ella
una cinta fraetora. Ello permite levantarlos y reclinarlos en ambos
sentidos con lo cual se expone en totalidad el sector Fémoro-Ropliteo.
Es una maniocbra simple, conservadora y muy efectiva (Figs. 13-14).
Ta reparacion quirirgica de este abordaje es simple.

El abordaje Fémoro-Popliteo permite el tratamiento de las lesio-
nes vasculares que pueden existir a ese nivel o el bloqueo vascular
necesario para actuar sobre zonas inferiores: Poplitea o Tibio-paronea.

Expuesta la técnica del Abhordaje Fémoro-Popliteo estudiaremos
el Abordaje Popliteo y Tibio-Peroneo.

2) ABORDAJE POPLITEO - TIBIO PERONEO

A) Via Péstero Lateral Externa
B) +Via Lateral Interna

C) Via Posterior Mediana

D) Via Externa

A) Via Péstero Lateral Ezxterna

POSICION: Decuibito Ventral Lateral con elevaciéon de 30° de ab-
domen y pelvis del lado opuesto al del abordaje. o

Miembro opuesto con flexion de 45° sobre la pelvis.

Miembro a intervenir extendiendo con ligera rotacién interna.

INCISION. (Fig. 7) Comprenden tres sectores:

a) En el Muslo. — Corresponde la incisién del abordaje Fémoro
Popliteo;
b) Ewn la Region Poplitea. — Contintia transversalmente sobre

el pliegue cutaneo popliteo transversal hasta la altura de la cabeza
del peroné;

¢) En la Pierna. — Contintia hacia abajo sobre el relieve del
cuerpo del peroné. La extension estd gobernada por la amplitud.del
abordaje. Puede detenerse en el 14 superior si se desea.exponer sola-
mente el sector Popliteo o extenderse hasta el 14 inferior de la pierna
si se desea exponer el-sector Tibio peroneo.
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En la incisién cutanea se reconocen:

—en el sector a) la Vena Safena Interna

—en el sector b) la Vena y Nervio Safenos externos

—en la unién del sector b) y c¢) el Nervio Ciitico Popliteo Ex-
terno; siendo fundamental la precaucién en esta ultima zona para
evitar el trauma de un elemento tan importante.

Se secciona piel y aponeurosis superficial.

Fig. 7. — _—
Abordaje 4
Fémoro
Popliteo -
Bi - Tibio -
Peroneo -
Via Postero
Lateral

Fig. 8.
Abordaje
Popliteo Bi
Tibio-

Externa. Peroneo. ler.
Tiempo. Se
Posici6én han levanta-
Dectbito do los col-
Ventral o i gajos cuta-
Ventrolate- neos y
ral. Incisi6n expuestos

' los elemen-
ek tos popliteos.
1) Misculos

Cutdnea. 1)
Sector Pss-
tero Interno

del Muslo; - i Po6stero In-
2) Sector s ternos; 2)
Popliteo; Paquete
3) Sector Vascular
Péstero Ex- Popliteo. 3)
terno de === - y Nervio Cia-
Pierna. tico Popliteo
Interno;
4) Masculo Gemelo Interno; 5) Musculo
Gemelo Externo; 6) Nervio Safeno KEx-
terno; 7)_ Nervio Ciidtico Popliteo Exter-
no; 8) Miusculos Peroneos.
EXPOSICION:
ler. Tiempe. — Se puede realizar el Abordaje Fémoro Popliteo

con la variante necesaria de acuerdo a la Topografia y naturaleza de
la lesion a tratar.

Debera realizarse cuando se deba tratar una lesién Poplitea y esta-
ra dirigido fundamentalmente al bloqueo vascular. Podri omitirse cuan-
do se deba tratar una lesiéon Tibio Peronea. En este caso seria suficiente
iniciar la exposicion y el bloqueo en la zona Poplitea con la técnica
siguiente.

2° Tiempo. — Abordaje Popliteo. (Fig. 8). — Se exponen los
musculos péstero internos. Con suma facilidad se pasa a diseccién roma
por detras de ellos y se cargan con un lazo de cinta o goma. Se sec-
ciona la Vena Safena externa y se expone el Nervio. Se traccionan
los colgajos cutaneos levantando de sus angulos con lo cual se ensancha
la zona de abordaje y permite una mayor exposicién vertical.
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Este tipo de incisién es de una notoria ventaja, pues permite una
exposicién tan amplia como la incisién vertical y no expone a-los
riesgos de una cicatrizacion.

