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arteria, Los demdis eordones ocupan un plano :més profundo. Observacion
importante: vena, arteria y nervios estan en contacto inmediato, 1o cual no
tiene lugar ni por encima ni por debajo de esta region.

La clavicula y la primera. costilla, que lmego van a articularse juntas,
estin muy aproximadas la una a la otra en la base del triangulo, y forman
entre si un 4ngnlo muy agudo. La vena axilar ocupa este angulo y descansa
directamente sobre la pared costal. Asi se comprende e6mo un tumor desarro-
Jiado en la cara inferior de la clavicula podria dificaltar y aun interrumpir la
cirenlacion de los vasos axilares, Una fuerte presion ejercida sobre la elavi-
cula produciria un resultado anslogo, prineipalmente sobre la vena.

La relacién del paguete visculonervieso subelavicular eon la pared costal
explica los fenoémenos que produce a veces la cabeza del hiimero dislocada,
comprimiendo los Vasos ¥ pervios contra esta pared.

La figura 165 demuestra en PV la adherencia de la vena axilar a la apo-
peurosis clavipectoral, circunstaneia que impide el aplanamiento de las pare-
des venosas euando se divide el vaso. En la misma se ve, al mismo.tiempo gue
la vena ceféliea, otra vena colateral que se dirige transversalmente y cruza la
cara externa de la arteria, lo cual pudo constitnir una difienltad més en la
ligadura del vaso en este sujeto,

De la arteria axilar nace en el triangulo- clavipectoral, inmediatamente
' por encima del pectoral menor, una rama importante, la acromiotoricica. Esta
arteria se presenta ante el bisturi del operador antes que el tronco prinecipal,
y debe hacerse lo posible para evitarla, lo cual se consigue aproximéndose
a la clavicula.

El paquete vasculonervioso estd rodeado por todos lados de una abun-
dante cantidad de tejido celular laminoso ¥ laxo, que & contintia con el del
hueeo supraclavicular y el del hueco de la axila, y de ahi la facil propagacitn
de los focos purulentos en estas diversas regiones, como también lag infiltra-
ciones sanguineas en caso de herida. Encuéntranse en este punto numerosos
ganglios linféticos que pueden inflamarse a. consecuencia de una pequeiia
herida de un dedo, por ejemplo, y ser el origen de mn flemon grave, Al hablar
de la axila, me ocuparé de estos flemones. Los ganglios se ponen frecuente-
mente tumefactos en los casos de cancer de la mama y, por la compresién que
determinan, suelen ocasionar violentos dolores en el trayecto de los mervios
y el edema del miembro superior,

Visto lo qune-antecede, ¢hay necesidad alguna de hacer notar cudn graves
deben ser las heridas profundas del hueco subelavicular? El aneurisma arte-
rial y el arteriovenoso pueden desarrollarse en este punto, y nada he de afia-
dir aqui sobre este partienlar a lo dicho con motivo de los grandes vasos del
cuello.

Si nos fijamos en la circunstancia de que desde la salida de la arteria sub~
clavia de entre los escalenos hasta el origen de la rama acromiotordeica no
nace ningnna colateral, comprenderemos que la ligadura de la axilar, inme-
diatamente por debajo de la clavienla, sea una buens ligadura, desde el punto-
de vista de 1a produceién del codgulo; lo que si conviene es ligar lo mas cerca.
posible del hueso.

He aqui someramente las reglas que sirven para esta operacion:

Practicar una incision horizontal por debajo de 1a clavicula. Esta incisién
no debe ser absolutamente paralela al borde anterior de este hueso, sino que

debe partir del vértice de Ia apofisis coracoides, 2 fin de descubrir mas ficil-,

mente el borde superior del pectoral menor, borde que constitnye un excelente:
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punto de referencia. Dividanse sucesivamente: la piel, la capa célulograsienta
subeutinea, la aponeurosis snperficial y el miisculo pectoral mayor. Se conoce
que el misculo estd dividido por ecompleto cnando se encuentra una capa cela-
losa. Dividase la aponeurosis clavipectoral, fijindose ya més atentamente en lo
que se hace, y vayase en busca del pectoral menor; procirese respetar la vena
cefélica, la enal puede servir de guia para llegara la vena axilar; a beneficio
de unas pinzas y de la sonda acanalada, buisquense los vasos, empezando por
la vens, sepirese ésta hacia dentro y dentdese la arteria que estd inmedia-
tamente por fuera y un poco por detras ‘de agnélla; finalmente, se cogera el
vaso de dentro afuera, para evitar la herida de la vena.

