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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.
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Distingnense en el eodo una region anterior y otra posterior, que la mayo-
ria de los autores describen separadamente., Encuentro preferible estudiar las
diversas capas de esta region procediendo desde la cara anterior hacia la pos-
terior. '

Se encuentran en ella sucesivamente:

La piel;

Una capa célulograsienta subecutanea anterior;

Un plano vasculonervioso subeutineo;

Un primer plano aponeurdtico;

Un plano véaseulonervioso gubaponeurdtico;

Un primer plano museular; : LAU

Un plano 6seo;

Un segundo plano museular;

Un segundo plano aponeurético;

Una capa celular subcutinea posterior;

La piel. -

Piel. — La piel que cubre la cara anterior del ecodo es muy delgada y per-
wmite ver por transparencia las venas colocadas por debajo. Se excoria facil-
mente cuando se aplican en este punto ataduras o vendas muy apretadas. Se
ha desgarrado a veces bajo la influencia de traceiones enérgicas o de presiones
ejercidas desde el interior al exterior por extremos 6seos lnxados o fracturados.
Presenta un pliegue transversal cunando el antebrazo est4 doblado sobre el bra-
zo; pero conviene advertir qne este pliegue se borra por completo en la exten-
‘sion del brazo y que, por consigniente, no puede servir de punto de referencia;
por lo tanto, en este concepto, difiere mucho de los pliegues de la mufisca y
todavia més de los de la palma de la mano, los cuales son permanentes. Asi,
enando se quiere practicar la ligadura de la humeral en la fiexura del codo, si
antes no se toma la precancién de marear la sitnacion precisa de este pliegue,
estando el brazo en flexién, una vez en extensién se pierde el punto de refe-
rencia y casi siempre la incisidn resulta a mayor altura de la conveniente.

El pliegue cutaneo, lejos de corresponder a la inferlinea articular, esti
sitnado de 2 a 4 centimetros por encima de ella; estd poco m4s o menos & nivel
de la epitréclea, MALGAIGNE procurd sacar, de la posicién de este pliegue con
relacion a las superficies articulares, conseeuencias para el diagnéstico dife-
rencial entre la fractura y la luxacién del brazo, segin que el pliegne esté
situado por encima o por debajo de la prominencia de la extremidad inferior
del hiimero; pero lo que llevo dicho me parece que ateniia mncho la importan-
¢ia de este dato.

Capa célulograsienta subcutdnea anterior. — Esta capa varia extremada-
mente segin los snjetos. En general, abundante en el nifio y en la mujer,
adquiere a veces en esta ultima un espesor tal, que oculta todos los relieves
exteriores de la regién. Este detalle, que es insignificante en la mayor parte
de las dem4s regiones, adquiere en ésta cierta importancia por la operacién de
la sangria que en ella se practica. Una gruesa capa de grasa hace a veces muy
dificil esta operacién, porque no es posible distingnir las venas a pesar de Ia
compresién circular aplicada en el brazo, de modo que, a no ser por las nocio-
nes anatOmicas precisas que de su direceidn tenemos, seria imposible abrirlas.
Con el habito se las puede reconocer por el tacto; cuando la vena estd llena de
sangre, el dedo encuentra un cordén blando y flactuante que afecta la direceioén
conocida de una de las venas superficiales. En los sujetos de mucha gordura
no es raroc gque un pelotén adiposo se interponga entre los labios de la herida,
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robusto

BT ;
i, 170, — Regicn de la flexura del codo. Brazo derecho. (Adulto
: Tamafio natural)

A(C, arteria cubital.

AR, arteria humeral,

AR, arteria radial.

B, niftsculo biceps.

BA, masculo braquial anterior.

€, vena cefalica.

LE, nervio cutdnec externo o nidsculocuténeo.
C1, nervio cutaneo interno.

EA, expansion aponeurotica del biceps.

LS, muasculo supinador largo.

| MB; vena mediana basilica.
MC, vena mediana celdlica.
NM, nervio mediano.
RP, misculo pronador redondo:
TB, tendo6n del biceps.
VB, vena basilica.

| VC, vena cubital.

