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El ganglio cervical superior es el mis voluminoso de los tres. Tiene color
grisdceo y su forma es olivar. Sa longitud es de 3 a 4 centimetros y su grosor
le 5 a 6 milimetros. Hst4 en relacién con las vértebras cervicales segunda
v tercera, Su extremidad superior dista de la entrada del conducto carotideo
unos 2 centimetros. De esta extremidad afilada nace un ramo que se coloca
sobre la carétida interna, ramo earotideo, y constituye por sus divisiones miil-
tiples el plexo carotideo y més lejos el plexo eavernoso.

Bi bien es cierto que el tronco del simpético estd situado dentro de una
vaina fibrosa independientemente de la del haz vdsculonervioso, no sucede lo
mismo & nivel del ganglio superior, pnesto que éste ocupa la misma vaina que
los vasos y el neumogéstrico, tanto que, como diece HerBET, «cuando se disloea
el paquete vasculonervioso del cuello, el simpético sigue y se separa de la
columna vertebral», disposicion anatémica muy importante desde el punto de
vista operatorio.

Nada he de decir del ganglio cervical medio, que es inconstante en su forma
¥ en su sitio cuando realmente existe.

En general, el ganglio cervical inferior tiene una forma semilunar (no
sucedia asi en nuestra preparacién). Su volumen es el de una pequmefia habi-
chuela. Estd situado profundamente, descansa sobre la séptima apofisis trans-
versa cervical o sobre el cuello de la primera costilla ¥ confina con el fondo de
saco superior de la pleura. Est4 en relacién con la arteria subelavia y también
con las ramas colaterales que de ella nacen, prineipalmente con la tiroidea infe-
rior y con la vertebral; por esto la extirpacién total de este ganglio presenta
realmente dificnltades.
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Situada en la parte lateral e inferior del cuello, la regidn supraclavicular
‘corresponde a la parte media de la clavicula. Est4 deprimida, y de ahi el nom-
bre de hueco supraclavicular con que se la designa.

El hueco supraclavicular es muy variable segin los sajetos. Extremada-
mente pronunciado en las personas flacas, apenas se le encuentra en las muy
provistas de grasa. Disminuye, desaparece o puede encontrarse en su lugar una
prominencia en ciertas fracturas de la clavicula. En el nifio, este hueco es ape-
nas perceptible. ;

He dicho ya repetidas veces que, en una region dada, no todos los 6rganos
tienen igual importancia. El modo de deseripeién més wtil me parece ser el que
permite agrupar los detalles de la region alrededor del érgano principal de la
misma, de aguel que m4s presente debe tener el cirujano en las operaciones,
Asies que, en la region supraclavicular, merecen una atencién especial la
arteria y la vena subelavias, porque, tanto en el caso de una herida en esta
regién, como cuando se trata de abrir un abseceso, extirpar un tumor o prae-
tiear una ligadura, el cirujano no se preocupari por otra cosa que por estos
dos vasos.

ACP, carétida primitiva. | GS. ganglio cervical suparior,

AGP’, arteria cervical profunda. ; MSCM, misculp esternocleidomastoidec,
A'l1, arteria tiroidea inferior, | NP, nervio neumogastrico,

AV, arteria vertebral. | VJII, vena yugular interna.

‘GI, ganglio cervical inferior. VSC, vena subclavia.

‘GM, ganglio cervical medio. ! :




DEL CUHLLO

La delimitacion de 1a regi6n supraclavieular por la parte interna es bas-

tante dificil. En efecto, como se ve en la figura 156, la arteria subelavia, en
una buena parte de su trayecto; estd por detras del esternocleidomastoideo,
'y, por lo tanto, en la regién precedente; pero, en definitiva, nunestras divisiones,
las mas de las veces arbitrarias, estdn destinadas a facilitar el estudio~ de las
enfermedades y la practica de las operaciones. Por esto, lo mismo que en la
regzion earotidea he estudiado las carétidas, estudiaré la subelavia en su totali-
dad en la region supraclavicular.
%~ La forma de esta region es triangular. La base de este tridngulo es infe-
rior, y constituyen sus limites: por delante, el borde posterior del esternoclei-
domastoideo; por detras, el borde anterior del trapecio, y por abajo, la parte
media del cuerpo de la clavicula.