Se entra en el hueco Popliteo y se exponen:

— Nervio Ciatico Popliteo Interno

— Paquete Vasculo Popliteo.

La diseccién puede llevarse hacia abajo, separando ambos geme-
los hasta cerca del anillo del Soleo, con lo cual queda expuesto todo
el Sector Popliteo Vascular en una extensién relativamente amplia.

Esta conducta no encuentra dificultades en la parte superior del
hueco, pero si las hay en la parte inferior. Alli el Nervio Ciatico Po-
pliteo Interno comienza a dar sus ramas —Nervio de los Gemelos,
Popliteo y Superior del Soleo— lo que hace intrincada y dificil la di-
seccién, sobre todo si hay infiltracion heméatica o si la lesién esta
localizada a esa altura. Es necesario separar y disecar cuidadosamente
los elementos nerviosos.

Es posible exponer el Paquste Popliteo hasta su entrada en el
anillo del Soleo, de dos maneras:

— levantando el Gemelo Externo. Se reconocen sus bordes exter-
no e interno y se le levanta llevandolo hacia el eje del miembkro. Se
reconocen los vasos a su entrada en el anillo del Soleo. Esta maniobra
deja el Gemelo Externo como un puente sobre los elementos y no per-
mite un manejo correcto de ello;

— Seccionando el Gemelo Externo cerca de su insercién o desin-
sertandolo en la cara posterior del céondilo femoral. Es preferible lo
primero para permitir su reparacién. Se tracciona hacia la linea media
el extremo del gemelo seccionado y con él se desplazan su pediculo
vasculo nervioso y el Nervio Ciatico Popliteo Interno. Queda asi ex-
puesta la cara posterior del Soleo y se reconoce perfectamente la en-
trada del paquete en el tinel del Soleo (Fig. 9).

Del punto de vista técnico la maniobra es sencilla pere necesita
ciertas precauciones:

— Se debe realizar discreta flexién de la rodilla para aliviar la
tension del gemelo;

— Se debe reconocer e individualizar correctamente los bordes
externo e interno del gemelo externo, recordando la relacién que el
Nervio Ciatico Popliteo Externo tiene con él en su parte superior.
Controlarlo bien para evitar su trauma;

— La seccion muscular del gemelo y plantar delgado, deben de-
jar un pequeilo sector muscular en la zona de insercién superior para
la reparacion.

Si es necesario se puede realizar:

3er. Tiempo. — Abordaje Tibio Peroneo. (Fig. 10)

Para ello es necesario abatir la barrera del Soleo.



382 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Se continta la incisién cutanea y aponeurdética hacia abajo hasta
la unién del 153 medio con el inferior de la pierna.

Se busca el intersticio entre el Soleo y el Tabique Intermuscular
Externo en la parte inferior de la incisién. Es preferible buscarlo en
la parte inferior porque en la patre superior el Soleo contrae vincula-
ciones firmes con dicho tabique, lo que hace dificil la separacion.

Una vez logrado el intersticio de separacién, se continta sepa-
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Fig. 9. — Abordaje Fig. 10. — Abordaje Fig. 11. — Abordaje
Fémoro Popliteo - Bi - Fémoro Popliteo - Bi - Fémoro Pobpliteo - Bi -
Tibio - Peroneo - 2 Tibio - Peroneo -~ 3er. Tibio -~ Peroneo - 4

Tiempo. Se ha seccio- Tiempo. Se ha reseca-

Tiempo. Se ha seccio-
nado la insercién Pe- do un sector de la

nado la insercién fe-
moral del Mdasculo
Gemelo Externo y re-
clinadc hacia adentro.
Se ve el paquete po-
pliteo llegando al ta-
nel del Soleo. 1 a 8:
Leyenda igual Fig. 8;
9) Miuasculo Soleo.

ronea del Mfsculo So-
leo y reclinado hacia
adentro. Se expone to-
talmente la Celda
Posterior de la pierna.
1 a 9: Leyenda igual
Figs. 8 y 9; 10) Arte-
ria Tibial Posterior;
13) Arteria Peronea.

diafisis hasta el cue-
llo del Peroné. Se ex-
pone totalmente la
Arteria Tibial Ante-
rior. Leyenda igual a
Figs. 8, 9 y 10.

rando el Soleo hacia arriba, desprendiéndolo del tabique y luego de
sus inserciones peroneas, dejando una porcién muscular para su re-

insercioén.

