" VIAS DE ABORDAJE AL MIEMBRO SUPERIOR

Dr. A. Fernandez Chapela

Las vias de penetracién al miembro superior se pueden plan-
tear en circunstancias variadas. Todas las estructuras que com-
ponen al miembro estin adaptadas para el movimiento. Es un
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complejo sistema cuyo valor funcional global se traduce en la
capacidad util de la mano. Las operaciones que alli se prac-
tiquen no deben mutilar su fisiologia. Para ello habra que actuar
respetando los tejidos. En cada caso la operaciéon a realizar ten-
dra exigencias desde el punto de vista patolégico, pero aun asi
nunca se dejaran de considerar las condiciones estéticas, anaté-
micas y fisiol6gicas.

Principios generales. — Consideraremos una serie de fac-
tores:

a) el tipo de incisiéon;

b) referencias anatémicas;

c¢) posiciéon del miembro;

d) abordajes amplios o ampliables;

e) valor quirdrgico de los distintos elementos.

A) Incisiones. — Deben ser simples, que permitan movi-
lizar en conjunto piel y tejido celular subcutidneo. Seguiran en
lo posible las lineas de fuerzas de la piel, no efectuando trayectos
complicados, que traerian aparejados desvitalizacién de los col-
gajos. Los pediculos nerviosos sensitivos de la piel en lo posible
deberan ser conservados, pues la seccién de un nervio por la zona
de anestesia que provoca o el neuroma secundario que se origine,
puede suponer un gran déficit en el funcionamiento global del
miembro. el respeto por el pediculo vasculo nervioso es funda-
mental. Preferimos el camino indirecto guiandonos por espacios
anatémicos, que la via directa. Esta ultima puede parecer mas
seductora, pero tiene una serie de inconvenientes: 1¢ si es nece-
sario dejar un drenaje, no es légico que quede en contacto con
los elementos nobles del miembro; 2° frente a procesos de tipo
inflamatorio se puede plantear una nueva intervencién focal.
El pediculo del miembro que en la primera etapa no estaba englo-
bado por el proceso, puede ser invadido y la pérdida de las rela-
ciones normales lo convierte en una zona peligrosa. 3° Las inci-
siones que se apartan de los gruesos pediculos, ofrecen una via
mas exangiie.

La incisién, inicialmente, se topografiari en un segmento
dado de miembro, teniendo en cuenta el proceso causal, pero en
cada’'caso deben conocerse los caminos en que podra ser ampliada.
Los abordajes cléasicos, limitados, pueden hacer inutil una inter-
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vencién, imponiéndose el abandono de la primera incision y el
trazado de otra a su lado. El que se acostumbra a moverse
en miembros con lineas de proyeccién, puede creer que alcanza
con eso y el exceso de confianza lo pierde. Las lineas pueden
servir para topografiar intersticios de gran valor, pero si la linea
. esta mal trazada, el intersticio no se encuentra y el cirujano pier-
de la guia.

La anatomia quirdrgica no debe ser encarada con concepto
matematico, pues por proceder en esa forma, abordajes simples
se convierten en complicados.

b) Referencias anatémicas: — Una incisién correctamente
trazada y con adecuadas referencias en los planos superficiales,
hara que el cirujano se encuentre desde el principio en el buen
camino y que esté seguro de llegar a su objetivo. Las referencias
anatémicas son utilizables desde el principio al fin de la opera-
cién y no sélo en el trazado de la incisién superficial. Las eminen-
cias 6seas paraarticulares son facilmente palpables, acompafiando
la palpacién de movimientos pasivos al miembro. Seran guias en
la incisién.

Los misculos y sus formaciones aponeurdéticas son guias in-
sustituibles siempre faciles de reconocer en un abordaje y ba-
sandose en ellos sera dificil perderse. ‘

Nos parece oportuno extendernos en algunas consideraciones
sobre el sistema muscular, que facilitara el acto operatorio. Cla-
sificaremos los misculos en superficiales, que son alargados, y
miusculos cortos, profundos. Los miusculos superficiales del tipo
del biceps braquial, son musculos que relacionan entre si varias
articulaciones del miembro. Terminan por tendones cilindricos
que se insertan en las apéfisis 6seas, en superficies de area limi-
tada; se vinculan con las aponeurosis superficiales a las que en-
vian expansiones. Con todos estos caracteres, en el acto quirirgico
se pueden movilizar ampliamente en conjunto, con sus formacio-
nes aponeuréticas, conservando su pediculo siempre que se tenga
la precaucién de realizar la inovilizacién a expensas del borde
libre no pediculado.