En el 4rea de este triangulo, se encuentran las capas comunes signientes:
1a piel, una capa celulosa subentdnea poeo abundante; el cutdneo, una segunda
capa celulosa mas o menos provista de grasa; la hoja superficial de la aponeu-
rosis cervical; una tercera capa celulosa muy laxa; la hoja media de la misma.
aponeurosis, y una ecuarta capa de tejido conjuntivo que confiene ganglios
linfaticos. Estas diversas capas ofrecen a corta diferencia los mismos caracteres
que én las regiones precedentes. Indicaré tan sélo, como propias de ellas, las
ramas supraclavicnlar y supraacromial del plexo cervical superficial, situadas
debajo del cuténeo.

La aponeurosis superficial pasa a manera de puente desde el esternomas-
toideo al trapecio; por la parte inferior, pasa por delante de la clavicula sin
adherirse a ella, para continuarse con la aponenrosis que cubre al pectoral
mayor v al deltoides. La capa celulosa que debajo de ella se encuentra esta
poco apretada; sin duda que entre sus mallas es donde se desarrollan los quis-
tes del hueco supraclavicular, como el que presenté a la Sociedad de Cirugia
en 1867, Estos quistes son blandos, se deslizan debajo del dedo, parecen redu-
cibles, ¥, & no ser por la transparencia, serian facilmente confundidos con una
dilatacién venosa o un lipoma.

La hoja aponearética media o esternoclavicalar, que en seguida se encuen-
tra, eubre, como la precedente, todos los 6rganos de la regién. Contiene en un
desdoblamiento 6l pequefio musculo omoplatohioideo y va a fijarse sélida-
mente al borde posterior de la clavicula. HEsta hoja es muy importante por
efecto de sus conexiones con la vena subelavia. Mis adelante entraré en deta-
lles al estudiar las aponeurosis del cuello.

Por debajo de esta segunda hoja aponeurética existe una cuarta capa lami-

nosa abundante, que contiene un niimero variable de ganglios linfaticos. Por-

ella corren las ramas colaterales de la subelavia y la yugular externa.
Después de haber dividido o separado sucesivamente estas diversas capas,
se llega a los 6rganos esenciales de la regién. Su disposicién es la que repre-
senta, en tamafio natural, la figura 156. Los grandes vasos, situados en la parte
jnferior e interna, estan a este nivel comprendidos en el irea de un segundog
trisngulo mucho menor que el que circunseribe los limites exteriores. Este
triangulo profundo, llamado omoclavicular, tiene, como el superflicial, su base

inferior. Esta base, comin a los dos tridngulos, la forma la clavicula; los otros .

dos bordes los constitnyen: por delante, el escaleno anterior, y por detrés, el
omoplatohioideo. Existen, pues, en la regién supraelavicular dos tridngulos de
base comin, uno superficial y otro profundo, a través de los ecnales conviene
pasar sucesivamente para descubrir la arteria subclavia.

Por debajo de la hoja media de la aponeurosis cervical y del miiscnlo omo--
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platohioideo, los drganos se encuentran, procediendo de fuera adentro super -
puestos en el orden siguiente: :

Fig. 156. — Regidn supraclapiculor. Lado derecho; tamano natural; adulto, (La clavicula ha
sido deprim‘ia todo lo posibls,)

AS, arteria subclavia, PB, vlexo braquial.

Cl.:, clavicala. ; SCA, musculo escaleno anterior

FE, haerxtemo del esternocisidomastoidan, SCP, miascuio escaleno posterie;

FI, h”f‘ iatarno de: ssternoz'eidomastoidiao. SM, borde posterior del aslernocl'aidomnatoidsn

JE, JE', vena yugular externa, de ia <ual se ha | SP, arteria escapular posterior. 3
separads una porz6n para que no ocuitara | SS,arteria escapular superior
los drganos subyazentes, ’ TI, arteria tirdidea inferior.