Volvemos a insistir en el cuidado del Nervio Ciatico Popliteo Ex-
terno en la parte superior del desprendimiento del Soleo.

Se reclina el Soleo como un postigo hacia adentro, hacia la linea
media del miembro. Ello permite la visualizacién vascular y nerviosa

completa.

Se reconoce la Tibial Anterior y el Tronco Tibio Peroneo, la Tibial
Posterior y Peronea. Al desplazarse el Soleo hacia adentro, ponemos
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tensos los pediculos que él recibe del Sector Peroneo. Es un impedi-
mento a la total visualizacién de todo el sector vascular. Pero ello
no es un impedimento grande. Si es necesario puede seccionarse y
ligarse, pues el Soleo conserva elementos vasculares que recibe por el
lado interno, originados en la Arteria Tibial Posterior (Fig. 10).

4 Tiempo. — Abordaje de la Arteria Tibial Anterior.

Facultativamente y de acuerdo a las necesidades, puede abordarse
el Pediculo Tibial Anterior.

Esta arteria nace de la Poplitea inmediatamente que ella entra
en el Tanel del Soleo, junto al cuello del Peroné. Atraviesa la mem-
brana interésea y penetra en la Celda Anterior de la Pierna colocan-
dose entre el Tibial Anterior y el Extensor Comiin de los dedos.

Inmediatamente después de su origen la Arteria Tibial Anterior
abandona la Celda Posterior, siendo practicamente minima su trayec-
toria en ella. Constituye ademas una sélida amarra que hace mas fija
la Arteria Poplitea en su pasaje por el tinel del Soleo, ajustada contra
el cuello del Peroné (Fig. 1).

Se rugina la parte superior del Peroné, desde su cuello hasta la
di4fisis en la medida de lo necesario. Se toman el maximo de precau-
ciones con el Nervio Ciatico Popliteo Externo que ya penetra en la
Celda de los Peroneos bajo la arcada de insercién del Peroneo Lateral
Largo. Se reseca el Peroné conservando su cabeza con las vinculacio-
nes tendinosas y ligamentosas que la fijan. Se expone totalmente el
pasaje de la Arteria Tibial Anterior (Fig. 11).

Se constituye asi esta técnica en un Abordaje Popliteo Bi-Tibio -
Peroneo.

5° Tiempo. — Reparacién:
— Se sutura el Gemelo Externo;
— Se sutura el Soleo;

— No se repone el Segmento del Peroné resecado;
— Se sutura la Piel.

Ventajas de la Via Postero Externa:

a) Permite un abordaje amplio que puede ser Fémoro Popliteo -
Bi Tibio Peroneo;

b) Permite el Abordaje Vascular en zona sana, para realizar
el bloqueo hemostitico temporario, antes de ir a la exposicién del
proceso patoldgico;

c¢) La incisién permite anatémicamente los abordajes necesa-
rios y no altera las normas fisiolégicas. Lateral y Vertical en el Muslo
y Pierna; Transversal en Poplitea, respeta la fisiologia regional;

d) El abordaje extendido del 14 medio del Muslo al Cuello del
pie puede ser reparado perfectamente por las suturas musculares;
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e) No secciona los cuerpos musculares, sino sus inserciones. Se
evita la hemorragia y el grave trauma muscular con sus inconvenien-
tes de reparacién y secuelas.

