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desempeila, respecto de los 6rganos en ellas contenidos, el papel de rellenante.
Este tejido celular, que, sobre todo, abunda mucho en la fosa smbeseapular,
es laxo y poco provisto de grasa. Con gran facilidad lo invade y destruye la
supuraciéon, y como, por otra parte, este tejido se reproduce con muchsa
dificultad, y ademés es imposible inmovilizar en absoluto las paredes de la
axila, a veces resulta que se producen trayectos fistnlosos de dificil eieatri~
zacion, ‘ '

Bastara recordar que el hueco de la axila tiene por limites: por dentro, ol
torax; por detrds y por fuera, el omoplato y la articulacion escépulohumeral,
y por arriba, estd en amplia comunicacién con el tejido celular profundo del
cuello, para comprender ¢6mo abscesos calientes o frios de la axila pueden
desarrollarse por causa de lesiones de estos diversos puntos, y cémo también
inflamaciones primitivas desarrolladas en la axila pueden reflejarse o exten-
derse a aquellas parftes. ) :

El tejido celular de la axila estd perfectisimamente dispuesto para dar
eabida a las infiltraciones sanguineas, de manera que la que sucede a larotura
de la arteria axilar o de alguna de sus colaterales, llega a aquirir un volumen
enorme. También en el caso de herida penetrante del pecho, el enfisema la
hernia del pulmoén encuentran en este punto sitio favorable,

Los 6rganos contenidos en el hueco de la axila son: los vasos axilares, los
nervios del plexo braquial y ganglios linfaticos.

Indicaré primero lo que cada uno de estos 6rganos ofrece de importante
desde el punto de vista quirdrgico, para luego estudiar su orden de superposi-
ci6én y sus relaciones respectivas.

Arteria axilar, — La arteria axilar empieza inmediatamente debajo de la
clavicula y termina a nivel del borde inferior del tendon.del pectoral mayor
Descansa sobre la pared externa del hueco de la axila y corresponde al punto
de unién del tercio anterior con los dos tercios posteriores de 8n base; estd en
contacto con la capsula articular, de la cual la separan Unicamente algunas
fibras dol masculo coracobraquial, ¥ asi se comprende facilmente que este Vaso
pueda ser comprimido por la cabeza del hiimero cuando ésta se disloca por el
Jado de la axila, También a esta intima relaci6n de la arteria con la articula-
ci6n debe indudablemente atribuirse la frecuencia relativa de los desgarros de
la axilar, a consecuencia de la reduceién de las luxaciones del hombro, aun de
las recientes. Bn su tesis de agregacion, el doctor MsROHAND reunié 26 casos
de desgarro de esta arteria a consecuencia de maniobras de reduceion. Esta arte-
ria ha sido muchas veces herida por espada, cuchillo, asta, ete. El mejor modo
de condueirse en estos casos consiste, como en todos sus analogos, en practicar
la ligadura de los dos extremos en la herida; no obstante, la disposicién de
esta regién y, sobre todo, la abundancia de tejido celular laxo, que permite nna.
enorme infiltracion, podria hacer casi imposible la ligadura en la herida. Por
esto, en su articulo Vasos AXILARES del Diccionario enciclopédico, el doetor
L Forr formula la signiente regla: «5i para descubrir la herida arterial fuese:
necesario practicar extensos desbridamientos a través de la pared anterior de
la axila, seria preferible abstenerse de ello y recurrir a la ligadura dela axilar
debajo de la clavicula, o, lo cual es muy preferible, ligar la subelavia.» A mi
entender, no debe recurrirse a la ligadura por el método de ANEL, sino cuando
sea imposible encontrar los dos extremos en la herida, lo cual de todos modos
€5 muy raro que acontezca.

A consecuencia de la reduccién de una luxacién del hombro puede pro-
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ducirse stibitamente un derrame sanguineo considerable en la axila, sin qoe
a pesar de ello, el pulso radial deje de latir; serd que, o bien la arteria habré,.
sufrido un desgarro incompleto, como en el caso de CALENDER (Tesis del doctor
MarcHAND), o bien este desgarro, en vez derecaer en el fronco prineipal, habra
tenido Iugar en lag ramas colaterales, Recordaré aqui que éstas, indicadas ya
de paso al estudiar la regién a que pertenecen, son:, la acromiotoricica, la
tordcica larga o mamaria externa, la escapular inferior y las dos circunfiejas
anterior y posterior. Los derrames a que da lugar su rotura pueden curar espon-
tdéneamente.