: VM, seccion de la vena mediana.
VR, vena radial.
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oponiendose a 1a salida de la sangre. Puede suceder l:a.mbi.én que se destruya
el paralelismo entre 1a herida de la vena y la de la piel, circunstancia favora-
ble a la produceién de un trombus. '

Plano vdsculonervioso superficial (fig. 170).— Por el espesor de la capa
céluloadiposa subeutinea corren las venas y nervios superficiales de la flexura.
del brazo. {

Las venas tienen aqui una importaneia especial, porque en ellas se practi-
ca la sangria del brazo. Estin dispuestas del modo que representa la ﬁgura 70,
disposicion tipo, alrededor de la cual pueden agruparse todas las variedades,
que, por lo demas, son Numerosas. : .

Tres venas ascienden desde el antebrazo hacia el codo: dos laterales, 1a
radial y la cubital, y la tercera es la vena mediana. Esta ﬂltlma,: al llegar
5 la flexura del brazo, se divide en dos ramas: una interna{ la mecl.zqﬂa.basi-
lica, y otra externa, la mediana cefdlica. La mediana basilica se.dmge inme-
diatamente hacia arriba y adentro, paraira unirse a la vena eubltal. y formar
juntas el tronco de la basilica, gque & 80 VeZ va a terminar en la ax:‘lar, en el
haeco de la axila. La mediana cefalica se dirige también hacia arriba, pero

inelinandose hacia fuera, y se une a ]a radial para formar la cefdlica, que ante- ~

riormente hemos encontrado en ol instersticio del pectoral mayor y del deltoi-
des, continuéndose hasta la regién del hueco subclavi(_:ular. En el punto de
bitureaci6n, la vena mediana recibe ana rama anastomém_ca que prot}ede de las
venas profundas. Resulta de esto que nna compresion circular aplicada en el
brazo facilita la salida de la sangre por la puntura de mna vena supr—r.ﬁmal;
pero si la compresién es tal que quede interrumpida la circulacion arterial, la
sangre no fluye, porque ya no llega al antebrazo. .
\/ Basta echar una ojeada sobre la ficura 170 para formarse una idea de la
;elacicn de la vena mediana basilica con la arteria hameral. Estos das vasos,
dirigidos easl paralelamente, Do estan separados 0no dle otro méq que por i_a.
expansion aponeunrétiea dei biceps, 'y de ahi el extremo peligro da herir
|2 arteria en la sangria de esta vena. Si la regién de la flexura del ?_razo .es‘ _al
sitio por excelencia del aneurisma arteriovenoso, se ciebe‘ a esta cn:sposmwn
anatémica; por esto, desde que la sangria del brazo se praciica menos es mucho
mas rara dicha afeccién, Il :
Los eirujanos inexpertos, en cuyas manos acontece. casi siempre este accl-
dente, se inclinan tanto m4s a picar la mediana basilica, enanto que generz.;l-
mente es mis voluminosa y, Por lo tanto, mas accesible que la mediana cefa-
lica. MaLGAIGNE refiere, en el Tratado de anatomia quirdrgica, que una Voz
tuvo la desgracia de herir la arteria humeral pr‘actiuando la sangria; desde
entonees, para evitar semejante aceidente, aconseja que se use uUna 1a1‘1ceta de
an solo filo. Casos hay en los cnales la mediana basilica, aunque proxima a la
arteria, esta, no obstante, separada lo suﬁciente_para que_ se pueda ?perar
sobre ella sin temor. Pero gi por cumalquier motivo nos V{ésemos obligados
a sangrar por esta vena, si los latidos da la humeral ipdchtsen‘ que los dos
vasos estan eompletamente superpuestos y no fnese posible inclinar la vena
hacia dentro o hacia fuera para alejarla de la arteria, en este Caso, lo més pru-
dente seria denudar la vena con el bisturi, a beneficio de una ineision paralela
a su direecién, para luego abrirla directamente. Hs fegla general no s?.ngr_ar
nuneca por la mediana basilica cuando se hace aplicacién del método ord'm'arlo.
El volumen de la vena mediana basilica es muy variable en los distintos
gujetos; por lo demés, sus paredes son a veces tan grgesas, que, como sucede
con la vena poplitea, casi se parece 2 una arteria; en ciertos sujetos gruesos y
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cuya expansion bicipital es delgada, esta circunstancia puede ser una cansa de
error en la ligadura de la arteria humeral en la flexara del codo; muchas veces
he visto vacilar sobre este punto, y no sin motivo, a operadores noveles. Inde-
pendientemente de las relaciones gue méas adelante indicaré, basta recordar
que la vena mediana basilica va sola, mientras que acompaiian & 1a arteria dos
venas.

