DEL MIEMBREO SUPERIOR

El deltoides es el Ginico misculo: abductor del brazo, y toda su inervacion
1a recibe del circunflejo. Siempre que este nervio sea destruido, quedara para-:
lizado el deltoides y-nulo el movimiento de abduceién. Es, por lo tanto, muy
interesante la conservacién del tronco y del mayor niimero posible de ramas
del cireunfigjo en la reseccién de la cabeza-del humero. .

Como el nervio penetra en el misculo de atras adelante, la incisién debe
aproximarse todo lo més posible a la parte anterior. Ademss, el circunflejo
recorre un trayecto horizontal, que eorresponde aproximadamente a la parte
media de la altura del miseulo, ¥ da ramas ascendentes y descendentes. De
esta circupstancia resulta que, una incision horizontal, practicada-en la parte
superior del deltoides, respetaria, cuanto es posible, los filetes nerviosos. Este:
dato sugiri6 a NELATON la ingeniosa idea del procedimiento que propuso; pero
este procedimiento merece la misma- objecién gue poeo ha hemos hecho & la
incision ‘de Larrey: es necesario atacar la cépsula por debajo del acromio, ¥
asi la operaci6n resulta diticil. En manos del mismo NELATON he visto compro-
bada esta afirmacion.

Imaginense todas las combinaciones posibles de incision alrededor del
hombro, y se tendrd una idea del gran namero de procedimientos que se han
propuesto 0 practicado para descubrir 1a cabeza del hﬁmero;_ pero el que res-
ponde mejor & todas las indicaciones, ya por la facilidad de ejecucién, ya para
la conservacion del cireunflejo, y también para convertir sobre el caso la resec-
¢i6én en amputaeion, consiste en una incision vertical anterior que pase por la
parte media de la b6éveda acromiocoracoidea.

Las arterias del hombro son las dos eircunflejas, una anterior, la menor,
y otra posterior, mucho mé#s voluminosa; la primera pasa por delm']te, la
gezunda por detras del cuello del humero, y ambos no ofrecen ningiin 1ntf3rés-
quirargico, Las venas acompafian‘a las arterias. Los linfaticos van a terminar
en los ganglios de la axila.

La contestaeién a la pregunta siguniente me parece ser un ttil resomen de.
enanto llevamos dicho acerca de la region escapulohameral:

Dado un traumatismo del hombro, ¢qué lesi6n habra podido producirse ¥
en qué orden debemos proceder al examen del sitio afecto? :

1.° Hemos de investigar si la cabeza del hiimero estd en s sitio eorres-
pondiente; este es el punto capital, _ : _

2.9 sBxiste fractura? La fractura puede recaer en el cuello quirturgico del
huamero, en el cuello anatémico, en la extremidad externa de la elavicnla, en
el acromio, en la apdfisis coracoides v en el cuello del omoplato. Todas esias
diversas partes hemos de examinarlas sncesivamente. :

5.0 A falta de las precedentes lesiones, podré tratarse de una contusién
o de nna distorsién,

Cuaando se trata de lesiones inflamatoriss, conviene gaber gl oeupan el del-
toides, las bolsas serosas subdeltoideas, 1a articnlacitn o el nervio eircunflejo..
Tales son las cucstiones que es preciso resolver.

HUECO DE LA AXILA O REGION AXILAR

CLa’axmile es una cavidad situada: entre el torax y la raiz del miembro
superior, y ofrece 1a forma de una piramide cnadrangular; estd, pues, limitada
por cuatro paredes, una basey.un vértice; :

Las paredes son: anterior o pectoral, interna o tordcica, externd o escdpulos
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humeral, y posterior o escapular. La base corresponde a la piel, y el vértice a la
apo6fisis coracoides. j

Estudiaremos primero las paredes que limitan la pirdmide y en seguida los
érganos en ella contenidos.

Pared anterior de la axila. — Esta pared esté esencialmente constitmida
por los miisculos pectorales mayor y menor. Las capas gque la componen son
las que hemos enumerado ya al estudiar la regién del hueco subclavicular:
piel, capa célulograsienta subcutanea, aponenrosis superficial, muscalo pecto-
ral mayor, capa de tejidc celular laminoso, aponeurosis profunda, en la cual
est4 comprendido el pectoral menor, segunda capa de tejido celular laminoso
y los espacios intercostales, Por entre estas diversas capas discurren vasos y
nervios de importancia muy secundaria,

La pared anterior de la axila es aplanada, excepto en el caso de flemén
o luxaci6én del hiimero en la axila, entonees forma por delante ana ligera pro-
minencia, y parece prolongada, sin que en realidad lo sea.