: En el trayecto de la arteria axilar, pueden encontrarse aneurismas difusos
o cireunseritos, Cuando por preeisién hay que obrar, conviene seguir el método
d.a ANEL, ligar entre el tumor y el corazén. Segtin los resultados de la estadis-
tica recogida por el doctor Lk ForT, el mejor tratamiento del aneurisma axilar
es la ligadura de la subelavia por fuera de los escalenos, y aun asi, no se han
salvado mas que las dos terceras partes de los operados. Lo que m'z'zs importa
es aproximarse todo lo posible a la clavicula.

Vena awxilar, — M4ds superficial que la arteria, Ia vena axilar es igual-
me.nte m&s voluminosa y la cubre en parte. En ella terminan las venas super-
ficiales y profundas del miembro superior, menos la cefilica, que se continda
hasta por debajo de la clavicula. Aunque es ordinariamente simple, es a veces
doble. Frecuentemente recibe en el hueco de la axila una de laslvenas pro-
fundas del brazo VP (fig. 167), que eruza la cara anterior de la arteria y puede
constituir un obsticulo a la ligadura. La vena axilar no tiene en la axila las
adhe'reneias con el tejido fibroso circundante de que he hablado con relacion
al mismo vaso en el hueco subclavicular; por lo tanto, en el punto en gue la
estudiamos es meno# de temer la introducecioén del aire. Es de notar que se han
indicado menos veces heridas de la vena axilar que de la arteria (1). El des-
garro a consecuencia de la reduccién de las luxaciones del hombro se ha
obse.:rvado muy pocas veces, debido sin duda a que la vena no estd en contacto
tan mmer?.ia!:o con la capsula como la arteria, aparte de que no contrae con ella
adherencias después del accidente y sus paredes estin menos dispuestas a la
degeneracidn,

: Cuoando la vena axilar ha sido herida y 1a compresién es ineficaz, es nece-
sario liga.r los dos extremos. BEn 1866, junto con el doetor CoFFIN, tuv,e ocasion
de recurrir a este medio en un hombre a quien se le habia clavado en la axila
un fragmento de sifén de agua de Seltz. El enfermo murié de infeccién pura-
lenta, terminacién que ha sido la de casi todos los easos analogos,

El doetor Lt ForT ha encontrado registrados en la ciencia cuatro ejemplos
de aneurisma arteriovenoso de la axila,

Plexo braguial. — Llegados a la axila, los cordones del plexo braquial que
en el hueco subelavicular estaban reunidos por fuera de la arteria, se disgregan
para distribuirse alrededor de los vasos. Asi, el nervio m{lscu]ocut;neo seg;!ol%ca.
en la parte anterior para penetrar en el misculo céracobraquial; el nervio me-
diano, nacido de dos raices que eruzan la parte anterior de laj arteria, signe

" (1) Enlaactualidad son més frecuentes la i i

: 8 heridas operatorias de la ve i

: : : na axil
ie:tt_lrpar lI}PS g_angllos en las extirpaciones mamarias por céncer. Los ganglios e;a:s,t:o{?:seot?'do 81
adég?r:);?;amfnas con la venfa, y s6lo con una diseccién cuidadosa se puede evitar el vaso lg??:

ia entre unos y otra fuera intima, debera resscarse | i '
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a lo largo del vaso colocado a sU lado externo; los nervios eubital y cutineo
interno se coloean en su parte interna, y el radial y el cireunflejo permanecen
en un plano mucho mas profundo y por fuera de los vasos,

Es muy poco frecuente tener que buscar un tronco nervioso en el hueco
de la axila, Si se trata de encontrar el nervio cubital o el mediano, debe
seguirse el procedimiento que indicaré més adelante para la ligadura de la
arteria axilar, que no podra utilizarse traténdose de los nervios circunflejo
y radial, por lo dificil que es encontrarlos por esta via anterior, a causa de
la profundidad a que estan situnados. Debiendo poner al descubierto el radial
en esta region, mi distingunido discipulo y amigo el doctor LEPREVOST (del
Havre) tuvo la feliz idea de busearlo signiendo el borde posterior de lg axila.
Después de haber practicado, paralelamente a este borde, nna incisién del
8 centimetros, puso al descubierto la cara anterior de los tendones reunidos de
redondo mayor y del dorsal ancho. El nervio esté geparado de estos musculos
por la vaina del pagquete visculonerviogo, y para descubrirlo basta dividir
esta vaina. Desde entonces, SpiLLMAN ha seguido siempre con buen resultado
1a téenica indicada por LeprEvosr (Congreso frances de Cirugia, 1892).