La mediana cefslica se dirige hacia arriba y afuera, cruza el tendon del
biceps y descansa en seguida sobre el misculo bragnial anterior. Como no
hay peligro algano en piear esta vena, es sin duda la que debe elegirse para
la sangria del brazo. También podriamos abrir la radial o la cubital, pero
difieilmente darian la cantidad de sangre necesaria, porque la abertura queda-
ria por debajo de la anastomosis con las venas profundas.

La disposicion de las venas que acabo de deseribir se ha comparado con
bastante exactitud a una M; con todo, no debe creerse que sea consiante; nada
hay, por el eontrario, més variable; easos hay en que falta la mediana basi-
lica, mientras que en otros la que falta es la cefdlica, ete. De todos modos, esto
no tiene gran importancia, porque, en principio, no debe abrirse nna vena sin
haberse asegurado antes de que no esté4 encima de una arteria. '

Los nervios superficiales son: uno externo, el misculocutdneo, y otro inter-
no, el cutdneo interno. El primero, como hemos visto en el capitulo precedente,
corre a lo largo del brazo entre el braquial anterior y el biceps, se desprende
del borde externo de este tiltimo msculo de 5 a 6 eentimetros por encima de
la flexura del brazo y atraviesa la aponeurosis braquial para hacerse subeuté-
neo. Se divide en segunida en cierto nimero de filetes, que so distribuyen por
la piel del antebrazo, pasaﬁdo casi todos por detris de la vena mediana
cefalica,

El cutdneo interno, que ha atravesado la aponeurosis en un punto més
elevado que el precedente, se divide en filetes, que en su mayoria pasan por
delante de la vena mediana basilica, Resulta de esto que es mncho mas pro-
bable herir un nervio en la sangria de esta tGltima vena, que no en la otra;
nuevo motivo para operar preferentemente sobre la mediana cefdlica. No
quiere decir esto que la herida de uno de los filetes nerviosos del codo tenga
gran importancia; pero sucede a veces que aparecen consecutivamente neu-
ralgias traumaéticas sumamente intensas y no menos tenaces, sobre todo cuando
la herida del nervio no ha producido su seccién completa. En este easo, lo que
procede es completar la seccion.

Primer plano aponeurdtico. — Por debajo de la capa célulograsienta sub-
cutinea y de los 6rganos que encierra, se encuentra la aponeunrosis. El man-
guito fibroso que envuelve el brazo se adelgaza considerablemente en lag inme-
diaciones del codo y, sobre las prominencias musculares laterales, queda
reducido a una simple telilla eelulosa; pero en la linea media le refuerza una
l4mina fibrosa muy importante, llamada ewxpansidn aponeurdtica del biceps
(EA, fig, 170). Partiendo del borde externo del tendén del biceps, esta aponeu-
rosis se dirige oblicuamente hacia abajo y adentro, cubre primero el tenddn
mismo, después la arteria humeral y el nervio mediano y se expande sobre los
misculos epitrécleos, continudndose con la aponeurosis antebraquial,

Ya he dicho antes que la expansién del biceps separa la vena mediana
basilica de la arteria humeral; pero es de advertir que el espesor de esta
expansién es muy variable: densa y resistente en los sujetos robustos, puede
llegar a ser tan delgada, que sea necesario mirarla con atencién para distin-

e e e
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guirla del tejido celular ordinario. Por esto es por lo que s6lo excepeionalmente
aconsejo dividirla sobre la sonda acanalada, en la ligadura de la humeral en la
flexura del brazo. Digo excepcionalmente, porque, a mi entender, es una prac-
tica deplorable la de dividir sobre la sonda acanalada todos los planos fibrosos
que cubren un vaso: la sonda acanalada debe servir para denudar las arterias,
pero no para descubrirlas. El empleo de este instrumento da al operador una
falsa seguridad. ¢No es en verdad mis prudente dividir capa por ecapa con el
bisturi, que, en definitiva, sélo interesa de una vez un décimo de milimetro, si
ge quiere, que no cortar ciegamente cuanto se encuentra sobre la sonda? No
es, pues, para evitar con mayor seguridad la herida de la arteria por lo que en
mis cursos de medicina operatoria aconsejo dividir la expansion del biceps
gobre una sonda acanalada; es para hacer de ella un tiempo especial de la ope-
raci6n, para dar a esta seccién mayor importancia y establecer mno de los
puntos de mira més ttiles de la ligadura de la humeral. En efecto, si en un
sujeto en quien esta.expansién es apenas perceptible se la divide sin saberlo,
lo cual es frecuente, con toda probabilidad tendrd que lucharse con grandes
dificnltades para encontrar la arteria.