JI, vena .]rugular interna, TR, borde anterior del trapscio,

NP, nervio frénizo. TV, tronco venoso braquiocefalico derecho

OM, misculo omoplatohioideo. VS, vena subclavia. i

La artsria escapular supericr, la escapular posterior y la vena yﬁgular
externa, en un mismo plano vertical;
La vena subelavia y el cayado del condueto toreico;
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El nervio frénico;
El musenlo escaleno anterior; ‘
La arteria subeclavia, y en el mismo plano vertical, las ramas de origen

del plexo braguial;

El miseulo escaleno posterior; :

Las apo6fisis transversas de las vértebras cervicales y las arterias vertebral
y cervical profunda.

Conveniente seré que indiquemos en este lugar las particnlaridades que,
desde el punto de vista quirtrgico, ofrecen cada uno de estos 6rganes.

La arteria escapular superior nace de la parte anterior y superior de la
subelavia, por fuera de los escalenos, y termina en la fosa supraespinesa. Se
dirige hacia abajo y afuera, cubre durante cierto trayecto al tronco de que
nace y gana el borde posterior de la clavicula. Comprendida en este punto en
un desdoblamiento de la hoja media de 1a aponeurosis, y sujeta a la clavieula,
se dirige hacia fuera paralelamente a este hueso y atraviesa asi toda la base
del trisngulo supraclavicular. Ahora bien, en este punto recae precisamente la
incisién cuténea para la ligadura de la subclavia; asi es que hay peligro de
encontrar este Vaso. Para evitarlo, es preciso dividir la piel a un través de dedeo
por encima de la clavieula. Se estd igualmente expuesto & interesarla en las
resecciones de este hueso. Parece natural temer que alguna vez la hieran los
fragmentos angulosos de fractura, pero nunca se ha obgervado semejante
aceidente.

La escapular posterior a menudo atraviesa los cordones del plexo braguial
como se ve en la figura 156. Por lo demds, no ofrece ninghn interés gqui-
rargieo.

No podemos decir lo mismo respecto de la vena yugular externa. Hemos
visto que esta vena (fig. 97) sale de la edpsula parotidea, en la cual se encuen-
tra profundamente sitnada. Colécase en seguida en la cara externa del esterno-
cleidomastoideo, cruza oblicuamente este |misculo de delante atrds y penetra
en la regién supraclavicular, atravesandola ‘'en toda su altura, para ir a des-
enbocar en la vena subelavia. La vena yugular externa recibe a veces el
tronco de la yugular anterior, como recibe igunalmente las venas escapulares
superior y posterior, las cuales siguen nn trayecto idéntico al de [las arterias.
Bsta vena eubre, pues, la arteria subclavia, ¥ constituye uno de los més serios
obsticulos para la ligadura de este vaso, sobre todo cuando es muy volumi-
nosa; en este caso, es indispensable apartarla hacia abajo y adentro. Cerca de
su terminacién, la yugular externa ofrece las mismas propiedades que las
demés gruesas venas de la raiz del cuello, es decir, gque después de dividida,
sus paredes quedan abiertas; por esto, aparte de la sangre que da.y de lo mucho

que esta misma sangre dificulta el encontrar aguella arteria, una herida de la
yugular externa expone a la entrada del aire.

La wena subclavia tiene relaciones diferentes, segun que se la considere
a nivel de los escalenos o por fuera de los mismos. En el primer caso, estd

sitnada entre el haz clavicular del esternocleidomastoideo, que esta por delante ;

v el escaleno anterior, que esta por detrds. Este ultimo miisculo la separa de la
arteria subelavia; por fuera de los escalenos est4 contigua a 1a arteria y gituada
en su parte anterior e interna.