REGION ESCAPULAR

La region escapular tiene por érgano fundamental el omoplato ¥ com-
pren de las tres fosas que se describen en este hueso: supraespinosa, infraespi-
nosa y subescapular.

Los 6rganos que se encuentran en cada una de estas fosas son los gignien-
tes, procediendo de la piel al esqueleto:

Fosa supraespinosa: la piel, una capa célulograsienta subcutdnea bas-
tante densa, el museulo trapecio, un pelotén grasiento de mucho grosor, que
llens todo el espacio que deja libre el misenlo, ¥, pbr consiguienta,’ mé&s
grueso en la parte anterior que en la posterior; la aponeurosis snpraespinosa
que sujeta al miusculo supraespinoso y le forma una especie de vaina osteo-’
fibrosa; el miisculo supraespinoso y el esqueleto.

Fosa infraespinosa: la piel, la capa eélnlograsienta subeutdnea, una capa
muscular formada por el borde posterior del deltoides por delante, una pequeiia
Porcidn del trapecio por deiris y el dorsal angho por abajo; la aponeurosis
infraespinosa, los misculos infraespinosos, redondo mayor y redondo menor
¥ el esqueleto, ’

La fosa subescapular 1a llena el misenlo de este nombre, cubierto a su
vez por la aponeurosis subescapular. Entre 18 aponeurosis y el misculo existe
una gran cantidad de tejido eelular laxo, como infiltrado, que, por lo demés
ofrece caracteres idénticos al de la axila. :

Las arterias de la region escapular son muchas y se distingnen por formar
una especie de cirenlo anastomético entre la subelavia y la axilar, lo enal per-
mltf'.' el restablecimiento de la cireulacion en el miembro ssuperiorI después de
ls ligadura de la subelavia por fuera de los escalenos, o la de la axilar debajo
de la clavienla. :

; Estas arterias son: las eseapulares superior, posterior e inferior. Llevamos
ir.ndmado ya el origen de las dos primeras en la arteria subelavia y sus rela-
ciones en el hueeo supraclavicalar.

La escapular superior penetra en la fosa supraespinosa 4 nivel de la esco-
tadura coracoidea, convertida en agujero por un ligamento, y basa por encima
de este tltimo, mientras que el nervio supraespinoso pasa por debajo del mismo:
la.arteria rodea en seganida el borde anterior de la espina del omoplato ter-.
mina‘en la fosa infraespinosa, en donde se anastomosa ampliamente cjzm la
qsca.pular inferior, rama de la axilar,

.La escapular posterior gana el ingulo superior y posterior del omoplato
des!zlenda por todo lo largo del borde espinal y se anastomosa en la fosa infra:
espinosa con las escapulares superior e inferior. '
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Fig. 166. — Region escdpulohumerai-derecha. (Adulto; >
largo del tronco en la posicion intermedia entre la pronacion ¥
esta ligeramente tirado hacia abajo.

tamafio natural:) El brazo Pend’e alo
la supinacién. El humero

C, capsula articular dividida en su insercion em

AC, apbfisis coracoides, el cuelilo anbatt?n}:i?.

B, porcion corta del biceps. CB, corre eral I.Glpc: ¢

BS, bolsa serosa subgejtoidea, cuya pared estd CG, caymaa glenoidea. :
: levantada por una erina (O, masculo céracobraquiat,

A, aeromio,
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La eseaptlar inferior. nace de la axilar a nivel del borde inferior del ten-
d6n del misenlo subeseapunlar, desciende a lo largo de este borde, después de
haberse distribuido por los misculos de la region, y sé anastomosa con las otras
dos escapulares. :

Las wenas siguen el trayecto de las arterias.

Los wasos linfdticos van a parar alos ganglios del cuello y de 1a axila.

Los nervios provienen del plexo braquial y son: el supraespinoso y lasra-
mas subescapulares. ! 3 B

La regi6n escapular ofrece tanescaso interés guirdrgico, que he debido con-
tentarme con una simple enumeracién de los érganos que en ella se encuentran,
Sefialaré especialmente las aponeurosis, que convierten las fosas en verdaderas
cavidades osteofibrosas, de manera que las colecciones purulentas quedan per-
fectamente circunseritas; de estos tejidos fibrosos pueden nacer fibromas,
y parece que esta neoplasia tiene una especial predileccién por el dngulo infe-
rior del omoplato. ; - .