Los miisculos cortos profundos presentan amplias superfi-
cies de insercién 6sea. Asi, el braquial anterior se fija en todo
el cuerpo del humero, en sus dos tercios inferiores, formando una
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unidad con el periostio del hueso. El aprovechamiento de los ca-
racteres de estos miisculos harid que se pueda palpar facilmente
en toda su extension el bipces y que sea movilizable en el acto
quirirgico, pues la funcién ha creado amplios espacios celulares
entre el sistema superficial, de movimientos arménicos, y el pro-
fundo de movimientos de potencia.

Angulos musculares y osteomusculares. — Anatémicamente,
la exactitud de denominaciéon de angulos musculares podra ser
discutida, pues en realidad éstos quedan determinados al hacer
efectiva la separacién de los distintos haces musculares; pero es
una denominacién que usa Henry y que utilizamos por entender
que tiene valor practico. Asi, una primera disposiciéon angular
para el abordaje posterior de brazo, es la delimitada entre el bor-
de posterior del deltoides y la porcién larga del triceps. Separado
este ‘dngulo, aparece otra formacién similar, formada por porcién
larga de triceps y vasto externo. Y, por iltimo, un tercer angulo
realizado por la insercién de los dos vastos en el himero. El apro-
vechamiento sucesivo de estas formaciones musculares, permite
descubrir el htimero y el nervio radial. De la misma forma, son ~
utiles los angulos osteomusculares. La utilizacion del angulo for-
mado por el dorsal ancho en su insercién en el himero, permite
que por seccion de la parte tendinosa de este musculo, se explore
el contenido vasculo nervioso de la axila por via posterior.

Aponeurosis y tabigues intermusculares. — ILas aponeurosis
son ttiles desde el punto de vista quirdrgico, pero deben ser bien
tratadas, no seccionarlas de cualquier manera, sino abrir pre-
viamente un pequefio ojal, a punta de tijera, que luego se am-
pliara, segun la direccién de sus fibras; guardar el mismo res-
peto por las aponeurosis en miembro que por la duramadre en
craneo (Henry).

Existen zonas donde la aponeurosis se fusiona con los muscu-
los subyacentes, a los cuales presta.insercién, en tanto que en
otras desliza para facilitar el movimiento. Estos caracteres de-
ben ser bien conocidos; la separacién de los intersticios inter-
musculares debe hacerse con técnica basada en el conocimiento
anatémico regional. Veamos, por ejemplo. el abordaje del radio
y del nervio radial por via posterior. En la cara posterior del
antebrazo, la aponeurosis antebraquial es anacarada, y resistente
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en la zona del extensor comin de los dedos, en tanto que sobre
los radiales es mas tenue. En el abordaje no se rompera la uni-
dad que forman los musculos epicondileos en su inserci6on en esta
aponeurosis, que toma asi la categoria de un verdadero tendén
de insercion. Es fundamental la utilizacién del intersticio entre
el segundo radial externo y el extensor comun de los dedos. La
linea de incision toma como referencias 6seas, el epicondilo y la
estiloides radial (fig. 1). Sobre esa linea se abre la aponeurosis,
pero progresando en la diseccién de abajo hacia arriba. De este
modo la separacién es facil, en la parte inferior, pues alli la
aponeurosis no adhiere a los tendones como lo hace con la masa
muscular en la zona alta. La individualizacién de los tendones
del extensor comun y del segundo radial externo, es asi facilmente
realizada. Separados estos tendones, nos aparecen en profundidad
los miusculos destinados al pulgar que se superficializan a este
nivel. El borde superior del miusculo abductor del pulgar es visi-
ble; es un jalén fundamental, pues nos indica el camino a seguir
hacia arriba para separar segundo radial externo del extensor
comuin de los dedos, a expensas del tabique fibroso en el cual
ambos se insertan. Aparece entonces en profundidad con claridad
y siguiendo el mismo plano que los musculos del pulgar, el supi-
nador corto. Visualizado este musculo, se presenta atravesado
por la rama profunda del nervio radial, rodeada de una atmoés- -
fera celular laxa.

C) Posicion del miembro. — En la cirugia visceral las in-
cisiones conducen a cavidades que pueden ser exploradas con
bastante amplitud. En cambio, las incisiones de abordaje. en
miembros, llevan a logias musculares, y al equivocar la logia se
equivoca el camino. La posicion del miembro en los distintos
tiempos operatorios, cambia la orientacién de las fibras muscu-
lares y debe tenerse muy en cuenta ese detalle. Es necesario efec-
tuar cambios posturales en el acto operatorio, que ponen los bor-"
des musculares en tension y se facilita el acto quirdrgico y con
la relajacién muscular se favorece la exploracién. Esto es util
sobre todo en la cirugia de nervios y tendones periféricos, que
por la herida se retraen en profundidad.

