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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;
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por esto puede gufrir erosiones por la mala aplieacién o la excesiva perma”
nencia de un ap6sito. La piel del brazo es muy deslizable; por esto TAGLIA -
cozzi empleaba la de la cara interna para practicar la rinoplastia por el me-
todo indiano, Est4 asimismo muy bien dispuesta para la practica de los injer-
tos dérmicos. Conviene saber que los colgajos desprendidos de la cara interna.
del brazo se retraen mucho.

La capa célulograsienta subcutdnea, muy abundante en la mujer y en el
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Fig. 168, — Corte horizontal del brazo practicado en su parte media. (Brazo derecho
Mujer adulta; tamafio natural.) Segmento superior del corte
A, cara anterior del brazo. HP, arteria humeral protunda,
AB, aponeurosis braquial. 1, cara interna del brazo.
AC, arteria del nervio cubital. MC, nervio musculocutanaos
AH, arteria humeral. NC, nervio cubital.
B, musculo biceps. NM, nervio mediano.
BA, miseculo braquial anterior, NR, nervio radial,
CE, tabique intermuscular externo, P, cara posterior dsl brazo,
CG, capa grasienta subcutdnea. PE, piel.
Cl, nervio cutaneo interno. . T, musculo triceps.
CM, tabique intermuscular interno. VB, vena basilica,
E, cara externa del brazo. VC, vena cefalica.
H, hiimero. VH, vena humeral.

nifio, estd uniformemente repartida por toda la circunferencia del miembro.
Sa desliza facilmente, tanto sobre la cara profunda de la piel como gobre la
superficie de la aponeurosis: por esto no es necesario disecarla en la amputa-
cion del brazo; la simple tracciéon por las manos de un ayudante basta para
retraerla lo suficiente. Afiadiré que, siendo también la aponeurosis muy des-
lizable sobre las capas subyacentes, es inutil disecarla y levantar el manguito.
Un ayudante retrae, a medida que el cirujano lag divide, las tres capas de
cabierta, y el eirnjano puede seccionar los miscnlos a la altura del labio supe-
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rior, que es lo suficiente, Resulta, de la laxitud de la capa célulograsienta, que.
por ella se difanden muy tscilmente toda clase de infiltraciones, )

Sa encuentran en la capa subeutdinea las venas cefalica y basilica; esta
Gltima acompaiiada del nervio braquial cuténeo interno, que atraviesa la apo-
neurosis en un punto mas superior que el misculo cutdneo. Este es también
profundo en el punto en que recae el corte.

La aponeurosis braguial envuelve todo el brazo & manera de manga, un
poco mAs gruesa por la parte posterior que por la anterior. Acabo de decir que-
por sus dos caras la aponeurosis est4 poco adherida, lo cual permite extensos
despegamientos en los casos de contusién y mordedura de caballo, por ejem-
plo, tan frecuentes en esta region. ;

De la cara interna de la aponeurosis braguial, por cada lado y a nivel de
los canales interno y externo, se desprenden dos expansiones aponeurdticas.
que van a fijarse en el hueso.

La interna CM (fiz. 168) se coloca entre el biceps y el braguial anterior
por un lado, ¥ el triceps, por el otro, y va a fijarse en ol borde interno del
hiimero: ll4mase aponeurosis intermuscular interna. La externa CE (fig. 168)
so coloca entre el braquial anterior y el triceps, y se inserta en el borde exter-
no o cara externa del hfimero: denominase aporeurosis intermuscular externa,

Con esto el brazo queda dividido en dos vainas perfectamente separadas:
una anterior ¥ otra posterior. Estudiaré sucesivamente el contenido de estas
dos vainas. '

Es evidente que los érganos presentan relaciones algo diferentes segia el
punto del brazo en que se los considera; sin embargo, estas diferencias no son
ni muy notables ni tan importantes que nos impidan tomar como tipo de des-
cripeién la parte media del brazo, representada en la figura 168. Porlo demés,
seftalaré de paso las principales diferencias,

Vaina anterior del brazo

Hsta vaina comprende: los miisculos biceps y braquial anterior, la arteria
v las dos venas humerales, el nervio medianoy el nervio miisenlocuténeo. Es
indudablemente un error grave, mas adelante veremos el motivo, error que
encuentro en la mayoria de los tratados de anatomfa quirdrgiea, el colocar el
nervio cubital en la vaina anterior.