Objeciones a la Técnica:

a) La seccién o desinseccién muscular de Gemelo y Soleo puede
ser objetada como creando un trastorno anatémico serio, con reper-
cusién alejada y secuelas funcionales. El valor de esta objecion es
relativo. La reparaciéon puede ser perfecta y ademas, tanto en ésta
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Fig. 12. — :
Abordaje i
. Fémoro - L .
- Fig. 13. —
P’(I)'Ii’ll;lif)eo -11;;:_ i - Abordaje
roneo—. Via Fémqro-
.L teral Int Popliteo - Bi-
ateral Int. Tibio —
Posicién Peroneo. ler.
Dectibito Tiempo. Se
Dorsal. ha realizado
Incisién 1 ] el ,Abordaje
Cuténea | k - Fémero
1) Sector | Poplltgo
Interno del (Fig. 4 ¥ 5).
Muslo; Se reclinan
2) Sector los Mitsculos
Interno de Postero
Poplitea; = ¥ Internos ¥y
3) Sector se exponen
Interno de los Vasos
Pierna. ! Popliteos.
A - At gly 1) Vena
Safena
Interna-

2) Miuasculo Vasto Interno; 3) Paquete
Vascular Popliteo; 4) Mtasculo Gemelo
Interno; 5) Paguete Vascular Femoral;
6) Tenddén del Adductor Mayor; 7) Mascu-
los Postero Internos del Muslo.

como en las técnicas que analizaremos después, es necesario el sacri-
ficio de la travesia del Soleo para llegar a la celda profunda;

b) Los pediculos laterales del Soleo limitan el abordaje de la
celda. Argumento de valor relativo pues pueden ser ligados sin ries-
gos, dado que este musculo conserva los pediculos internos;

¢) La exéresis peroneal no compromete la estatica ni la dina-
mica del miembro, pues se conserva el extremo superior con todo su
armazén ligamentoso y muscular.

B) Via Lateral Interna

POSICION: Decubito Dorsal. Muslo en ligera flexién sobre la
pelvis —abduccién y rotacién externa— Flexiéon de la rodilla.
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INCISION. (Fig. 12). Comprende tres sectores:

a) En el Muslo corresponde a la incisién del abordaje Fémoro
Popliteo;

b) La region Poplitea, pasa verticalmente sobre la parte inter-
na al nivel de su 14 interno;

c¢) En la Pierna continta longitudinalmente hacia abajo sobre
la cara Posterior, parte interna, a 2 centimetros del borde pédstero
interno de la Tibia.

En su trayectoria encuentra la Vena Safena Interna que puede
ser ligada y seccionada.

EXPOSICION:

Se puede realizar el Abordaje Fémoro Popliteo o Popliteo alto
de acuerdo a las circunstancias.

1° y 2° Tiempos. — Abordaje Popliteo (Figs. 13 y 14).

Se exponen y levantan con un lazo los musculos péstero internos.

Se entra en el hueco popliteo y se contintia la exposiciéon de los
Vasos Popliteos. Se descubre el Nervio Ciatico Popliteo Interno.

Es posible exponer ampliamente hasta la zona de unién de ambos
gemelos, reclinando hacia la linea media el labio externo de la incisién.

Es posible exponer todo el Paquete Popliteo hasta su entrada en
el anillo del Soleo de dos maneras:

— levantando el gemelo interno con la técnica similar a la ya
descripta para el lado externo. La cuerda de éste, tendida en puente
sobre los vasos hacia dificil el manejo de los elementos;

— seccionando el Gemelo Interno cerca de su insercién o desinser-
tandolo en la cara posterior del céndilo femoral.

Se desplaza hacia el eje del miembro el cabo seccionado y se
expone el paquete hasta la entrada en el tinel del Soleo. El pediculo
del Gemelo Interno acompaiia al muasculo y no estorba en la exposicion
(Fig. 15).

Las precauciones en la secciéon del Gemelo Interno son similares
a las expuestas del lado externo.

Si es necesario se puede realizar:

3er. Tiempo: Abordaje Tibio Peroneo.

Para ello es necesario abatir la barrera del Soleo.

Se contintia la incisién cutanea y aponeurédtica hacia abajo para-
lela al borde péstero interno de la Tibia hasta el 15 inferior de la
pierna.

Se penetra por detras de la Tibia entre la cara anterior del Soleo
y el Flexor tibial de los dedos y luego se contintia la separacién hacia
arriba. La inserciéon del Soleo sobre el borde péstero interno de la
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Tibia llega hasta cerca de la mitad de él. Se secciona la insercién del
Soleo y luego se continiia la seccién sobre la linea oblicua, conservando
una pequeiia parte muscular en ella, para facilitar.