D) Abordajes amplios o ampliables. — Teniendo en cuen-
ta que las vias de abordaje al miembro superior conducen a logias
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musculares y que dan una expresion limitada del campo quirir-
gico, el cirujano debe saber en cada caso en qué sentido puede
ampliar una incisién, debe tenerse un plan tactico ya trazado;
de lo contrario, un abordaje quirdrgico en la mano, por ej., exten-

Fig. 1.

dido en forma desmesurada, hacia la regién del talén, puede traer
como consecuencia la seccion del ramo tenariano del mediano,
aparejando la pérdida de la oposicién del pulgar.
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Incisiones prolongadas en forma desmesurada sin un zono-
cimiento preciso de la regién en la cual se realizan, pueden supo-
ner mgyores déficits funcionales que la propia afeccién en causa.
El abordaje inicialmente limitado, puede necesitar ampliacién
hacia la extremidad distal o proximal del miembro. Por eso =s
ventajoso topografiar inicialmente el trazado quirdrgico en las
zonas mas mudas, que permitiran a posterior hacer las amplia-
ciones que se requieran.

Valor quirirgico de los distintos componentes del miembro.

La anatomia es la guia 16gica en estos abordajes, pero no
acumulara delante del cirujano barreras que éste pueda suponer
infranqueables. Se debe proceder en cada caso a un balance del
valor funcional de los distintos elementos del miembro para pro-
ceder a su sacrificio si es necesario, que bien reglado, no ocasio-
narj trastornos. Del punto de vista vascular, el miembro supe-
rior es muy rico en su irrigacion y el cirujano debe tener bien
presente ese hecho, pues en ciertos abordajes amplios o amplia-
bles, es necesario proceder a la ligadura de arterias que facilitan
la exploraciéon. Un vaso de calibre relativamente grande que se
presente en el campo operatorio, no significa que deba respetarse
a toda costa. El sistema arterial del miembro superior, miembro
de movimiento, frente a las articulaciones, forman amplias redes
que se adaptan a las distintas exigencias fisiologicas de la ar-
ticulacién. Los musculos en su espesor presentan amplias anasto-
mosis que serian un vestigio de la disposicién primitiva en mallas
del sistema vascular del embrién. Asi, en el sistema vascular
tnico del miembro superior. se constituyen dos territorios: el
miusculo diafisario y el artroepifisario. A nivel de este segundo
sector, el cirujano podri efectuar ligaduras, ain en vasos de ca-
libre relativamente importante. Existen sin embargo, en el miem-
bro, los llamados puntos criticos del sistema vascular, en las zo-
nas donde un territorio se contintia con el otro. El punto critico
del miembro superior es la humeral a la altura del tercio supe-
rior, por debajo de la emergencia de las circunflejas. Se dice que
una ligadura de la humeral en esa zona poco antes de dar la
humeral profunda, compromete seriamente la vitalidad del miem-
bro. Se ha discutido mucho este problema. Es asi que hay pacien-
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tes a los cuales una ligadura a ese nivel les provoca grandes tras-
tornos y a otros no. En el distinto pronéstico de una ligadura
de la humeral en la zona citada, interviene otro factor que es la
fisiopatologia de la herida. No es lo mismo una herida cortante
y limpia de la arteria en la zona dicha, que otra que simulta-
neamente con la seccion arterial presenta una gran contusion
en las masas musculares vecinas. La contusion muscular por la
angiotripsia del traumatismo, compromete las reédes vasculares
musculares. Se podra asi sacrificar ciertas arterias en un abor-
daje, si es una herida limpia y con conservacion-de los musculos,
pero no se podra proceder del mismo modo frente a graves lesio-
nes musculares simultaneas con la arterial.

Teniendo en cuenta la capacidad funcional del miembro su-
perior, las estructuras neuromusculares asi como las deméas for-
maciones que contribuyen a la realizaciéon del movimiento, deben
conservarse a toda costa. Los espacios celulosos son ttiles en el
abordaje, pero no deben efectuarse decolamientos para no engen-
drar espacios muertos en los cuales se desarrollarin colecciones
serohemiticas. Una cicatriz viciosa que englobe la piel y la fije
al espacio celuloso subyacente, por ejemplo, en una comisura in-
terdigital, traerid aparejados déficits en la funcién del miembro.

SENOR PRESIDENTE. — Tiene la palabra el doctor Mérola.
DOCTOR MEROLA. — (Lee).

PLANOS ANATOMO-QUIRURGICOS DEL PUNO

Dr. Lorenzo Mérola (h.)

La biisqueda y- reconocimiento de los elementos lesionados
por una herida transversal del pufio presenta reales dificultades
en la practica.

Hemos notado en otros y nos ha sucedido personalmente de
encontrarnos sin un plan organizado y definido ‘en la biisqueda
de los elementos: por ej. cabo superior del palmar mayor, etc.

Es indudable que es del conocimiento general el orden de
yuxtaposicion de los elementos, pero creemos existe una gran

— 219