La herida de la vena subelavia lleva consigo los mismos peligros indica-
.dos respecto de la yugnlar interna; asi es que exige la misma intervenci6n qui-
rurgica o sea la ligadura de los dos extremos en la herida. Sin duda que, para
llegar a este resultado, seria necesaria la seccion del haz clavicular de esterno-
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maamidef). La contigiiidad de la arteria y de la vena subelavias explica la ci
cunstancia de poderse producir, en este punto, aneurismas arteriovpe : GI]*;.
la vena subclavia izquierda se abre el conducto toricico. it
tamotgo;?g:(;tgetm;icico. - Este conc?ncto no corresponde a la regiénde que tra-
el por su port?u‘m termma;l, y aun tan s6lo en el lado izquierdo.
P e[;nduetz iﬁr;‘i'cawdad abdomma! a nivel de la segunda vértebra lum-
laninony 1c0 recorre en 'segulda. toda la extensién del mediastino
P ! str ermina en la parte inferior y lateral izquierda del cuello.
G n ﬁesepuélto se encor\Ta en forma de cayado de concavidad dirigida hacia
- vy mboca en el sistema venoso en el confluente de la vena yugul
interna y de la vena subelavia izquierdas. .
muc}?:fg;f;usv:é;:;:g, no es raro ver que el conducto tordcico se abre por
e pmbabilidzzein éas venas yugulares y subelavias, circunstancia
e pflnye en los resultados de las heridas de este con-
- 15&3&1;:2?53&:;?5 31_&1 i1fulfm::16m. del condueto t.o::zieico consiste en introdueir
e nfa y una parte del quilo procedente del intestinc
i Los autores apenas si mencionan las heridas del conducto tordeico, debido
J 5:;:;232133. a dqua son‘ muy raras. Casi unicamente se han encontrads
ncia de la extirpacién de tumores ganglionares tubercnlosos o can-
cerosos que estaban adheridos a los gruesos troncos venosos
e POT UL CAT& pro-
En general, el cirnjano se da cuenta de este accidente por derramarse h
camgnte en la herida un liguido transparente o mis o menos bl i o
cantidad abundante, N id
Pari?lxllggTbargo, en su interesante observacion (Sociedad de Cirngia de
hasm,el % )s 31' doctor RICHARD no-pudo comprobar la herida del conducto
e xto dia, y ann creyd al principio que se trataba de un foco de supn-
- oG-:ne.ralment, para cohibir el derrame de la linfa basta la compresion o el
Offe;:;rn::::gdih?ontra lo que seria de presumir, estas heridas no acostumbran
El. nerv.z'o frénico, nacido de los tercero y cuarto pares cervicales, desci
de casi verticalmente y se coloca por delante del esealeno anterior : eﬂlclen-
para de la arteria. Acompafia a este misculo hasta la parte inferior éeqlg,e ¥ 'Se.
¥ pasa por detras de la vena subelavia. Al practicar la licadura entre lo o
lenos, es :?eeesario apartar atentamente del pelizro al nervio frénico s
El mitsculo escaleno anterior desempeiia en la regifn que nos.o
papal-muy importante, Desde luego llevo dicho ya que forma el bord ij:a o
del.trlangulo omoclavicular, en el cual el cirnjano debe cirecunseribir Sl )
raciones después de haber incindido las primeras capas Superiorm1El .
Inserta en los tubérculos anteriores de las apéfisis transverx;a dela 4 "m;?’-te Si
vértebras cervicales, e inferiormente se inserfa, por un tendén radm;d,e ‘dy i
Ia cara superior de la primera costilla, en una prominencia llamada tuiéo, 1o
de' Lisfranc, Inmediatamente por fuera de este tubérculo se encuent i
prlm.era. costilla un canal, en el que se aloja la arteria subelavia. El triéen s
de Plsfranc constituye, pues, un excelente punto de referencia pa.xl'a la ]];1 1:3‘31110
de ia fn-teria. Sin embargo, esta prominencia ¢sea es tan poco pronunei !dg& -
con dificultad la percibe el dedo. En este caso, es necesario buscar en l? a&, s
interno de la herida el relieve formado por el escaleno anterio sl
ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 30. 122 edicidn. e e
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percibira la enerda redondeada que forma, sobre todo si se inclina la cabeza
del snjato hacia el lado opuesto. Signiendo entonces con el dedo la cara ante-
rior de este miusculo hasta eaer sobre la primera costilla, se encontrard perfec-
tamente el tnbérculo, por poco desarrollado que esté. Como la arteria sub-
clavia descansa directamente sobre el canal 6seo de la primera costilla, muy
eficazmente se la puede comprimir en este punto con nn dedo.