Se abre totalmente el tinel del Soleo y se reclina éste junto con
el gemelo hacia la linea media de la pierna. Queda a la vista la celda
profunda de la pierna, pues en forma similar a la realizada del lado
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Fig. 14. — Abordaje Fig. 15. — -Abordaje Fig. 16. — AbDordaje
Fémoro Popliteo - Bi - Fémoro Popliteo - Bi - Fémoro Popliteo - Bi -
Tibio - Peroneo. ler. Tibio - Peroneo. 2 Tibio - Peroneo. 3er.

Tiempo. Se elevan los
Mtsculos Postero In-
ternos del Muslo (S-
RI-SM y SC) y se Tu-
neliza por debajo de
ellos. Se exponen los
elementos Popliteos. 1
a 17: Leyenda igual
Fig. 13; 8) Nervio
Ciatico Popliteo In-
terno.

Tiempo. Se ha seccio-
nado la inserci6n fe-
moral del Mdsculo Ge-
melo Interno y se ha
reclinado hacia la li-
nea media. Se expone
la entrada al Tunel
del Soleo. 1 a 8: Le-
yvenda igual Figs. 13
y 14; 9) Entrada al
Ttnel del Soleo; 10)
Musculo Soleo; 11)
Musculo Popliteo.

Tiempo. Se ha seccio-
nado la insercién ti-
bial del Mdusculo So-
leo. Se expone am-
pliamente la celda
posterior de la pierna.
1 a 11: Leyenda igual
Figs. 13 ,14 y 15; 12)
Arteria Tikial Ante-
rior; 13) Tronco Tibio
Peroneo; 14) Arteria
Tibial Posterior; 15)
Arteria Peronea.

externo, al reclinar el Soleo, se abre como las hojas de un libro la
parte posterior profunda (Fig. 16).

El desplazamiento del Soleo pone tensos los pediculos que nacen
de la tibial posetrior. Se pueden conservar o seccionar sin inconve-
nientes.

Se expone asi el tronco Tibio Peroneo, Tibial Posterior, Peroné
v el Nervio Ciatico Popliteo Interno, en una extensién que puede lle-
varse hasta el 14 inferior de la pierna. Se visualiza en la parte mas
profunda, el origen de la Tibial Anterior.
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4° Tiempo. — La Sutura y Reparacion:

— Se sutura el Gemelo Interno.

— Se sutura el Soleo.

— Se sutura la piel.

Las ventajas y objeciones a la técnica descripta son similares a
la Técnica de abordaje por via externa.

C) Via Posterior Mediana

POSICION: Decibito Ventral o Deciibito Ventro Lateral con
ligera elevacién del lado opuesto al que se va a intervenir.

INCISION: Mediana. Comienza arriba en la linea media de la
cara posterior del muslo, en la unién de su 14 medio con el inferior.
Atraviesa el pliegue popliteo y contintda hacia abajo en la depresion,
palpable o' visible, que separa los gemelos. Se termina en la unién del
15 medio con el inferior de la pierna.

Se secciona la piel v se reconoce el Nervio Safeno Externo y la
Vena Safena Externa. Esta puede ser seccionacda. El nervio se reclina
lateralmente.

Se secciona la aponeurosis superficial en su totalidad. Se separan
ambos bordes hacia afuera.

EXPOSICION:

ler. Tiempo. — Se expone el Nervio Ciatico Poplited Interno y
el paquete vascular. Arteria y Vena Poplitea. Hacia abajo la expo-
sicion se puede extender. Se separan a diseccion roma y luego con
corte, ambos gemelos. Su separaciéon progresiva abre junto con ellos,
el espacio de abordaje del paquete profundo y separa sus pediculos.
Insistiendo con la separacion mediana se llega hasta la entrada en el
Tinel del Soleo (Fig. 17).

2° Tiempo. — Se continda hacia abajo la separacién de los geme-
los. Se realiza ahora quirirgicamente, seccionando la zona aponeuroé-
tica de union mediana. Exponemos la cara posterior del Soleo hasta
la zona de fusién con los gemelos. Esta separacion es fundamental para
poder realizar el tiempo siguiente (Fig. 18).