Las fibras musculares se insertan, no en un solo punto del omoplato, sino
en toda la snperficie de.este hueso y en las crestas que en &l se encuentran. Por
osto las fractaras del cuerpo del omoplato no traen consigo la disloeacion de
lcs fragmentos, sino que los mantienen en & sitio ‘1as fibras musculares que
en uno y otro lado se insertan. De esta adherencia de los miisenlos resulta tam-

| bién que las esquirlas éseas, producidas por Gna herida de arma de fuego, tienen

menos tendencia a necrosarse y se las puede dejar abandonadas. Sin embargo,
cuando las heridas supuran con mucha abundancia, no se debe titubear en pro-
ceder a la reseccién del hueso, ya sea total, ya parcial, como lo hizo tres veces
eon gran éxito el doctor CarpauLy (de Orleans) durante la tltima goerra. Tam-
bién se ha practicado diferentes ‘veces' la reseecion del omoplato por lesiones
organicas. Bl doctor Rigatn ha publicado una excelente observacion de esta
indole. También yo, en 1879, practiqué esta reseceién en el hospital Baaujon
a una joven euyo omoplato estaba repieto de hidatides. Es de notar gue esta
sfeccion hidatidica se habia desarrollado después de una fuerte contusion reci-
bida en este punto, y este primer hecho fué el que me indujo & establecer la
siguiente proposicién: Casi todos los quistes hidatidicos, hasta. 10s del higado,
han tenido por causa determinante una eontusién anterior,

Para denndar ¢l hueso, procediendo de atrds adslante, seria necesario prae-
ticar una primera incisi6n, paralela a la espina del omoplato, y otra paralela al
borde espinal.

Cuando nn sarcoma se ha extendido a las diversas regiones del hombro ¥
ha invadido al omoplato, la ablacién presenta tales difienltades que yo las
tengo por insuperables. A BZRGER corresponde el mérito'de haber extendido los
limites de la intervencion, quitando todo el miembro saperior con su raiz a
benefizio de una operacién a laque ha dado el nombre de amputacion interes-
cdpulotordeica. La principal precaucitn que conviene tomar consiste en ase-
ourar la hemostasia; asi, después de haber resecado la parte externa de 1a cla-
vicula, BeraEr aplica una doble ligadura sobre la arteria y la vena subelavias.
Fste enorme tranmatismo no resulta tan grave como era de presumir, lo cual
es tanto mas ventajoso cuanto gue se trata, en general, de sujatos jivenes:

Los movimientos del omoplato sobre el térax pueden determinar la. pro-
dneeion de boisas serosas accidentales, qne pumeden inflamarse y dar origen

CP, arteria circunfieja posterior.
D, misculo deltoides.
NG, nervio circunit-jo.

TB, tend6n de la porcién larga del biceps.
VA boveds acromiocoracoideas
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2 Jos sintomas propios de esta clase de afecciones. El doctor TERRILLON ha
sefialadola existencia de_ruidos de frote ‘debidos a esta caunsa. ]

REGION ESCAPULOHUMERAL

La regién escdpulohumeral, descrita también con el nombre de muidn
del hombro, ests representada exteriormente por la parte superior del deltoi-
des, misculo que marca los limites de esta region en todos sentidos; por esto
algunos antores la llaman region delioidea. Su centro y 6rgano principal es la
articulacién esedpulohumeral.

Los elementos que entran en la composicién de esta regi6n son en cortc
niimero. Procediendo de fuera adentro, encontramos en ella: la piel, la capa
célulograsienta snbeutédnea y la aponenrosis de cubierta del miisculo. deltoi-
des; el miisculo deltoides, una capa de tejido celular laxo, laminoso, ¥ un2
Bolsa serosa especial; los tendones del biceps (porciones larga y corta) y el
misculo céracobraguial, la edpsula articalar, la cabeza humeral y la cavidad
glendidea.

En realidad, desde el punto de vista operatorio, la articulacién escépulo-
hameral no estd cubierta més que porlos tegumentos ¥ ol miigculo deltoides;
por esto es tan ficilmente accesible.