La arteria subclavia nace, como la carétida primitiva, del tronco braquio-
cefdlico a la derecha y del cayado de la aorta a la izquierda. Es mas profunda,
m#4s larga y mas encorvada a la izquierda que a la derecha. Esta arteria esté
sujeta a numerosas anomalias, de las cunales el lector puede formarse una idea
examinando las figuras 137 y signientes.

La arteria subelavia derecha se dirige desde luego oblicuamente hacia
arriba y afuera, mientras que la izquierda empieza llevando una direccién ver-
tical hacia arriba, gana los escalenos, penetra entre estos musculos, se hace casi
horizontal y después desciende oblicuamente hacia la parte media de la clavi-
cula, en cuyo punto cambia de nombre para llamarse arferia axilar. Vemos,
pues, que describe una curva cuya concavidad mira hacia abajo.

Distinguense en la subelavia tres porciones: por dentro de los escalenos,
entre los escalenos y por fuera de los escalenos. Es buena esta divisién, porque
las relaciones de esta arteria son diferentes en estos tres puntos. 3

Por dentro de los escalenos, la subelavia estd en relacién con la articula-
cion esternoclavicular y afecta relaciones casi idénticas a las de la cardtida
primitiva. Cubren su origen las mismas capas: el haz esternal del esternoclei-
domastoideo, la hoja media de la aponeurosis cervical, los musculos esternohioi-
deo y tiroideo y el tronco venoso braguniocefalico,

El nervio neumogéstrico derecho deseansa directamente sobre la cara ante-
rior del vaso, y en la ligadura practicada en este punto hay peligro de intere-
sarlo; a este nivel da el recurrente derecho, el cual, rodeando la arteria, va
a colocarse en su cara posterior, comprendiéndola en un asa cuya concavidad
mira hacia arriba.

No son las mismas las relaciones del neumogéstrico izquierdo con la sub-
clavia correspondiente; en vez de crunzar perpendicularmente este vaso, ¢omo
sucede en el lado derecho, le es paralelo y pasa por delante del cayado de la
aorta, el cual de este modo queda comprendido en el asa del recurrente
1zquierdo.

Por detréds de la arteria subclavia se encuentran: el gran simpético y la
ap6fisis transversa de la séptima vértebra cervical,

El procedimiento operatorio que he indicado para la ligadura de la card-
tida primifiva en su parte inferior, seria, pues, aplicable a la de la subelavia
por dentro de los escalenos; pero esta ligadura merece la misma objecidn,
a saber, la imposibilidad casi absoluta de obtener un codgnlo s6lido, por cansa
de la proximidad de la earétida y del tronco braquiocefélico.

Una caunsa de igual naturaleza contribuye también a aumentar la grave-
dad de la ligadura de la subclavia: es la existencia de sus numerosas colatera-
les. Estas nacen de la arteria en nn espacio muy limitado, casi siempre entre
los escalenos, y son en niimero de siete:

Dos snperiores: la tiroidea inferior y la vertebral;

Dos inferiores: la mamaria interna y la infercostal superior;

Tres externas: la escapular superior. la escapular posterior, o cervical
transversa, y la cervical profanda,
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La mayoria de estas colaterales son muy voluminosas. Ahora bien, existe
ana formal regla de medicina operatoria que prescribe dejar, entre la ligadura
y el origen de una colateral, espacio suficiente para la formaciér de un co4-
gulo; de ofro modo hay peligro de una hemorragia secundaria. Esta precaucion
no es posible ponerla en practica ni por dentro de los escalenos, ni entre los
-escalenos; resulta, pues, que en estos dos puntos, la ligadura es muy peligrosa
y expone casi fatalmente a una hemorragia en el momento de la caida del
hilo (1). ;

Estamos llamados a obrar sobre los grandes vasos de la raiz del cuello en
dos circunstancias principales: cuando existe un aneurisma y en el caso de
herida. En el primer caso, en un anearisma de la arteria subclavia entre los
-escalenos, por ejemplo, el método de Axew (ligadura entre el corazén y el
tumor), segln lo que precede, est4 desde lnego proscrito; inicamente el método
de Braspor (ligadura entre el saco y los capilares) es aplicable.