Sefialard también las ramas-nerviosas perforantes que atraviesan el hueco
de la axila de dentro afuera ¥y se distribuyen por la piel. Algunos autores han
ereido que estos nervios eran el agente de la propagacién de las flegmasias de
la axila al pecho, lo cnal es posible. ; :

Por efecto de violentos traumatismos en el hombro: contusiones, luxaciones
y tracciones exageradas, se observan parilisis del plexo braquial bien pronto
seguidas de atrofia muscular. Estas paralisis son ordinariamente parciales y
afectan prineipalmente al nervio circunflejo, como he dicho antes; pero también
pueden ser fotales, teniendo por consecuencia la impotencia completa de la
extremidad. ;

Para explicar estas par4lisis, se han invoeado distintas razones, en particu-
lar la conmoci6én del plexo braquial, lo enal no significa gran cosa, ¥y, sobre
todo, la compresién de los nervios por la cabeza luxada. Es indudable que uno
o m&s nervios pueden ser contnsionados o desgarrados por la cabeza humeral
dislocada, como de ello se han relatado muehas observaciones. Pero cuando la
paralisis aparece tras una violenta contusién o un movimiento exagerado dela
articulacién escdpulohumeral, sin luxacidn, seomo explicar este fenémeno?

Los doctores P. DuvaL y GUILLAIN han atribunido estas paréilisis a lesiones
radiculares y no & lesiones tronenlares. Conocemos la observacion de FLAUBERT
en la cual los cnatro ultimos pares del plexo braquial fueron arrancados de su
implantacién en la médula, a consecuencia de una traccion desordenada del
brazo para reducir una antigna luxacién del hombro; pero hemos de convenir
en que semejante lesién es extremadamente excepcional, Pues bien, segtiu los
doctores P. DUVAL y GUILLAIN, al contrario, ésta seria la regla, y en su sentir
las paralisis consecutivas a lag luxaciones del hombro y a las contusiones de
esta misma region son comunmente debidas a una lesién radicular que, empe-
zando por simple distension, puede acabar en desgarro.

‘Rstos amtores han -observado en BUS experimentos que las raices mA4s
expuestas son la quinta y 1a gexta cervicales. Pues bien, yo he de hacer notar
que el nervio cireunflejo proviene de estas dos raices, lo cual explica sin duda
que sea méis frecuente encontrar la parlisis del deltoides que la de los demas
miusculos del brazo.

En las paralisis del plexo braquial, los trastornos de la sensibilidad no
siempre estdn en relaciéon con los de la motilidad; pues bien, los experimentos
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han demostrado que las raices posteriores estdn menos expuestas al desgarro
que las anteriores.

Por todo lo dicho, esta teoria me parece muy verosimil. También por ello
nos explicamos el motivo de que ciertas paralisis desaparezcan, al paso que
otras son absolutamente incurables, dependiendo sin duda estas tltimas de la
desinsercién completa de las raices de la médula espinal,

No tengo noticia de que la sutura de las raices desgarradas, tan racional
y justificada como es, haya dado resultados favorables, lo eunal no es motivo
suficiente para renunciar a ella.

Ganglios linfdticos. — La cavidad de la axila contiene gran nimero de
ganglios linfaticos. Son subaponeuréticos y jamés se los encuentra en el tejido
celular subeut4neo. Todos los autores afirman que los ganglios linfaticos siguen
el trayecto de los vasos axilaresy los acompafian hasta la region subelavicu-
lar; pero esto no es exacto. Los vasos sangnineos estin en relacién inmediata
con la pared externa, siendo asi que los ganglios linfaticos guardan la misma
relacion con respecto a la pared interna del hueeo de la axila, principalmente
los que reciben los vasos de la mama, que son en definitiva los que més fre
cuentemente interesa al cirujano explorar. Si se les busea en el centro de la
cavidad axilar o en la pared externa, se eorre gran riesgo de no encontrarlos;
gi, al contrario, introduciendo profundamente los dedos en la axila con el pul-
pejo aplicado contra la pared toracica, se explora con cuidado esta pared, los

- ganglios no podran ocultarse al cirpjano. A menudo se encuentra alguno ado-
sado a la cara profunda del pectoral mayor, cerca de su borde inferior. Tam-
bién se encuentran, pero en menor nimero, adosados al borde inferior del
dorsal ancho. De la inflamaeion de estos ganglios depende la variedad de abs-
cesos sitnados debajo del pectoral mayor.