El mufi6n del hombro es regularmente redondeado, lo enal es debido &l
relieve que forma hacia fuera la cabeza del humero. Por esto, cunando esta
cabeza abandona la cavidad glenoidea, inclindndose hacia dentro, el musectle
deltoides, que no esté levantado, se aplana, desciende en linea recta de ls
¢xtremidad del acromio, sobre el cual la piel parece reflejarse, ofreciendo el
aspecto de una pieza de vestir colgada de una percha. El muiién del hombre
queda aplanado, anguloso, y el acromio forma una prominencia apreciable al
t1ceto. Aplicando el dedo sobre esta superficie plana, se hunde en ella depri-
miendo el misculo, y puede llegar a tocar la cavidad glenoidea, siel sujeto estd
flaco y poeo musculado. Se hace todavia méas perceptible la depresién subaero-
mial eolocando el brazo en abduceion. Sefalaré igualmente la especie de hen-
dedura o muesea que al mismo tiempo se nota en la cara externa del brazo,
a nivel de la insercién deltoidea. Todos estos datos son excelentes signos de
laxacién del hombro hacia delante. :

La conformacién del muiién del hombro es muy variable segiin los sujetos.
Los hay en quienes la cabeza humeral forma prominencia hacia delante, de
modo que la depresién normal que se encuentra detras, debajo del acromio es
muy exagerada, y podria a veces hacer creer en una luxacién del hombro. En
otros, el mufién es un poco aplanado, lo cual punede también dificultar el diag-
néstico en ciertos casos de contusién del hombro.

En las capas superficiales del mufién del hombro, s6lo haré observar quse,
en el tejido celular subecuténeo y a nivel de la cara superior del acromio,
oxiste a veces una bolsa serosa, la supraacromial, especialmente desarrollada
on los sujetos que llevan pesos sobre el hombro.

Los filetes terminales de las ramas supraacromial y supraclavicular del
plexo cervical corren por la capa subenténea para terminar en la piel. La
parte posterior de la piel del hombro recibe ademés otra rama, llamada rama
cutdnea del hombro, procedents del nervio cireun flejo, Con bastante frecuencia
se observa, a consecuencia de una luxacién del hombro, una parélisis del
miseulo deltoides, que se ha atribuido a una contusion o distension de este
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pervio. Al doctor T. AxeEr se le ocurri6 la ingeniosa idea de comprobar, en
ol momento del accidente, el estado de sensibilidad del distrito cutdneo de este
ramo, a fin de que sirviera de fandamento para el prondstico.

El miscalo deltoides eubre por todos lados la articulacién escipulohume-
ral. Sé inserta, por arriba, en el labio inferior de la espina del omoplato, en el
borde externo del acromio y en el borde externo del tercio anterior de la
elavienla. Por abajo, se inserta por tres tendones en las dos ramas y en la
punta de la V deltoidea. iste miisculo es faseiculado; entre sus haces existe
ana cierta cantidad de tejido céluloadiposo, que puede ser punto de origen de
un lipoma. Estos lipomas intradeltoideos es muy difieil distinguirlos de an
quiste. '

El deltoides es el musculo abductor ‘del brazo; es el 1nico encargado de
qléar esta funcién: por esto su parilisis trae consigo la pérdida completa de la
abducei6n, Todavia no se conoce a ciencia cierta la causa de este acecidente,
‘que se presenta a consecnencia de luxaciones o contusiones del hombro. ¢Sera
debido & una distensién, desgarro o contusion del nervio circunflejo, o simple-
mente a una contusién del miscnlo mismo, 0 a una prolongada inmovilizacién?
Volveré a ocuparme més adelante, al estudiar el hueco de la axila, de la grave
cuestion de las paralisis totales o parciales del plexo braquial eonsecutivas
a tranmatismos del hombro. i

En todos loscasos, la paralisis del musculo deltoides constituye un. acei-
dente tanto més serio cuanto gue puede persistir indefinidamente. Seria, pues,
muy ttil preverla en el momento mismo de la lnxacién; en eske conceplo es
interesante la comprobacion del doetor T'. ANGER.

Como resaltado de una caida sobre el muilén del hombro se desarrolla
a veces una neuralgia del nervio circunflzjo, que puede confundirse con una
periartritis y cuya existencia se revela por el trayecto que sigue el dolor y la
-existencia de puntos dolorosos. Estos hechos, poco conocidos, debe tenerlos pre=
sente el clinico, porque la aplicacién de un vejigatorio volante sobre el tra-
yecto del nervio puede producir una répida mejoria.