En caso de herida, muchas veces el cirnjano no tiene tiempo de intervenir;
pero si interviens, no tiene método que escoger, pues precisa ligar 1os dos extre-
mos en la herida. Ahora bien, si ésta se halla por dentro de los escalenos
‘0 entre estos dos ultimos, a la caida del hilo sobreviene fatalmente una hema-

rragia secundaria.

Vemos, pues, que la ligadura nada puede o muy poco en estos casos deses-
-perados; creo que la forsidén seria aplicable a este caso. Muachas veces he viste
nacer una gruesa colateral a pocos milimetros por encima del punto torcido de
la femoral en el hombre, y, sin embargo, quedar permeable y no oponer obs-
tdculo alguno a la hemostasia. Creo que la torsién de las arterias es un medio
hemostatico infinitamente superior a la ligadura, sobre todo por lo que se
refiere a la hemorragia secundaria; tanto que, antorizado por un gran nimero
de torsiones practicadas por mi mismo, puedo establecer la siguiente proposi-
¢ién: en todos los casos, la torsién es un medio hemostitico por lo menos ignal
a laligadura; le es preferible cuando la herida est4d cerca de una o mas colate-
rales que no es posible ligar al mismo tiempo que el tronco principal (y este es
el caso de la subeclavia en sus dos porciones internas), porque pone & la herida
al abrigo de la hemorragia secundaria (2).

(1) rIéngase presente que estas advertencias respecto a ligaduras se referfan a la época preanti-
séptica, pues en la actualidad el empleo de hilos asépticns y reabsorbibles permite aplicar las liga-
duras en cualquier sitio y sin peligro alguno. —(N. del T.)

(2) La hemorragia secundaria de las ligaduras arteriales depende de causas diversas, de las
cuales la principal es la falta de codgulo en el momento de la caida del hilo, Ahora bien, yo entiendo
que la torsion evita por completo esta causa. En efecto, an ninguna otra ocasion el enfermo pued~
estar mas expuesto ala hemorragia que en el momsnto en que se acaba de practicar la torsién, por-
que en este instante la sangre se precipita contra el extremo de la arteria (sobre todo si se ha em-
pleado la venda de Esmarch), siendo asi que no existe otro medio protector que las tinicas arteriales
torcidas. Pues bien, si la hemorragia-no sobreviens inmediatamente después de la torsién, cuando el
exiremo de la arteria se encuentra precisamente en las condiciones mas desfavorables para la hemos-
tasia, en aquellas en que se producen las hemorragias secundarias a la caida del hilo, es descir, pri-
vado de coagulo, casi no es posible que aparezca mas tarde. Cada minuto que pasa asegura aiin mas
la hemostasia, puas la fibrina no tarda en depositarse 8obre los extremos rasgados y angulosos de la
tinica media, y aunque este depdsito no se hiciera, no por esto el vaso dejaria de estar completa-
mente oblitarado.

Vemos, pues, que con la torsién no es absolutamente necesario el codgulo para que la hemosta=
sia sea definitiva; por esto es superior a la ligadura para las arterias que, como la subclavia, presen.
tan condiciones anatémicas tales, que no es posible que'se forme en su interior un codgulo. La he-
morragia secundaria s6lo podra tener lugar cuando las tinicas torcidas se destuerzan. Ya teérica-
mente podia preverse que, si ¢l extremo de una gruesa arteria torcida resiste durante un euarto de
hora el choque de la onda sanguinea, cuando late al descubierto en la extremidad del mufién, ningin
motivo hay para que no resista mejor aun después de la cura, o séa cuando la arteria esta retraida
dentro de su vaina y comprimida por los misculos inmediatos; de todos modos, los hechos son més
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i ge tratase de desenbrir la subelavia entre los escalenos, geria necesario
dividir el haz clavicular del esternomastoideo, separar el nervio frénico y sec-
cionar el escaleno anterior; pero ol verdadero sitio de eleccién para la ligadura
de esta arteriz es la poreién sitnada por fuera de los escalenos. Entre estos
misculos y la clavienla no se halla por lo general ninguna rama colateral.