El mtscalo biceps ocupa la parte anterior e interna del brazo; superior-
mente se inserta por sus dos haces en el omoplato, y por abajo en el radio, de
modo que es absolutamente independiente del himero. Pertenece a la catego-
ria de los que yo llamo musculos libres, en oposicién a los que se adhieren al
hueso, v que merecen el nombre de misculos adherentes. Ademés, el biceps
est4 separado de la aponeurosis de cubierta y del museulo braquial anterior
que le es subyacente, por una capa de tejido celular muy laxo. Asi es que,
cnando se le divide transversalmente, como en la. amputacién cirenlar dek
brazo, por ejemplo, los dos extremos se separan en gran manera uno de otro,
mientras que los musculos adherentes al hueso permanecen al mismo nivel de
]a secei6n cutdnea, de donde surgs la imperiosa necesidad de corfar los miseu-
los en dos tiempos en la amputacion del brazo.

El musculo biceps se desgarra & Veces en su totalidad o en parte en el
momento de una contraceién violenta, ¥ el sintoma patognomoénico es una
depresién profunda debida, a la separaci6n de los dos extremos. A esta ten-
dencia a la separacion es debida también la conicidad del mufiép, tan fre-
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- cuente después de la amputacion circular. La flexion prolongada del antebrazo
determina al poco tiempo una retraceién de este musculo, y en este caso se lo
sencuentra bajo la forma de una cuerda dura y tensa. Por otra parte, a bene-
ficio de movimientos perseverantes, cede con bastante facilidad. Al estudiar el
eodo, me ccuparé mis detenidamente _de sn_expansién aponenrodtica y de la
insercién del biceps en el radio.

F1 museculo bragquial anterior deseansa inmediatamente sobre el hiimero,
cnya mitad anterior rodea y al cual se adhiere intimamente. Los dos misculos
braguial anterior y biceps estin separados el nno del otro por una capa de
tejido célulograsiento laxo y laminoso, por la cnal corre el narvio musculoen-
taneo después de haber atravesado al musculo coracobraguial y antes de
hacerse subeutineo.

Entre el borde externo del braquial anterior y el supinador largo existe
un sareo en cuyo fondo se encuentra el nervio radial. En la cara externa del
brazo, el braquial anterior es superficial en una gran parte de sn extensién. Al
estudiar el codo, hablaré de la inserc:6n inferior de este musculo.

El paquete vasculonervioso del brazo (fig. 168) consta de la arteria hume-
tal, las dos venas humerales y el nervio mediano, comprendidos todos dentro
de nna misma vaina.

Corresponde a la cara interna del brazo, y descansa inmediatamente sobre
1a aponeurosis intermuscular interna. Resulta de esta relacién que, cuando es
necesario practicar en el brszo extensas ¥ profundas incisiones, ya sea ccn
motivo de una sendartrosis o para extraer secuestros, Cuerpos extrafios, esquir-
las, ete., el sitio de eleccitn para estas incisiones es la cara externa del miem-
bro. Conviene penetrar, no entre el biceps y el braquial anterior, como dicen
algunos autores, sino por el canal externo, €ntre el braquial anterior y el
triceps.

No obstante, el cirnjano debe tener en cuenta la presencia del nervio
radial que, descansando directamente sobre el hueso, se encuentra en el fondo
de la herida.