El misculo deltoides estd tapizado por sm cara interna por una hoja apo-
neurética que, junto con la aponeurosis superfieial, contribuye a formarle una
vaina completa. Méas profundamente existe una capa de tejido celular muy
laxo, que facilita los movimientos de la cabeza humeral. En ella se encuentran
constantemente una ¢ més bolsas serosas. Una de ellas BS (fig. 166) es constants,
se denomina subdeltoidea y ests suficientemente desarrollada en estado nor-
mal para contener unos 30 gramos de liguido. Esta cavidad puede ser sitio de
.eoleceiones serosas o purulentas que atribuiriamos: a la articulacion escépulo-
-pumerai, a no estar prevenidos de lo que puede suceder. El examen atento del
Juego de las superficies articulares permite evitar el error. Una segunda bolsa
serosa, que no me ha parecido constante, se-encuentra por encima de la ap6fisis
coracoides; est4 mucho menos desarrollada que la precedente.

Debajo de la capa celulosa subdeltdidea se encuentran: el tendén de la
poreién larga del biceps, antes de penetrar en la corredera bicipital, y los ten-
dones de la poreién corta, del coracobraguial y del pectoral menor, que so
insertan en la apéfisis eoracoides.

Viene en seguida la edpsula articular, Esta cipsula se inserta, por una
parte, alrededor de la eavidad glenoidea y, por otra, en el euello anatémico
del htimero, y se distingme por su laxitnd, al revés de lo que sucede con la
.cépsula coxofemoral; por lo demés, es poco resistente y opobe un muy débil
obsticalo a la luxacion de la cabeza del himero. A nivel de las tuberosidades
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interna y externa de la cabeza humeral, la refuerzan, ¢ mejor, 1a reemplazap
los tendones de los misculos subescapular, supraespinoso, infraespinoso ¥
redondo menor, o8 cuales forman euerpo con ella, También la refoerza por la
parte anterior un haz fibroso que parte de la apofisis coracoides. Por delante:
y por abajo desciende hasta el cuello quirdrgico y se confunde con el perios-
tio, de modo que facilmente puede practicarsela reseccitn subcapsuloperidstica
por el procedimiento de OLLIER. Esta capsula es incompleta; a nivel del tendén
del subescapular estd constantemente perforada, abertura que representa up-
verdadero ojal, por el que sobresale una prolongacién de la ginovial articular..
Este fondo de saco sinovial puede distenderse en 1a hidraptrosis escapulohume-
ral, formando prominencia en la parte anterior e interna del muifion del hom.-
bro, sitio de eleccién para buscar la flnctnacién en esta enfermedad.

He de recordar que la abertura de la cépsula constituye uno de los tiempos
dificiles de la desarticulacién esedpulohumeral, porque generalmente 86 intro-
duce la punta del cuchillo por debajo de la béveda acromiocoracoidesa para ir
a dividir la cipsula en su insercitn glenoidea. Para simplificar este tiempo, s
necesario aplicar verticalmente la hoja del euchillo sobre la prominencia de la
cabeza humeral, de modo gue la edpsula se abra en su parte media.

Abierta la edpsula, se encuentra el tendon de la porci6n larga del biceps
situado en el interior de la articulacién. La sinovial envia una prolongacitn
que acompaiia este tend6n a lo largo de la corredera bicipital, hasta algunos
centimetros por debajo del punto en que atraviesa la cépsula.

De lo que llevamos dicho resulta que, independientemente de la sinovial
artieular, en la regi6én escapulohumeral existen cinco cavidades serosas: una
subeutédnea, la bolsa supraacromial; enatro submusculares, de las cuales dos
son independientes: la subdeltoidea y la coracoidea, y dos que emanan de 12
serosa articular: la subescapular y la bicipital. Nuneca tendremos demasiado
presenfe en cirugia la existencia de estas membranas Serosas, por Ser origen.
frecuento de enfermedades y motivo de errores de diagno6stico.

El tendon de la cabeza larga del biceps, como quiera que desempeiia el
papel de ligamento activo, opone algin obsticulo a la reseccion de la eabeza
humeral, y uno de los primeros tiempos de la operacién consiste en despren-
derlo de su corredera y separarlo con una erina obtusa.