Tomando por base 108 datos anatémicos que anteceden, podemos formular
del signiente modo las reglas de medicina operatoria aplicables a la ligadura
por foera de los escalenos (1): ineindir horizontalmente a 1 centimefro por
encima de la clavicula y paralelamente a este hueso, desde el borde posterior
del esternomastoideo al anterior del trapecio; dividir una tras otra las capas
comunes; ir en busca del musenlo omoplatohioideo; separar este misculo hacia
arriba y afuera; cireunseribir las investigaciones por debajo y por dentro de
este misculo y no por encima, como aconsejé BLANDIN; separar la vena yugu-
lar externa hacia adentro; hundir ol indice en el angulo interno de la herida
sobre la primera costilla, con objeto de encontrar el tubérculo de Lisfranc;

seguir con todo cuidado de arriba abajo con el dedo el relieve formado por el
escaleno anterior y, por ultimo, coger la arteria de abajo atriba y de delante
atrds para evitar la herida de la vena subelavia con la extremidad de la aguja
de Daschamps, y también con objeto de no interesar la prolongacion pleural
del hueco supraclavicanlar. ‘

En el mismo plano vertical que la arteria gubelavia se encuentran los cor-
dones de origen del plexo braquial, formado por las ramas anteriores de los
cnatro tltimos pares cervicales y del primero dorsal. Se encuentran inmedia-
tamente por encima de la arteria, de modo que, si no nos aproximamos por
completo a la primera costilla, nos exponemos a coger y ligar uno de esios
nervios en vez del vaso.

Tanto la arteria sabelavia como el plexo braquial estin directamente apli-
cados sobre el escaleno posterior. Este misculo se inserta, por abajo, en las dos
primeras costillas, y por arriba, en los tubéreulos posteriores de las apo6fisis
transversas de las seis ultimas cervicales. No tiene interés quirirgico alguno.

El tltimo plano de la regién supraclavicular lo forman las apdéfisis trans-
versales cervicales, sobre las cuales descansan la arteria vertebral y la cervical
profunda.

Ya llevo indicadas (fig. 133, pag. 4921) las relaciones de 1a arteria vertebral
con la tiroidea inferior y ia cardtida primitiva. Nacida de la parte superior y
posterior de la subclavia, por dentro de los escalenos, la arteria vertebral
agciende verticalmente vara ganar el agujero de la base de la apdéfisis trans-
versa de la sexta vértebra cervical, v bien pronto llega a la regi6n posterior
del cuello, en donde la encontraremos (fig. 161).

No he de repetir aqui cuan importante es el papel que la arteria vertebral
desempefia en la circulacion del eneéfalo a que va destinada. Diré unicamente

concluyentes que la teoria. Las muchas torsiones que llevo practicadas desde algunos enios a esta
parte, me permiten afirmar que las arterias torcidas por mi procedimiento no s8 destuercen jamass

(Nota de la décima edicion,) — Contindo creyendo que la torsion de las arterias gruesas da exce-
lentes resultados; pero esta cuestion de medicina operatoria ha perdido gran parte de su importancia
desde que se practica la antisepsia, es decir, desde que empleamos hilos asépticos ¥ reabsorbibles.—
(Nota del autor.)