El paquete vasculonervioso tnicamente ests separado del humero por el
horde interno del braquial anterior, borde muny delgado, que no impide tomar
punto de apoyo sobre el hueso para establecer una enérgica compresion. Este
es, en efecto, el sitio de eleecién para comprimir la arteria humeral, lo mismo
ei se practica la compresién digital, como si se emplea el tortor o una venda
el4stica; pero es imposible, si no se emplean los dedos, obrar sobre la arferia
sin comprender al mismo tiempo al nervio mediano, y de ahi el vivo dolor que
<l enfermo aqueja, '

Arteria humeral. — Situada en la cara interna del brazo, en el trayecto do
una linea que uniria el tercio anterior del hueco de la axila con la parte media
de la flexura del brazo, la arteria humeral ocupa el canal bicipital. Estd en
relacién inmediata con el borde interno del biceps, que la cubre en parte en
los sujetos de muscuiatura muy desarrollada; por esto el biceps es & la hume-
ral lo que el céracobraquial a la axilar, es decir, su satélite, y constituye un
punto de referencia enteramente §8guro para encontrarla,

Antes de pasar més adelante, debo hacer una advertencia, que no deja de
tener su importancia. El canal bicipital y, por consiguiente, la arteria hume-
ral, ocupan, he dicho, 1a cara interna del brazo; pero esto no es eierto sino
a condicién de poner el miembro superior en supinaci6n. Si se le coloea en pro-
nacién, el canal bicipital se hace enteramente posterior; si en esta actitnd se
incindiera sobre la parte del brazo que esté en ellado interno, la ineisién resul-
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taria a muchos centimetros por delante de la arteria. En su consecuencia, con-
viene poner siempre el brazo en supinacién cuando se trata de practicar la
ligadura de la humeral, y asimismo es preciso cuidar de que no se le imprima
el menor movimiento en sentido contrario ecuando la operacién estd empe-
zada ya.

Aplicando el dedo en el canal bicipital, se encuentran: los latidos de la
arteria, la enerda formada por el nervio mediano y el relieve del borde interno
d.el biceps. Estos son los tres puntos de referencia, por cierto muy precisos, que
sirven para ligar la arteria humeral en la parte media del brazo. El dltimo es
el mejor de los tres; de manera que debe empezarse la operacién poniendo al
descubierto el borde interno del biceps, como si éste fuese su Wnico objeto.
Como la vaina de la arteria est4d inmediatamente adosada a la del biceps y
colocada por detréds de ella, basta abrirla para encontrar el vaso.

La arteria humeral es de todas las de grueso calibre 1a més sujeta a ano-
malias. La m4s frecuente es su bifurcacién prematura en el brazo, la eual, en
vez de efectuarse en la flexura del codo, tiene lugar en la axila. En este caso
una de las ramas es superficial, hasta algunas veces, segin dice MECKEL e;
inmediatamente subcutdnea, mientras que la otra sigue el trayecto ordin;rio
d.e la arteria. Cuando se encuentra esta anomalia en el caddver, llama la aten-
¢ién de',I cirujano el pequefio volumen del tronco de la humeral, aquél vacila
pero 'blen pronto reconoce que la acompafian dos venas colaterales. Se vé
ta:mblén, pero mucho més rara vez, que el tronco de la arteria humeral se
b-lfurca en la axila para refundirse nuevamente las dos ramas en la parte infe-
rior del brazo. Salen de la humeral dos colaterales, de las que me ocuparé al
estudiar el punto del brazo a que cada una corresponde.

Acompafian a la arteria dos venas humerales, que siguen a su lado y se
-a-nastomosa.n entre si por ramas transversales. Esta relacion explica la posibi-
lidad del anenrisma arteriovenoso, frecuente sobre todo en la flexura del brazo
: El nervio mediano acompaila a la arteria humeral y ocupa la misma vaina.
En la regién precedente hemos visto que nace por dos raices y se coloca en.
segnida por fuera de la arteria axilar. Desciende paralelamente a la arteria, la
cruza en la parte media del brazo, y en seguida se coloea por dentro de el’la
de modo que estos dos 6rganos representan una X de ramas muy aproximada;
la una a la otra.