En el limite externo de la regién, y entre el musculo deltoides y el pecto-
ral mayor, existe un intersticio célulograsiento, en el cual se encuenira la
vena cefalica CV (fig. 165), la cual bien pronto se hunde en el hueco subela-
vicular para unirse con la vena axilar. LISFRANC aconsejaba penefrar por este
intersticio para desenbrir 1a arteria axilar debajo de la elavicula; pero basta
echar una ojeada sobre la figura 165 para ver que la arteria esti sitmada por
dentre de este intersticio y que seria muy dificil maniobrar a tanta profundi-
dad, » través de un ojal muscanlar, a no ser que e practicaran desbridamientos
laterales, La incisién horizontal paralela a la clavicula, de que he hablado
antgriormente, es con razén preferida.

- Recordando la distribueién del nervio eircunflejo en el deltoides, se com-
prenders que una incisién practicada en este intersticio permita llegar hasta
la cabeza humeral conservando completamente integro el nervio. Esta es la
via que aconseja seguir el doctor OLLIER para la reseccitn escdpulohumeral;
pero, aparte de la herida probable de Ia vena cefalica, la cual, por otra parte,
no tendria gran gravedad, de este modo llegariamos a la articulacién menos
directamente gue con una incisién que empiece en la parte media de la boveda
acromiocoracéidea, y de todos modos es muy poca la cantidad de fibras del-
t6ideas que guedan por delante de esta iltima incisién.

Por este intersticio sobresalen las raras colecciones liquidas desarrolladas
en la articulacion escipnlohumeral, y en este punto es en donde se debe bus-
car la flactnacion. ;

La vena cefdlica va acompafiada de un grupo de linfiticos que terminan
en los ganglios del vértice de la axila. De diez veces una, aproximadamente,
héllase también en el intersticio un ganglio (ganglio de Aubry). La infeccién
de ese ganglio puede originar un adenoflemén, el cual ofrece como caricter
especial el formar prominencia en la pared anterior de la axila, a nivel del
interssicio, : :

La disposicién mas importante deila pared anterior del hueco axilar es la
de las aponenrosis,. Estas son dos: una superficial y otra profunda. La super-
fleial pasa por delante del pectoral mayor, la profunda es la que estudiamos ya
con el nombre de clavipectoral al ocuparnos del hueco subeclayicular. ‘El
esquema de la figara 160 demuestra el modo de empezar de esta aponeurosis
en la clavicula: es prolongacion de la hoja media de :la aponeurosis eervieal,
reconstitnida después de haber prestado una cubierta a la vena subclavia y al
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miisenlo del mismo nombre. Partiendo de la clavicnla y de la ap6fisis cora-
coides, en donde es extremadamente resistente (AP, fig. 165), la aponeurosis.
clavipeetoral cubre los vasos del hueco subelavicular, comprende al pectoral
menor en un desdoblamiento, 3 desciende en segnida coloeada por debajo del
pectoral mayor hasta la base de la axila, en donde se adhiere a la cara pro-
funda de la piel. Por esto GeRrDY la llamé ligamento. suspensorio de la axila,
atribuyéndole la propiedad de atraer y mantener hacia arriba la piel de la
axila; pero eomo esta hoja aponeurética se adelgaza a medida que des-
ciende, en realidad poco contribuye al papel que le atribuia GeRDY,

La inflaencia de -esta aponeurosis sobre la marcha de los abscesos de la
pared anterior de la axila es considerable, v quiz4 los autores no se han fijado
soficientemente en ello. Como he dicho, por delante y por detras del pecloral
menor se enenentra una capa de tejido celular muy laxo, ambas perfectamente:
dispuestas para el desarrollo de flemones y abscesos. BEn este punto pueden
desarrollarse, pues (sin eontar el subcutaneo y el absceso del intersticio pée-
torodeltoideo, gne es relativamente superficial), dos clases de abscesos pro-
tnndos: uno sitnado debajo del pectoral mayor y el otro debajo del pectoral
menor. La diferencia de sitio imprime a estos abscesos caracteres tan diver-
gos, que el primero cura ecasi siempre, mientras que el segundo muchas
veces ocasiona la muerte, Estoy lejos de pretéender que el pus respete cons-
tantemente la valla que le opone la aponeurosis clavipectoral, pero es lo:
cierto que ordinariamente la respeta, y he aqui lo que sucede. En el primer
¢aso, como el pus se encuentra debajo del pectoral mayor, se extiende por la
cara profunda de este misculo, lo levanta y acaba por formar prominencia en
el borde inferior del mismo, en la base de la axila; una vez abierto el abs-
ceso, el foco se reduce generalmente con bastante rapidez y tiene lugar la
curacion,