¢Qaé sucede con el tend6n de la porcién larga del biceps cuando la cabeza
humeral se luxa? ;Sale de su corredera, o, al contrario, acompaila al hneso-
disloeado? Creo que los cirnjanos no se han ocupado en este detalle, & pesar de
que tiene sumo interés. Que el tendén quede en su. sitio en las lnxaciones ineom-
pletas y subeoracoideas, es posible y easi probable; pero es difieil admitir goe
sneeda lo mismo en las intracoracoideas o sobelavieulares: en estas gireunstan-
cias, o se rompe o se luxa. Coando se luxa, se comprende que 1a cabeza hume-
ral pueda guedar cogida entre los dos haces del biceps, porque deben formar
un ojal alrededor de su cuello y constituir un obstaculo a la reduceion. Vi & un
enfermo en estas condiciones, es deeir, el tend6n del biceps habia abando-
nado su corredera y 8e notaba claramente cuando entraba y salia de ella. Los
movimientos de flexién del antebrazo gobre el brazo ocasionan un dolor bas—
tante violento para dificultar las funciones del miembro.

En mi visita del hospital de la Caridad he tenido ocasion de ver mn caso
més interesante todavia. Un hombre que tenia luxacién del hombro y al mismo
tiempo fractura del crédneo sneumbié a la noche signiente. La luxacitn, que
era intracoracoidea, habia sido reducida en el acto de la entrada del enfermo,.
por lo eual tuvimos ocasién, caso raro, de estudiar las lesiones primitivas. Poes.
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bieii, el tendén de la porcitn larga del biceps no habia sido desgarrado, sino-
dislocado, y formaba una verdadera cincha que rodeaba la cara externa del
cuello guirdrgico. Si este sujeto hubiese vivido, hubiera estado expuesto, sin:
duda alguna, a la luxacién recidivante, cuya causa anatémica no conocemos.
con exactitnd. 1

Para el estudio detallado de las superficies articulares escipulohumera-
les, he de remitir al lector a los +ratados de anatomia descriptiva. Me conten- '
taré con decir que la extremidad superior del himero estd dividida por
el cuello anatémico en dos porciones, una articular o eabeza del himero, .y
otra no articular, que comprende las dos tuberosidades y el cuello qmirtrgico.
Esta division anat6mica hase adoptado para las fracturas de esta extremidad.

La cavidad glenoidea presenta una forma oval, cuyo didmetro mayor es
vertical y la extremidad mds gruesa mira hacia abajo. Esta cavidad es tan
poco profunda, gne algunos autores han colocado esta articulacién en el género
de las artrodias, idea que no ha prevalecido. Si bien es cierto que el rodete
glenoideo aumenta su profundidad, eon todo, esta muy lejos de ser proporeio-
nada al volumen de la cabeza humeral. Esta iltima disposicién, unida a la
laxitud de la espsula, facilita en gran manera los movimientos del brazo; pero,
como consecuencia de esto mismo, predispone a las luxaciones: por esto la
Juxacién escipulohumeral es’ por si sola més Jrecuente que todas las demas
luxaciones reunidas. La cavidad glenoidea descansa gobrs mn punto estrecho
del omoplato, que lieva el nombre de cuello. La fractura del cuello del omo-
plato va siempre acompafiada de una gran dislocaciény la articnlacién en con-
junto deseiende con el fragmento en que se apoys, el acromio sobresale por
debajo de la piel y el mufion s aplana. En vista de esto, podria desde el primer
momento creerse en una luxacion del hombro; pero siendo tan sflo estos
sintomas communes a ambas afecciones, un examen, hasta superficial, serd
suficiente para distinguir una de otra.

Una fractura méas rara todavia que la del cuello del omoplato es la frac-
tura de la ap6fisis coracoides. A causa de la profundidad a que se encuentra,.
me parece evidente que esta apGfisis no puede fracturarse sino por eausa indi-
recta, y esta causa serd sin duda una violenta presion de la cabeza del hiimero,
obrando sobre todo de abajo arriba. .