Antiguamente se consideraba como Tn accidente grave la. herida de la
expansién del biceps en el momento de la sangria; no erec gne esta opinién
tenga ningtn fundamento, & no ser en el caso de que la punta de la lanceta
hubiese quedado en la herida.

Plano wvdsculonervioso subaponeurstico (fig. 170). — El segundo plaro
vasculonervioso comprende: la arteria hameral, sus venas satélites y el nervio
mediano. Afiadiré a ellos el tendén del biceps, porque se encuentra en el miswo
plano. Estos érganos estin rodeados de mna atmésfera célulograsienta mas
o menos abundante,

La arteria humeral lleva mna direceién oblicua de arriba abajo y de den-
tro atnera. Desde el borde interno del biceps se dirige hacia la parte media de
1a flexura del brazo, para dividirse lmego en radial y eubital, de modo que
estas dos arterias, en su origen, forman también parte de la regién que esin-
diamos. Resulta, pues, que la mejor ineisién para descubrir la arteria hnmeral
en la flexura del brazo es la siguiente: sefidlese el pliegue estando el brazo en
flexi6n, incindase la piel oblicuamente de arriba abajo y de dentro afuera, de
modo que el punto medio de la incisién se corresponda con la parte media
de la flexura del braxo. e "“"'\‘ <

Cubierta por la expansiﬁn“’he} biceps, la arteria humeral descansa sobre
el musculo braguial anterior; por foera esti en relacién con el tendén del
biceps ¥, por dentro, con el nervio mediano.

Dos venas satélites acompaiian a la arteria. Colocadas una a cada lado, se
adhieren a ella intimamente por numerosas ramas que cambian entre si por
delante y por detris del vaso, circunstancia que hace mas dificil la denuda-
cion de la arteria.

De la relacién de la arteria humeral con las venas mediana basilica y
numerales, resulta que una herida puede interesar a la vez la arteria, la vena
guperficial y ana profunda, origindndose de aqui una singular variedad de
aneurisma arteriovenoso. Un ejemplo notable de esta naturaleza se ha obser-
vado; la ciencia lo conoce con el nombre de caso de Park.

La arteria humeral ha sido herida muchas veces, sobre todo a consecuen-
cia de la sangria. La compresion directa y la flexion del antebrazo sobre el
brazo han sido algunas veces suflcientes para conseguir la curacién; pero no
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cunviene coniar con estos casos afortanados. Las mas de las veces sobreviene
un anenrisms difuso primitivo o bien wn aneurisma arteriovenoso, afecciones
que reclaman una intervencién quirtrgica.

La ligadura de los dos extremos, seguida de la abertura del saco, es el
tinico medio que puede poner al enfermo al abrigo de una hemorragia secun -
daria, sobre todo en el aneurisma arteriovenoso. He tenido ocasién de ver a un
enfermo con un aneurisma difoso primitivo de la flexura del brazo, a conse-
cnencia de una sangria pésimamente practicada por una hermana; el brazo de
este enfermo estaba enormemente tumefacto. En este estado praectiqué la liga-
dura de la axilar y en segnida incindi esta inmensa bolsa que estaba a punto
de abrirse. La pérdida de sangre fué insignificante y, cuando, al parecer, tedo
segnia bien, al séptimo dia después de la operacién sobrevino una hemorragia
gue me obligé a ligar los dos extremos en el saco, no sin encontrar en ello
alguna dificultad. Poco tiempo después presenté al enfermo a la Sociedad de
Cirngia, completamente curado. En un caso analogo, la conducta més pru-
dente sera dilatar ampliamente el saco y ligar los dos extremos de la arteria.
Podriase también disecar y extirpar el saco en su totalidad.