En el segnndo easo, por el econtrario, cnando el foco se ha desarrollado
debejo del pectoral menor, o sea debajo de la aponeurosis clavipectoral, el
pus, limitado por la aponeurosis, no tiene tendencia algnna a sobresalir por la
parte anterior, sino que rodea los grandes vasos y nervios del hueco subelavi-
cular, o dirige hacia el cuello por debajo de la clavicula e invade el hueco
supraclavicnlar. Ademés, encontrandose el pus en contacto inmediato con los
espacios intercostales, desprende una gran parte de la pared tordcica y muchas
veces sobreviene una pleuresia purulenta, desarrollada ya por contigiiidad, ya
a consecueneia de una perforacién, ¥ finalmente, acaban por formarse un foco:
pleural y otro extratoracico, las més de las veeces en comunicacién uno con

: otro. Facilmente se comprende que estos abscesos sean casi siempre mortales,.
i oo gobre todo 5i no se han practieado a tiempo extensas aberturas.
7 /j’ f Para explicar la gravedad de esos adenoflemones de la axila, invécase:
il | la presencia del esfreptococo y su grado de virulencia, y asi lo creo; pero
; . samELal. : | -para mi, no deja de tener menor importancia el sitio anatémico del ganglio:
Fig. 167. — Regidn awilar derecha. Bl brazo esta en abducci6n, en la actitud en que jnflamado.
se coloca cuando se practica alguna operacion en la axila Msis adelante indicaré el punto de partida casi constante de esas dos varie-

AA, arteria axilar, CPB, porcién corta del biceps. : dadeside abseesos;
AP, aponeurosis axilar, D, masculo deltoides. :
ASI, arteria escapular inferior G, glandulas sudoriparas.
BP, rama nerviosa perforante GD, masculo serrato mayor. : / 'if"SC, museulo érlbc1avio. NM, nervio mediano.
C,. clavu.-.uta. ! GP, miisculo pectoral mayor. M85, misculo subescapular | P piel.
1.2 C, primera costilla. MC, nervio misculocutaneo. 4 NC, narvio cubital. | PP, musculo pectoral menor
g?, hu!(fo dela axi!q. MEB, misoulo coracobraguial. 3 NSC, neryio subescapular. VA!, vm;a axilar. T
Yi ::::;Io) cclllj:?t:?_.ﬂ interno eén contacto con el ::gg: r;:;s;&:llﬁ)izzs:l:::zigy;or 1 ﬁt(_:,}[{] r;:i«‘vliig'(;ircunﬁéjd. i i VP, vena protunda del brazo, cruzando la arterie
J i ; . GD;mervigidel serrato mayor. T axilar,
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Pared interna o tordcica. — Lia pared superior y lateral del torax forma
la pared interna del hueco de la axila en la poreién que corresponde a los tres
o cuatro primeros espacios intercostales. No he de ocuparme aqui de la compo-
sici6n de esta pared, desde el punto de vista intrinseco, sino tinicamente de sus
relaciones con la regién axilar. ;

La pared interna de la axila, ligeramente convexa y finicamente cubierta
por el musculo serrato mayor, podemos exploraria muy facilmente en el vivos,

El serrato mayor es un miisculo extenso, aplanado, que por una parte se
inserta en el borde espinal del omoplato en toda sa extensién, y por otra enla
«cara externa de las| ocho o nueve primeras costillas; por consiguiente, cierra
herméticamente la cavidad de la axila por detras. Este misenlo constituye 2n
poderoso medio de unién entre el térax y el hombro; por su contraccién man-
tiene el borde espinal del omoplato aplicado sobre las costillas, tanto que, a no
ser en sujetos muy flacos, este borde no forma relieve apreciable por debajo de
1a piel. Al contrario, cuando el musculo esta paralizado, el omoplato se separa
del torax. Por lo demés, el serrato mayor comunic a la parte anterior del
hueso, tomando por centro el ipgulo posterosuperior. un movimiento de rota-
cion en virtnd del cual el mufién del hombro se dirige hacia fuera y arriba;
.con todo, repito que la accion principal del serrato mayor consiste 4n manfte-<
ner la esedpula junto al térax, a fin de que este hueso sirva de g6lido punto de
apoyo a los muchos museulos gue en &l se insertan. En casos excepeionales, si
el hombro estd previcmente elevado y fijo, el serrato mayor viene a ser un
museulo inspirador. Los asmaticos utilizan instintivamente esta potencia ins-
‘piratoria en el momento de la erisis, elevando e inmovilizando los miembros
saperiores, con lo cual convierten en movible el punto ordinarizmente fijo del
‘miuseulo.

Recorren la pared interna de la axila de arriba abajo: el nervio del serrato
mayor EDG (fig. 167) [nervio respiratorio de C. Ball] y la arteria toracica
larga o mamaria externsa, importante rama de la axilar. En la extirpacion
de los ganglios de la axila, puede ser interesada esta arteria. D2 la pared in-
torna se ven salir los ramos perforantes de los pervios intercostales PB
(figura 167).