A pesar de, que el reborde de la cavidad glenoidea es delgado y como cor-
tante, no por esto dejan de existir 1as lnxaciones incompletas, en las cnales el
hiimero estd como cabalgando sobre este reborde. 4 priorz, €s dificil compren--
der c6mo una superficie esférica puede mantenerse en equilibrio sobre una
cresta, a cada lado de la cual existen dos planos inclinados; en el esqueleto
esto seria imposible, pero el hecho es ciérto y encuentra su explicacién en el
estado de la cépsula, la cual, incompletamente rasgads, forma un ojal que
sujata 1a cabeza. Bs may ficil demostrar esto en el cadaver, como lo he hecho
infinitas veces, partienlarmente en la cabeza del fémur, cuyas condiciones son.
idénticas; :

Por debajo de 1a cavidad glenoidea se encuentra una superficie 6sea bas-
tante ancha, a la cual sigue el borde axilar del omoplato, Si idealmente se pro-
longsa este borde hacia arriba, se ve que divide la cavidad glenoidea en dos
partes, una anterior y otra posterior. La cabeza del humero, al dislocarse, no
puede tomar otras direcciones que haecia arriba o hacia abajo, hacia d2lante-
o hacia atras de la cavidad glenoidea. Ahora bien, siendo imposible la lnxa-
cién hacia arriba, por.causa de la boveda acromiocoracoidea, tenemos que
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existen tres grandes especies de luxaciones del hombro: hacia: delaste, hacia
-atrds v hacia abajo. i

La lnxaci6én hacia delante es infinitamente méis frecnente que las otras dos;
-en la préactiea, apenas se ve mas que la primera.

Segin que la cabeza del hiimero se haya eolocado debsjo de la apdéfisis
aoracoides, o por dentro de la misma, asi se llama la luxacion subcoracdidea
© intracoracoidea. En este fltimo caso 1a cabeza puede llegar hasta debajo de
la clavicula, llenando por completo-el hueco subclavieular, Cuando esto sucede;
lleva el nombre de luwacion subclavicular. ;

Cuando la cabeza se inclina hacia atrés, gueda ordinariamente debajo del
acromic y la luxacién se llama subacromial. MaLcAIGNE rennié 34 casos de
-esta clase. 8i la cabeza se ha disloeado m4s, habra llegado a la fosa sabespi-
nosa, 7 tendremos la luxaecién subespinosa, que es la menos comiin de todas.
A los pocos casos de esta variedad que registra la ciencia, puedo afiadir uno
que tave ocasidh de observar en el hospital de San Antonio, en 1867. Tratabase
-de nn joven de veinficnatro afios, a quien ‘un engranajs cogio el brazo y fué
-arrastrado muchas voeltas por un volante, resultando de ello el arrancamiento
casi completo del brazo en la parte media ¥y una luxacién subespinosa, El
brazo habia’ sido retorcido muchas veces sobre si mismo hasta el arranca-
miento, Desde entonces he visto algunos casos, y*a un enfermo gue, a volun-
tad, se produeia una luxacién subacromial.

Eista Juxacién se produce a consecuencia de un fuerte movimiento de rota-
¢idn del himero hacia dentro, estando el antebrazo en fluxién. La rotaeién
persiste después del aceidente y puede llegar hasta el extremo de que el ole-
cranon mire hacia delante. Esta rotacién interna del brazo y la prominencia
por debajo del acromio, son los dos grandes signos de esta variedad de
lnxacién. ;

La cabeza humeral se inclina hacia abajo enando se lnxa en un movimiento
‘forzado y brusco de elevacion del hombro, y se coloca sobre el borde axilar
-del omoplato inmediataments debsjo de la cavidad glenoides. GuYRAND deno-
mina & esta lnxacion subglenoidea. Es muy rara. He observado en la clinica
un caso de esta indole en una nifia; la dislocacién se hakbia efectuado en el
momento de levantar con violeneia el brazo en el juego del volante. En 1872 vi
en el hospital de San Luis una luxacion subglenoidea. Me habia propunesto
sacar un molde de ese hombro para conservar la imagen de la muoy notable
actitud de ese brazo (enorme abdueceién), cuando, sin duda bajo la iofluencia
de las exploraciones, las relaciones Gseas cambiaron, resultando una luxacién
hacia delante. 3