Ser. Tiempo. — Seccion del Tunel del Soleo.

Ya hemos expresado que su didmetro es estrecho y rodeado de
estructuras firmes. La secciéon debe ser mediana y més cerca de la
insercion tibial que del peroné, pues sobre éste se apoyan los vasos
en la travesia del tunel.

~ La seccién se continta hacia abajo, sobre el cuerpo del Soleo y
en la linea media. Es dificultosa y su separaciéon va dando luz pro-
gresiva. Ya hemos expuesto las razones anatémicas de esta dificultad,
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Fig. 17. — Abordaje Fig. 18. — Abordaje . Fig. 19. — Abordaje

Popliteo Bi Tibkio Pe-
roneo - Via Posterior
Mediana. ler. Tiempo.
Se ha realizado el
abordaje por Incisién
Mediana. Se exponen
los elementos del
Hueco Popliteo. 1)
Mdasculos Biceps; 2)
Nervio Ciatico Popli-

Popliteo - Tibio Pero-
neo. - 2 Tiempo. Se
han separado los
Masculos Gemelos has-
ta la entrada del Ta-
nel del Soleo. 1 a 8:
Leyenda igual Fig. 17.
9) DMfasculo Plantar
Delgado; 10) Mdasculo
Soleo.

Popliteo ~ Tibio Pero-
neo - 3er. Tiempo. Se
ha seccionado el
Miasculo Soleo verti-
calmente. Se expone
la Celda Posterior de
la Pierna. 1' a 10: Le-
yvenda igual Figs. 17
v 18; 11) Arteria Pe-
ronea; 12) Arteria Ti-

teo Externo; 3) Vena bial Posterior; 13)
Safena Externa; 4) Nervio Tibial Poste-
Masculo Gemelo Ex- rior.

terno; 5) Mdasculo Ge-

melo Interno; ¢) Va-

sos Popliteos; 7) Ner-

vio Clatico Popliteo

Interno; 8) Mfuasculos

Péstero Internos.

que estriba en la contextura intima del Soleo. Es ademas un tiempo
hemorragico.

La zona de exposicion es un tunel profundo, algo estrecho, donde
concluyen todos los elementos vasculares y nerviosos de la region.

La separacion lateral, arrastra las dos mitades de seccién del Soleo,
cada una con.el gemelo correspondiente. Los pediculos musculares se
lateralizan y aparece asi el Nervio Tibial Posterior que es mediano y
los dos paquetes vasculares colocados a ambos lados. No es necesario
realizar ninguna secciéon vascular ni nerviosa.

Se exponen la Poplitea, el Tronco Tibio Peroneo, el origen de la
Tibial Anterior y luego la Peronea y la Tibial Posterior asi como los
Nervios Ciatico Interno y Tibial Posterior (Fig. 19).

Si es necesario exponer la Tibial Anterior, se puede recurrir al
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procedimiento de HENRY (1°), realizando un abordaje complementario
antero externo, lo que permite visualizar totalmente esta arteria.

REPARACION:

Es simple. Se sutura el Soleo, tratando de fijar su aponeurosis
intramuscular;

Se acercan los gemelos

Se sutura la piel.

Existen técnicas que realizan solamente el Abordaje Tibio Pero-
neo, prescindiendo del Popliteo. De acuerdo a los conceptos expresados
al comienzo creemos indispensable el Abordaje Popliteo inicial para
poder realizar el bloqueo antes de abordar el foco patoldgico.

CADENAT (3) realiza el abordaje de la Celda posterior por Via
Mediana. Separaciéon de ambos gemelos y secciéon del Soleo en la linea
media, sin alcanzar la regién poplitea.

FIOLLE y DELMAS (%) aconsejan inclinar la incision mediana
hacia adentro en la parte baja de ella. Seccionan la aponeurosis super-
ficial sobre el borde interno del tendén de Aquiles, paralelamente a
él. Por esa brecha se reconoce el espacio celuloso profundo, situado por
delante del Soleo. Se realiza luego, con seguridad, la sececién vertical
de éste en la parte mediana alta de la incision, sin riesgos ni dificul-
tades que pueden existir si se busca el espacio profundo a través de
la seccién del Soleo.