A medida que la pirdmide axilar se estrecha, los 6rganos se aproximan
entre si y llegan+a ponerse en contacto en el vértiea. Por esto la ablacién de
los tumores ganglionares del hmeeo subelavicnlar esté plagada de peligros.
Los ganglios mas elevados estin situados por detras de la aponenrosis elavi-
coracoaxilar; por esto cuando se inflaman producen la varidad de adenofle-
moén debajo del pectoral menor de que he hablado antes.

Los ganglios linf4ticos de la axila reciben los vasos del miembro superior
y los de la poreién supraumbilical del tronco del lado correspondiente,

Cunanto llevo dicho de los ganglios linfaticos del cuello es aplicable a los
que nos ocupan. Obsérvanse en la axila adenitis agudas a consecuencia de
heridas de los dedos. No son raras después de las picaduras anatémicas.
Resulta de ellas un flemén periadenitico y un abseeso consiguiente, que, por lo
general, sobresale a nivel del borde inferior del pectoral mayor. También se
observan en este punto hipertrofias ganglionares, que adquieren a veces un
volumen enorme. En estos casos, el prictico que se decide a operar sufre
a veces la ilusion de que el tumor ha de ser tan superficial, que va a ponerlo al
descubierto una simple incisién de la piel, mientras que, al contrario, parece
gue huye delante del bisturi, y después de la incisién de la piel es menos
apreciable al tacto. Es que en realidad estd sitnado debajo de la aponeurosis,
y, por consiguiente, para descubrirlo, es indispensable dividir las tres capas
gue cierran la base de la axila.

Los ganglios de la axila pueden sufrir las mismas degeneraciones que
los del cuello: el carcinoma puede desarrollarse en ellos primitivamente,
etcétera.
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En su articanlo del Diccionario enciclopédico, DornBEAU ha sgefialado un
encondroma de la axila nacido de la ap6fisis coracoides,

Orden de superposicion de los 6rganos contenidos en el hueco de la axila.
_ Procediendo de dentro afuera, es decir, desde la piel a las capas profundas,
y estando el brazo en la actitud que representa la figara 167, que es la propia
para practicar operaciones en esta regiom, se encuentran sucesivamente los
6rganos sigaientes: 1.° la piel; 2.° la capa célulograsienta subentinea; 3.%1a
aponenrosis; 4.° la vena axilar; 5.° los mervios cutineo interno y cubital;
60 la arteria axilar; 7.° el nervio mediano; 8.° el musculo céracobraguial,
y 9.° la cabeza humeral cubierta por la eapsula articular,

Resulta de estas relaciones que el primer érgano importante que aparece
delante del bistari cuando se va en busca de la arteria, es la vena axilar; de
aqui la signiente antigna regla de ligadura: dividir los tegumentos en el punto
de unién del tercio anterior con los dos tereios posteriores del hueco de la
axila, ir en busca de la vena axilar, contar dos nervios, y en seguida se encuen-
tra la arteria.

Por esta via, 1a ligadura de la axilar es dificil y peligrosa. A MALGAIGNE
pertenece el mérito de haber hecho observar que el verdadero satélite de la
arteria axilar en el hueco de la axila es el misculo eéracobraguial, dato que
ha hecho casi facil 1a ligadura de esta arteria. En efecto, practicada la inei-
sién en el sitio indicado, o mejor atn, en el relieve que forma debajo del
reborde del pectoral mayor el musculo céracobraquial, el cirnjano no debe, al
principio de la operacién, tener otro punto de mira que poner al descubierto
su cara interna. De este modo, el bistari pasa por delante del paquete véasculo-
nervioso, sin interesarlo, sin disociarlo. Una vez puesto bien al deseubierto
el miusculo, con una erina obtusa sepéirese el labio posterior de la herida,
y junto con él la vena axilar, el nervio cuténeo interno y el cubital, y enton-
ces casi siempre se presentars por si misma la arteria acompaiiada del nervio
mediano. :

MaLGAIGNE ha sefialado una anomalia, que también la he encontrado yo,
y que puede confundir algin tanfo al operador que no esté prevenido de ello:
es un haz musealar subaponenrdtico que cruza oblicnamente los vasos, diri-
ciéndose desde el dorsal ancho al pectoral mayor, haz que podria confundirse

con el misculo coracobraguial.