Aparte de las prolongaciones a que he hecho referencia, la sinovial articu-
lar no ofrece nada de especial. Puede sufrir las mismas lesiones que las demés
gerosas articnlares; sin embargo, es de notar que es una de las menos frecuen-
‘temente atacadas: la sinovitis fungosa es rara en ella; también se padece poco
la hidrartrosis esciApulohumeral. La presencia del liquido determina una pro-
minencia del muién del hombro, apreciable sobre todo en la parte anterior.
punto correspondiente al intersticio que separa el deltoides del pectoral mayor,
La cabeza del hiimero abandona la eavidad glenoidea y desciende ligeramente,
-descenso que se observa también en la paralisis del deltoides y en la de los
misculos que se insertan en las tuberosidades humerales. En la hidrartrosis,
-empujando el codo haeia arriba por un movimiento bruseo, se nota a veces el
choque de la eabeza contra la eavidad, chogue andlogo al de la rétaula sobre
los condilos del fémur en la hidrartrosis de 1a rodilla.
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5i las artritis del hombro son relativamente raras, no sucede lo misma con
1as rigideces articulares conmsecutivas a una inmovilizacién prolongada del
brazo, No me cansaré de recordar a los practicos este heeho. Asi, por ejemplo,
-es frecuente ver, gobre todo en personas de alguna-edad, una inutilizacién easi
absoluta del brazo después de una fractura de la extremidad inferior del radio,
y persistir mucho més tiempo de lo que directamente puede atribuirse a la
causa primitiva. Se eree.en un reumatismo, en una artritis seea, ete.; mientras
que la causa tinica es la inmovilizacién demasiado prolongada del miembro.
En su consecueneia, el cirnjano mandara comunicar a la articulacién escapulo-
humeral eortos movimiensos, siempre y ‘cnando nc estén en :absoluto contra-
indicados.

La articulacién ese4dpulohumeral presenta, con las prominencias 6seas
inmediatas, relaciones que conviene conocer. BLaNDIN habia hecho notar que
el epicéndilo y el acromio estin situados en una misma linea; pero importa
todavia més saber que esta linea coincide por-arriba con la tuberosidad mayor
del hiimero. De ‘esta @ltima relacién resnlta que una linea que parta del epi-
e6ndilo y ascienda paralela &l eje del brazo, va a parar a esta tuberosidad. De
este modo podemos, pues, determinar la posicion del troquino en el vivo, en la
luxacion del hombro, y consecutivamente la de la cabeza del humero. Par-
tiendo de este dato suficientemente exacto, en el hospital acostambro dibujar

-con tinta sobre la piel la cabeza del himero en sus nuevas relaciones, prictica

que hace todavia mas apreciables.los sintomas.

Por encima de la articulacidn existe nna béveda osteofibrosa, la acromio-
coracoidea, que limita absolutamente el movimiento de ascension de la cabeza
del hiimero y se opone, como he dicho ya, a las luxaciones hacia arriba.

Para descubrir bien la articulacioén, lo mismo cuando se trata de practicar
una reseccion, como de una desarticulacion escipulohumeral, conviene intro-
ducir el cuchillo por la parte media de la béveda y dividir de un solo golpe
los tegumentos, el deltoides y el ligamento gue une el acromio a la ap6fisis
coracoides. Lia ineisién, partiendo del borde externo del acromio, propuesta por
Larrey para la desarticulacién del hombro, tiene el inconveniente de no des-
cubrir la superficie articular, haciendo més difieil la operacion; por lo tanto, 1a
ineisi6n anterior es la que se deber4 practicar siempre que se quiera abrir la
-capsula.

Cabierta y protegida por el deltoides, es raro que se fracture la apéfisis
coracoides; es dificil llegar a tocarla con el dedo para determinar si una luxa-
cién es sub o intracoracoidea. Por lo demés, esta preeision del diagnéstico no
tiene gran importancia prictica. Recordaré gue esta apoéfisis estd sitnada en la
prolongacién del hueco axilar. '

Por detris del hiimero se encuentra un nervio que desempefia nn impor
tante papel en la patologia del hombro: es el circunflejo. Nacido del plexo bra-
guial por un tronco comiin con el nervio radial, el circunflejo desciende, rodes
el borde inferior del subescapular, ernza en dngnlo recto el borde superior del
redondo mayor y se coloca entre el himero y la porcién larga del triceps.
Rodea la cara posterior del cuello quirirgico, acompafiado de la arteria circun-
fleja posterior NC (fiz. 166), llega a nivel del borde posterior del daltoides
penetra en este miiseculo por su eara profanda y en él se distribnye. En el mo-
mento de penetrar en el deltoides, da el ramo cuténeo del hombro a que hemos
hecho referencia,