Puede combinarse el Abordaje Fémoro Popliteo con la Via Media-
na .Hemos hecho la descripceion de la continuaciéon del Abordaje Fémo-
ro Popliteo con las Vias Laterales Externa e Interna. Si deseamos
utilizar la Via Mediana luego de dicho abordaje es necesario realizarla
en esta forma:

Decubito Ventral o Ventro Lateral Opuesto.

INCISION :

a) En el Muslo. Corresponde a la del Abordaje Fémoro Popliteo;

b) En la Regién Poplitea. Sigue horizontalmente el pliegue po-
pliteo hasta la linea media;

c¢) En la Pierna. Sigue hacia abajo la linea media.

Es una incision en doble angulo recto, similar a la del Abordaje
Poéstero Externo, pero la rama horizontal poplitea tiene una extensiéon
limitada a la mitad del pliegue popliteo.

La EXPOSICION es facil de comprender, pues se realiza combi-
nando el Abordaje IFémoro Popliteo, con el Popliteo Tibio Peroneo
Mediano.
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Ventajas de la Via Mediana Posterior

—La Incisién y el Abordaje se hacen siguiendo la linea de los
vasos desde que penetran en la Regién Poplitea hasta la parte inferior
de la pierna. El Abordaje es directo y mediano;

—No es necesario alterar. las inserciones de ningin misculo. Su
separacion es suficiente;

—La Exposicion deja los pediculos-del Soleo Lateralizados con
respecto a la linea de Abordaje. Por tanto no perturban la exposicion,
ni son necesarias sus ligaduras;

—La Reparacion es muy simple, pues solamente corresponde rea-
lizar la sutura del Soleo.

Inconvenientes:

—La Incisién Mediana propende a las cicatrices verticales retrac-
tiles que pueden perturbar la extensién de la rodilla;

—E] Abordaje Mediano en la pierna conduce directamente sobre
el sector Popliteo - Tibio - Peroneo, lo que hace caiga directamente
sobre la lesién;

—La Seccién del anillo y la liberacion del Tinel del Soleo es
laboriosa y puede ser de riesgo para el paquete, que como ya lo hici-
mos notar, esti situado en un verdadero estuche inextensible. Ese
riesgo es mayor si la lesion asienta a ese nivel.

—La Seccién Mediana del Soleo es dificil y hemorrigica, por las
razones anatomicas expuestas. Hay dificultades en encontrar el inters-
ticio profundo Presoleo, sobre todo cuando la lesién estd a esa-altura;

—La separaciéon transversal del Soleo no puede extenderse muy
lejos en el 14 superior, por las amarras 6seas cel misculo, por la pro-
fundidad de la zona operatoria y por los pediculos laterales del Soleo.
Todo ello hace que la zona operatoria vertical se transforme en un
tinel profundo que es necesario extenderlo ampliamente hacia abajo
para obtener luz suficiente;

—La reparacién del Soleo si bien es sencilla, puede dejar secue-
las importantes porque la seccién mediana extendida amplia un severo
trauma muscular.

D) Via Eaterne ELKIN y KELLY (%)

POSICION: Paciente en Dectibito Lateralizado sobre el lado sano, de
maners que la cara externa de la pierna quede colocada de frente al
Cirujano.

INCISION : Situada a lo largo del Peroné. Cuando se va a abordar
el sector alto Popliteo Tibio Peroneo y se resecara la cabeza del Pero-
né, la incisién comienza 5 centimetros por arriba de la cabeza y se
continiia verticalmente hacia abajo en la longitud requerida. Cuando
no se resecara la cabeza del Peroné, la incisién puede comenzar a la
altura de ella. Se secciona piel y aponeurosis superficial.
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EXPOSICION: La primera mencién debe hacerse sobre los ries-
gos que corre el Nervio Ciatico Popliteo Externo superficial en la
parte alta de la incisi6én. Debe reconocerse antes de entrar en el tinel
del Peroneo lateral, por detras del Tend6n del Biceps.