(1) Siquiera este libro no tenga por objeto el estudio de la medicina operatoria, no obstants, he
crefdo atil dar muy sumariamente las reglas que permiten descubrir las principales arterias. Es que
entiendo que la medicina operatoria, y las ligaduras arteriales en particular, son la verdadera sinte-
ais de la anatomia, y creo qus el mejor maedio para recordar las relaciones de los 6rganos y apraciar
toda la importancia de este dato, consiste en conocer jas consscuencias précticas que de él se des-
prenden.— (N, del A )
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2::050 la:;1 ha sefialado como sitio de embolias, consecutivas casi siempre a una
o r:leblad del eoraz6n. Bl doctor Proust, en 1870, tuvo ocasién de observar
o do able caso de esta naturaleza en una mujer de sesenta y ocho aﬁoé de
a I.)Estaba, obstruida la vertebral izquierda (1). i
vicu[aﬂede sueet'ier que la arteria vertebral sea herida en la regién smpraecla-
tmnsvx;: vy también en el conducto osteomuscular que le prestan las apdfisis
e rsas, como de ello publicé un curioso ejemplo el doctor MAISONNEUVE
(()} 08 n?odos el diagnostico sera imposible. .
menteo}zo;;ji ;3 ];g*c;fundidad a que se encuentra este vaso, se comprende fdcil-
ad de sus heridas y lo difieil i
gl v que debe ser el dominar la hemo-
vertfﬁ; alrteria'c.ee-vical ?Jrofunda nace de la subelavia al mismo nivel que la
= ;rt' se dlrlg_;e hacia arriba y atrds y gana inmediatamente los mtisculos
parte posterior del eunello, por los cuales se distribuye (fig. 161).

APONEUROSIS DEL CUELLO

tﬁm.ga aponeurosis cear:*vical, segiin MALGAIGNE, es una especie de Proteo ana-
aesérfbﬁ-?: ag:;*:ce bsl]c? ut_l: nueva forma a cada uno de los que han infentado
- St apreciacion es realmente exacta y se explica por el gr
numero de variedades que se observan en 1 i ¢ 5 b
resistentes y verdaderamente fibrosas, las Otslo;isjser:;ct):lseus;]t?::?s. B:S g
veces reducidas a simples telillas celulosas. P ekl
i Ad_emasd,‘ como todos lo‘s 6rganos estdn rodeados de vainas que los separan
e los inme 1.atos, estas vainas son en el cuello en gran nimero: de aqui nac
cierta ?onruswn en las descripeiones; cada antor agrupa las hojas, las r('lelaeion:
ent?e si y las comprende a su manera; por esto, toda descripeidn (,ie las apo
rosis QBI cuello es algiin tanto esquematica. JEs esto decir que no sea nep iy
estudiarlas atentamente? No, por eierto, porque, aun sin querer at;ribu'(:‘esa]rlo
ap?neurosis el papel de 4rbitro supremo en la marcha del pus, no lora {:S
dejan de-tener una influencia real sobre la marcha que sigue est!e li |ficlo-eS i
es, por ejemplo, que el pus se extenderi o no hasta la cavidad toraeiga St; :1131
que se en.cuentre por dentro o por fuera de tal o eual hoja aponeurética’ i
A mi entender, el estudio de las aponeurosis del cuello no debe se;'
mente anatémico, porque, en tltimo resultado, es util conocer la apon ‘f’m'?-'
por‘la luz que este conocimiento arroja sobre la patologia; asi es n:és& :108‘:315
regir el orden de las descripciones. En mna palabra, =Ee’;n 1em:e p:ncnlto diJ!l'e'le fi
-:1;'113:1}10 es a:;te]s que el anatémico. Procuraré, pues, que la descripciénléuee
5 <
gigense;:'r e las aponeurosis del cuello esté en armonia con lo que la patolo-
BURN]‘;&, é):i;‘éﬁa 1tgetseripciéx1 de las aponeurosis del cuello la publieéd ALLaN
, en . Este antor sac6 de sus investigacion ieaci i i
¥y patol_ﬂgxcas importantes. Segtin el, las apone%:.rosis iise?E];iizizziigig!ggécas
e}-:ﬁendxdas por delante de la trAquea, estaban destinadas, sobre todo i
dir que la presién atmosférica aplastara este conducto du,rante la ine;p?ral?idpz‘

(2) Este accidente se encuentra mas ve
ces en el lado izquierd f
i ! : quierdo que en el derecho. i
de:‘D:’.}BURRT‘ asto seria_dehldola que la vertebral izquierda, que es un poco mas volum'o S
vertacb a,ln;ca de la porcién vertical de la subclavia, de la cual parece prolongacion mie‘nnt:za e
ebral erecha, como que se desprende del vértice de la curva que describe 1’ s
menos directamente la onda sanguinea. —(N. del A.) el