A nivel del entrecruzamiento, el nervio mediano es ordinariamente el mss
superficial; alganas veces, sin embargo, es més profundo que la arteria

; Este nervio_se distingue por la circunstancia de no dar en todo e.l brazo
Nlnguna rama, sino una anastomoética con el miisculoeutineo,

Vaina posterior del brazo e

La vaina posterior del brazo la ocupa un solo misculo, el triceps, cuyas

‘tres porciones se reanen en nn tendén comiun que se inserta en el oleeranon:
-entraremos en detalles sobre este punto al estudiar el codo :

3 nidgmas tgl_e:ll mlflsculo triceps, la vaina posterior contiene el nervio enbital,
vio radial, la arteria del nervio cubital v la g i
rteria col:

0 humeral profunda,. 4 i o
_ El nervio cubital, cuyo origen y situacién conocemos ya (NC, fig. 167)
bien pronto abandona la arteria axilar Y penetra en la vaina poste’rior en la;

L)

que contintia hasta el codo.

En el punto en que estudio la topografia del brazo (y repito que es el sitio
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de elecci6n para las grandes operaciones), el nervio eubital ocupa el espesor
del triceps por defr4s de la aponeurosis intermuseular interna, pero muy inme-
diato a este tabique fibroso. Va acompafiado de una arteria a veces bastante
voluminosa, la arteria del nervip cubital, rama de la humeral; esta arteria va
a su vez acompafiada de dos venas AC (fig, 169).

Sirvase el lector examinar las ficuras 168'y 169 y verd que, en defini-
tiva, los nervios mediano y eubital, eayo volumen diflere muy poco (en la
figura 169 el nervio mediano se halla cubierto en parte por la arteria); estédn
muy proéximos uno de otro, Unicamente separados por el tabique interno y
algunas fibras del triceps, y que ambos van acompafiados de una arteria que,
a sn vez, lleva dos venas satélites. Supongamos que al practicar la ligadura de
la hameral la ineisién viene a caer detrds del tabique; no se tardara en encon-
trar el nervio-cubital, que f4acilmente sera tomado porel mediano, y, sila arte-
ria inmediata es algo voluminoss, no se titnbeard en ligarla por la humeral.
Por lo dem3s, esta es la tnica dificultad de la ligadura de la arteria humeral,
error que se comete con alguna frecuencia en los ejercicios de medicina opera-
toria, Bl medio de evitarlo con seguridad eonsiste en segmir a la letra el pre-
cepto que anteriormente he establecido, que consiste en practicar la incisién cu-
tanea sobre el borde interno del biceps y en poner este musculo al descubierto,
a fin de estar bien seguro de no abrir la vaina del triceps. La posibilidad de
confundir en la herida el nervio cubital con el mediano, explica por qué, al
revés de la mayoria de los antores, no concedo a este tltimo mas que una
importancia secundaria como punto de referéncia.

El nervio radial se desprende de la parte posterior y externa del plexo
braguial por un tronco que le es comin con el nervio circunflejo. Casi inme-
diatamente se dirige hacia abajo, atras y afunera, se coloca entre el vasto
interno y la poreion larga del triceps, sigue el canal de torsién del hiimero, ro-
dea a este hueso y abandona la vaina del triceps para colocarse en la anterior,
en donde aparece entre el supinador largo y el braquial anterior. Vemos, pues,
gue el nervio radial ocupa sucesivamente en el brazo las vainas posterior
y anterior, En la parte media del mismo afecta exactamente la relacién que
representa la figura 168. El corte esta practicado en el punto en que el radial
cambia de vaina, Lo mismo que la humeral profunda, que lo acompafia en
todo su trayecto, en este punto estd comprendido en un desdoblamiento del
tabique intermuseular externo.