CAPITULO II

Del brazo

L

En eirngia, se llama brazo a la poreién del miembro superior compren-
dida entre el hombro y el codo. Ni con mucho tiene el brazo para el cirnjano
la longitud que se le atribuye en el lenguaje ordinario. Por la. parte interna,
empieza en el punto en que concluye la axila, es decir, en el limite inferior de
la arteria axilar, a nivel del tendon del pectoral mayor; por fuera, empieza en
el punto en que acaba la regitn deltdidea o eseapulohumeral. Si bien es cierto
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que en el lengunaje habitual se dice gue un enfermo que tiene una fractura del
cuello quirdrgico del himero se ha roto el brazo, es porque, en general, se
reserva la denominacién de hombro para la articulacién escipulohumeral
misma, y, en realidad, esto no tiene inconveniente alguno; pero lo que puede
hacerse en el lengnaje corriente no es posible en un tratado didéctico, donde
gon indispensables divisiones precisas.

El brazo empieza, pues, en una linea ficticia horizontal tirada a nivel del
borde inferior del tendon del pectoral mayor, y termina a dos o tres traveses
de dedo por encima de la flexura del brazo. Por debajo del limite superior se
encuentra la impresién deltoidea, de manera que la V deltoidea y los tres ten-
dones de insercion del misculo deltoides perténecen al brazo. Pero este miscu-
lo en realidad forma parte del hombro. Lo mismo podemos decir del céraco-
braquial, el cumal, si bien se inserta en la cara interna del himero por debajo
de la corredera bicipital, no obstante, sus mas importantes relaciones las tiene
con los 6rganos de la axila y debe estudiarse en esta regién.

- Vemo_s, pues, que el brazo ni con mucho comprende toda la longitud del
hume?o, sino que en aquél éste estd representado por lo que en osteologia se
.describe con el nombre de cuerpo del hiimero., La extremidad superior de este
hueso pertenece al hombro, y la inferior al eodo. ;

> Asi definido el brazo, es quizi la regién del cnerpo mis ficil de deseri-
bir y comprender, No hay necesidad de descomponerlo en muchas regiones;
solamente se distinguen en &l cuatro caras: anterior, posterior, interna y ex,-
‘ferna.

Muy regularmente redondeado en la mujer y el nifio, a causa de la grasa
que cubre y oculta las prominencias musculares, el brazo es angnloso en los
snjetos flacos y de buena musculatura, pues los musculos forman un relieve
apreciable a la vista y al tacto, sobre todo cuando se contraen. El biceps en
pdrticular sobresale limpiamente en la cara anterior e interna del brazo, de
donde resulta la produceién de un surco interno, & veces muy pronnnoi;do
ilamado canal bicipital. En el fondo de este canal se encuentra la arteris:.
homeral, tan s6lo separada del himero (fig. 168) por una delgada capa musecu-
lar perteneciente al braquial anterior.

Otro canal, menos profundo que el precedente, costea la cara externa del
br'azo y corresponde al intervalo que separa el braquial anterior del musculo
triceps. Llegado a nivel de la insercién deltoidea, el canal externo se bifarea
para seguir los bordes anterior y posterior del deltoides. Esta bifurcacién era
-l punto predilecto para la aplicacién del fonticulo en la época en que estaba
-en pleno uso ese exutorio, y, en efecto, no existen en él otros érganos que el
entrec‘ruzamianto gobre la V deltoidea de las inserciones del deltoides y del
braquial anterior; no existen aqui misculos enya aceién pueda resnltar dificul-
tada por la presencia de mna tilcera permanente.

Para formarse una idea exacta de la topografia del brazo, conviene estu-
-diarlo en un corte horizontal y perpendicular al eje, tal como lo representa la
'f_igura. 168. Este corte lo practigué en la parte media, en el punto en que "por
lo general, se operan la amputacién y la ligadura de la arteria, es decir 'el en
que es m4s 1til eonocer las relaciones reciprocas de los 6rgan’os. Mas alrriba
2] corte alcanzaria al deltoides y al eéracobraquial, y mds abajo al supinado;
larg(;-)y:_a. los radiales externos, lo cual basta indicarlo.

45 capas comunes que envoelven al brazo son: i ji
grasiento subcutineo y la aponeurosis braquial, et s
Gruesa en la cara externa del brazo, la piel es fina y sensible en la interna;