Se busca el intersticio entre el Peroneo Lateral largo y el Soleo
en la parte baja de la incisi6on y se separan. Aparece el borde externo
del Peroné. ‘Se desprende cuidadosamente éste con rugina y bisturi,
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Fig. 20. — Abordaje Fig. 21. — Abordaje Fig. 22. — Abordaje
Popliteo - Bi Tibio - Popliteo - iB -~ Tibio Popliteo - Bi - Tibio -
Peroneo. - Via Exter- Peroneo - 2 Tiempo. Peroneo -~ 3er. Tiempo,
na. - ler. Tiempo. Se Se ha resecado el Pe- Se ha extirpado el

ha expuesto el Pero-
né. 1) Miasculos Pero-
neos; 2) Peroné; 3)
Misculo Soleo.

roné en su 14 Supe-
rior, conservando su
cabeza articulada con
la Tibia. 1) Miusculos
Peroneos; 2) Peroné;
3) Misculo Soleo; 4)
Tronco Tibio - Pero-
neo; 5) Vasos Pero-
neos; 6) Vasos Tibia-
les Posteriores; 7)
Nervio Tibial Poste-
rior.

Peroné desarticulando-
lo de su articulacion
Tibial y seccionando
el 14 medio. 1) Mascu-
lo Peroneo; 2) Faceta
Articular Tibial; 3)
Masculo Soleo; 4)
Tronco Tibio Peroneo;
5) Vasos Peroneos;
6) Vasos Tibiales Pos-
teriores; 7) Nervio Ti-
bial Posterior; 8§) Va-
sos Popliteos; 9) Va-
sos Tibiales Anterio-
res; 10) Nervio Ci&ti-
co Popliteo Externo.

recordando la proximidad que tienen los Vasos Peroneos y luego los
Tibio Peroneos con el Peroné.
El Peroné se libera cuidadosamente a rugina y bisturi. Insistimos en
que en este tiempo hay que cuidar permanentemente el Nervio Ciatico
Popliteo Externo (Fig. 20).

"Se secciona el Peroné a la altura deseada por debajo del cuello
hasta el 14 medio de su diafisis.



392 BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Se separa el Soleo hacia atrids y los Peroneos hacia adelante y
se entra en el espacio profundo de la pierna en donde es exponen:
Tronco Tibio Peroneo y sus ramas y Nervio Tibial Posterior (Fig. 21).
La amplitud de la exposicién depende de la extensién de la exéresis
del Peroné. El Peroné no se repone.

El Peroné puede desarticularse en la parte superior. Se extirpa
totalmente la epifisis superior y la diafisis hasta la altura deseada
por el abordaje. La desarticulacion es laboriosa por las vinculaciones
que tiene la articulacién tibio-peronea. Es necesario insistir en el
riesgo del Ciatico Popliteo Externo (Fig. 22).

ELKIN y KELLY (%), han realizado esta técnica sin haber nota-
do ninguna secuela funcional de la rodilla. No hay trastornos de la
.estabilidad y la palpacion de los ligamentos en tensién es igual de
ambos lados.

REPARACION:

El Peroné no se repone.
Se sutura la aponeurosis y la piel.

RESUMEN

Se exponen los elementos anatémicos de la zona de transicién
fémoro - poplitea - tibioperonea, con un concepto de aplicacién al ma-
nejo vascular zonal.

Se estudian las distintas tacticas de abordaje de ese sector con
sus ventajas e inconvenientes.

.Se detalla detenidamente la técnica, ilustrada con los tiempos
fundamentales de ella.
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Dr. Walter Suiffet. No me queda mas que agradecer la participa-
cién del Dr. Rios en el comentario de este trabajo, que ya ha sido amplia-
mente expuesto en todos los aspectos técnicos. Simplemente insistimos en que
el interés nuestro al presentar este tipo de comunicaciones en la Sociedad de
Cirugia, es para puntualizar procedimientos técnicos con sus fundamentos ana-
tomoquirurgicos. Creemos que es necesario y util sobre todo en algunos pro-
blemas que no eran muy frecuentes en épocas anteriores y que lo van siendo
cada vez mas con la evoluciéon de la vida moderna. Ello exige una preparaciéon
para poder resolverlos del punto de vista técnico, sin dificultades ni dudas
en el momento que uno tiene que abordarlos. Nada mas. Muchisimas gracias.
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