El detalls que sobre todo importa tener presente relativamente, al nervio
radial, es su relacién inmediata con el hiimero, del cual no le separa ninguna
fibra museular. Resulta de agui que, en las fracturas del cuerpo del hueso, el
callo punede comprimir al nervio radial y aun cogerlo en su espesor. Dos casos
de esta naturaleza han observado los doctores OLrLier y TrEvaT. He obser-
vado un tercero. Un hombre de unos eincuenta afios de edad habia sufrido una
fractura complicada en Ia parte media del brazo sin lesién de la rama nerviosa,
Al retirar el aparato, existia una paralisis completa de los extensores y la
mano estaba absolutamente inerte. Creyendo que el nervio radial estaria con-
tenido en el espesor del callo, cuatro meses después del accidente me propuse
desprenderlo. Una ineisién practicada algo por debajo de la fractura, entre el _ ; ; : :
braquial anterior y el supinador largo, me permitié descubrir con facilidad el ‘ Fig. 169. — Regidn anterior e interna del brazo. (Lado derecho. Adulto; tamafio natural)
troneo del radial, que en este punto estaba sano, signiéndole de abajo a arriba,
bien pronto debi penetrar en una corredera osteofibrosa que con sélo incindirla
pude obtener el desprendimiento completo del nervio, el cual en una extensién
de unos 3 centimetros estaba muy adelgazado, moniliforme y rubicundo, Det-

G, capa grasienta subcuténea.
NC, nervio cubital.

AC, arteria del nervio cubital.
AH, arteria humeral. ‘
AP, aponeurosis de eubierta. ‘ NM, nervio mediano.
API, aponeurosis intermuscular interna, P, piel.

AV, anastomosis de las dos venas humerales. T, misculo triceps.

B, misculo biceps. VH, venas humerales.
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trui en segnida con el escoplo y el mazo los bordes 6seos del canal para evitar
que el mervio se introdumjese de nuevo en él. Los movimientos reaparecieron
paulatinamente, y tres meses después de la operacién pude presentar a la
Sociedad de Cirngia al enfermo completamente curado.

La relaci6én inmediata del nervio radial con el cuerpo del himero explica
también por qué la paralisis traumética de este nervio es la mds frecuente de
todas. Un bastonazo, por ejemplo, puede determinarla. He visto a un nifio con
parélisis completa del radial, a consecuencia de 14 mordedunra de un caballo, ¥
otra a consecuencia de la aplicacién de la venda de Esmarch. El doctor PANAS
ha sefialado, como cansa de la parilisis del nervio radial, la presién ejercida
durante el sueilo por la cabeza apoyada sobre el brazo, estando éste en abdue-
cion extrema y en supinacion (1),

El hiimero ocupa poco mds o menos el centro de la cireanferencia que
representa an corte horizontal del miembro. Lo cubre una capa periéstica, cuyo
espesor y resistencia son en los nifios relativamente considerables; por esto en
esta edad pueden verse fracturas intraperidsticas sin dislocacidn; pero decir con
algunos autores que lo mismo puede suceder en el adulto, no es exacto. No sé
que jam4s se haya observado en esta edad 'una fractura del cuerpo del hiimero
directa o indirecta, con integridad tal del periostio, que el tnico signo de la
fractura sea la movilidad anormal. Entiéndase bien que no me reflero en este
momento a las fracturas espontineas que se produecen por contraceién muscalar,
estando el hueso previamente alterado.

Hase atribuido a los.mtsculos del brazo un papel importante en la deter-
minacién de la dislocacién de los fragmentos; pero he de repetir aqui lo- que
dije al tratar de la clavicula: la dislocacion depende de la violencia exterior,
de la forma del cnerpo vulnerante y de la direcei6n de la fractura; los miscu-
los no pueden tener acecidn alguna sobre la dislocacién primitiva. El Gnico
fenémeno gque de ellos puede depender es el acabalgamiento, que, por lo demas,
es ya una dislocacién consecutiva.

La fractura del enerpo del hiimero es una de las que con més frecnencia
van seguidas de seudartrosis. La razén de este hecho estd sin duda en la dispo-
sici6n que guardan las capas musculares alrededor del hueso. Si la fractura es
oblicua, los fragmentos cabalgan y pueden inclinarse el uno hacia delante,
penetrando en el espesor del braquial anterior, y el otro hacia atrds, introdu-
ciéndose en el triceps. Con esto quedan separados por una capa mayor o menor
de fibras mnscnlares, que se oponen a la coaptacién exacta y a la unién de los
dos extremos. He podido comprobar este hecho varias veces en enfermos de
sendartrosis del himero.