Los ganglios linfaticos situados en la base de la axila, ocupan easi todos la
pared interna y estan aplicados gobre el miseculo serrato mayor. Por ignorar
este detalle, muchas veces resulta incompleto el examen de la axila en los casos
de cincer de la mama. Para encontrar estos ganglios, es necesario dirigir el
pulpejo de los dedos hacia el térax y no hacia el hombro. El estar los ganglios
situados en la pared interna de la axila, en un punto relativamente apartado
del paquete véascnlonervioso, sobre todo cmando el brazo estd en abdueccion,
permite practicar, la extirpacion sin temor de herir los voluminosos vasos de

oste punto.

Pared externa o escdpulohumeral, — Esta pared es la mas estrecha de las
cnatro y ests exclusivamente formada por la articulacién escdpulohumeral.
Encuéntranse en ella: la poreioén corta del biceps, el céracobraquial y el tendén
del subescapular. A la misma estd adosado el paquete vasculonervioso.

Al hablar de la regi6n escipulohumeral, he deserito suficientemente esta
pared y, por lo tanto, no hay necesidad de que volvamos sobre este particular.

Pared posterior o escapular. — La pared posterior de la axila estd formada
-por la fosa subescapular, cubierta por ol musculo del mismo nombre con su
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APONGUTOSIs correspondiente; mas abajo, la completan los misculos dorsal
ancho y redondo mayor. Nada he de afiadir a lo que llevo dicho con motivo
de la regién escapular; recorren esta pared las arterias y mervios subescapn-
lares.

Base de la axila, — La base de la pirdmide axilar mira hacia abajo y tiene
ya forma de un euadrildtero. Cireunserita por los bordes inferiores de los
-nfisculos pectoral mayor por delante y ‘dorsal ancho por detras, los cuales
torman un relieve facil de encontrar, sobre todo cuando el brazo estd separado
del tronzo, se continian sin linea de demarcacién, por dentro, ‘econ la pared
torécica, y por fuera, con la cara interna del brazo. El espacio que limitan
estas diversas partes estd cubierto por los tegumentos gue van del uno al otro
borde, con la eircunstancia de que en el centro se dejan deprimir Iﬁuy consi-
derablemente. He dicho ya que la aponeurosis clavipectoral, insertdndose por
an lado en la cara profunda de la piel de la axila y por otro en la clavicula,
€3, segin GERDY, el agente de esta depresion.

Las partes que cierran inferiormente el hueco de la axila, piel, capa céln-

lograsienta subentanea y aponeurosis, ofrecen algunas particularidades dignas

de meneidn.

La piel es fina y, en el adulto, estd cabierta por abundantes pelos, que con-
viene rasurar cuando se practica nna operacién en la axila o se ha desarrollado
.en este punto algin absceso. A los foliculos pilosos van anexas glandulas seba-

_deas. Encuéntranse ademéds en la piel gran numero de glandulas sudoriparas

voluminosas, que tienen la propiedad de segregar un sudor que huele mucho,
bastante activo para determinar el infertrigo y alterar el color y hasta el tejido
-de los vestidos.

En los foliculos sebiceos y glandulas sudoriparas debe buscarse el origen

.de los abscesos foruneulosos de la axila, abscesos que forman prominencia por

el lado de la piel y muchas veces son miiltiples e independientes unos de otros.
Hstos abscesos no tienen tendencia alguna a dirigirse hacia la cavidad de la
axila y inicamente conviene abrirlos cuando son muy dolorosos. Los he visto
agrapados en gran nimero, constituyendo un tumor del tamafio de una nuez;
pero este caso es muy raro.

La aponeurosis que cierra el hueco de la axila se continia: por delante,
<on la del pectoral mayor; por detras, con la del dorsal ancho y del subesea-
pular; por dentro, cae sobre el serrato mayor, y por fuera, sobre el musenlo
céracobraquial y poreion corta del biceps. Es lo bastante resistente para impe-
dir que los abscesos subentdneos penetren en la cavidad de la axila, y de ahi
la division légica de estos abscesos en supra y subaponeuroticos.

Vértice de la axila. — El wértice de la piramide que representa la axila
estd dirigido hacia arriba, es truneado y corresponde a la apo6fisis coracoides,
.es decir, a la regién del hueco subelavicular. Por el vértice es por donde entran
an la regién que estudiamos los vasos y los nervios, y es también la via que
siguen las colecciones purulentas que vienen del cuello o a él ge dirigen. He
estudiado ya suficientemente este punto al hablar del hueco subelavicular.

Organos contenidos en el hueco de la axila

Sefialaré en primer término una considerable cantidad de tejido celular
que, en esta regién como en muchas otras, érbita, hueco isquiorrectal, ete.,
ANATOMIA TOPOGRAFIGA. — 83. 122 edicidn.