Los wasos linfdticos del brazo, divididos en superficiales y profundos, van
a parar a los ganglios de la axila. Hstan dispuestos en lineas que la angiolen-
citis pone frecuentemente de manifiesto en la cara interna del brazo, en el tra-
vecto de la vena basilica. El doctor SigMUND (de Viena) ha atribuido a la
tunmefaceion de los ganglios del brazo en la sifilis una significacién igual a la
que el doctor Ricorp atribuy6 a la de los ganglios suboccipitales. Supone que
nacia la quinta o sexta semana después de la infeccién empiezan a indurarse,
pudiendo formar una cadena continua desde la epitrdclea hasta la axila. Jamés
he observado easo alguno semejante. Muchas veces he encontrado pequefios
picleos aislados y escalonados en la cara interna del brazo, pero siempre me
ha parecido indudable que estos niicleos estén en la cavidad misma de los

(1) Lo mismo ocurre cuando durante la anestesia general el brazo cuelga fuera de la mesa de
cperaciones, en cuyo caso el borde de la mesa comprime el radial. — (N.del T.)
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vasos inflamados y que de ninglin modo son ganglios, De todos modos, es inne-
gable que un chancro de la mano produce siempre la tnmefaceién del ganglio
epitrécleo, lo cual no sucede sino MUY Faras veces en los casos de herida
simple,

CAPITULO Il

Del codo

Se da el nombre de codo, region del codo, flexwura del braze, regién de la
flexura del brazo, al conjunto de partes blandas que rodean la articulacion
himeroctbitorradial y a esta articulacién misma, junto con la articulacior
radiocubital superior. Por lo tanto, el lenguaje anatémico difiere aqui del ha-
bitual, puesto que generalmente se entiende por codo exclusivamente la parte
posterior de la regién; al decir herida del codo, entendemos una herida sitnada

. & nivel del olecranon.

Los limites de la regién del codo son artificiales; se extienden a unos. dos
dedos por encima y por debajo del pliegue cutdneo que resulta de la flexion
del antebrazo sobre el brazo. 2

La regién del codo es aplanada de tal modo, que su didmetro mayor es
transversal. Obsérvanse en ella algunas prominencias, musculares unas, oseas
las dem4s. Las prominencias musculares corresponden & la parte anterior y
son en nimero de tres: una media y dos laterales. Las laterales, formadas por
los musculos que se insertan en la epitréclea por dentro, y por los que se inser-
tan en el epicéndilo por fuera, se dirigen de arriba abajo y convergen en el eje
del miembro, de modo que circunscriben una especie de V cnya punta esti
dirigida hacia abajo. Entre las dos ramas de la V existe, sobre todo en los suje-
tos flacos, una depresién muy profunds; en la cual se hunde el tendoén de)
biceps, que es ol que forma la prominencia media. Como el biceps no llena por
completo la separacion de las dos ramas de la V, resnlta un surco por cada
lado del tendén. GErpY ha comparado, con bastante exactitud, las prominen-
cias muscnlares de la flaxura del brazo al hierro de ana lanza, euya punta esto-
viese dirigida hacia abajo y cuya asta estnviese representada por el fendon
del biceps.

Las prominencias 6seas estdn formadas, las de los lados, por el epicindilo
y la epitréclea, y la posterior por el oleeranon. Estas tres prominencias afectan
entre si relaciones cuya importancia pondremos de manifiesto al estudiar la
articulacion.

A los lados del olecranon, en la cara posterior del codo, existen dos cana-
les, de los cuales el interno, un poco més estrecho que el otro, es notable sobre
todo por la presencia en él del nervio cubital. Estas depresiones desaparecen,
y aun son reemplazadas por prominencias en las sinovitis fungosas y en la
hidrartrosis de la articulacion del codo. Este es el punto en donde debs el ciru-
jano buscar la fluctnacion. En caso de decidirse a practicar una puncién, debe-. -
ria escogerse el canal externo.