Cuando el brazo ha estado darante mucho tiempo doblado en 4ngnlo recto
v se le quiere enderezar bruscamente, es posible que se desgarre la arteria
humeral. Se estd tanto mAs expuesto a ello, euanto que, normalmente, la exten-
gi6n forzada del antebrazo determina el aplanamiento del vaso y la interrup-
ci6n, 0, lo que es m4s exacto, una notable disminucién de la corriente sangni-
nea. Por otra parte, mo veo minguna indicacion que legitime la practica de
esta extensi6n brusca.

Una flexién forzada del antebrazo sobre el brazo determina, eon mayor
securidad que la extension, la interrupeién de la corriente sanguinea, feno-
meno que se ha utilizado para la curacién del aneurisma arteriovenoso de la
flexura del eodo,

El nervio mediano estd situado por dentro de la arteria; acabamos de ver
gue 6ésta abandona la cara interna del brazo para dirigirse hacia la linea media;
pero en cuanto al nervio, signe un trayecto rectilineo y gana el misculo pro-
nador redondo, por enfre euyos dos haces de insercion pasa. Resulta de esto
que, en la flexara del brazo, la relacién entre el nervio y la arteria no es tan
inmediata como en el brazo; asi es que, mientras que al ligar la arteria en la
parte media del brazo se descubre necesariamente el nervio, muchas veces no
se le ve siquiera cnando se liga el mismo vaso en la flexura del codo. No por
esto el nervio deja de ser un excelente punto de referencia, cunya importancia
tave ocasién de apreciar en el caso a que me he referido hace poco. .

Bl tenddén del miisculo biceps esta situado en el mismo plano que la arteria
hameral y el nervio mediano. Se presenta, como este ultimo, bajo la forma de
an cordén redondeado, pero mas voluminoso; blanco, pero brillante y nacara-
do, mientras que el mediano es de un blanco mate. El tendén, sitnado inme-
diatamente por fuera de la arteria, forma con la expansion aponeurdtica una
especie de canal, en el cual se aloja el vaso. No tarda en abandonar la arteria
homeral, para hundirse profundamente cerca de la punta de la V formada por
las prominencias musculares interna y externa, y da vuelta a la extremidad
superior del radio, para ir a insertarse en la parte m4s posterior de la toberc-
sidad bicipital de este hueso. De esta insercién resulta que el biceps, no sélo es
an flexor del antebrazo sobre el brazo, sino ademés wn poderoso supinador,
puesto que,.al contraerse, vuelve al paralelismo los dos huesos del antebrazo,
Resulta de esto que interesa mucho no sacrificar este tendén cnando se practica
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la reseccién del codo, lo cumal, por otra parte, no ofrece ninguna dificaitad.
Entre el tendén y la parte anterior de la tuberosidad bicipital, que esta incras-
tada de cartilago, existe una bolsa serosa, que puede ser el punto de origen de
un quiste de la flexura del codo.

En definitiva, vemos que la arteria homeral se encuentra entre dos cor-
dones blancos, que facilmente podremos reconocer en el fondo de una herida,
annque sea muy anfractuosa; si damos primero con el tendén, hemos de bus-
oar el vaso hacia dentro; si encontramos primero el nervio mediano, hemos de
dirigirnos hacia fuera, y en el mismo plano en ambos casos. x

Encontrandose por delante de la articulacién los 6rganos m#s importantes,
debe estar vedads la via anterior para la reseccion del codo. Ademéas, por este
lado, los huesos estin profundamente sitnados, porque se hallan cubiertos de
musculos, mientras que por la parte posterior y por los lados las prominencias
Hseas son subcutaneas y muy facilmente accesibles; es, pues, por estos ultimos
lados por donde se debe atacar la articulacién. Aparte de la arteria humeral y
de sas dos ramas terminales, el codo posee también un eirenlo arterial formado
por las anastomosis de las cnatro recurrentes con las colaterales interna
y externa de 1s humeral, Una de ellas, l1a recurrente radial anterior, nacida
de la radial, se anastomosa a nivel del epicéndilo con la ferminacién de la
humeral profunda. La recurrente radial posterior, nacida del tronco de la
inter6sea, v mas veces ain de la interdsea posterior, se anastomosa en el mis-
mo punto con las dos precedentes. Las recurrentes cubitales anterior y poste-
rior nacen directamente de la cubital, muchas veees por un tronco comin, y se
anastomosan, a nivel de la epitréclea, con la colateral interna, rama de la
humeral, Existe, pues, alrededor del eodo, un eirculo arterial eompleto, ainplia-
mente abierto, que permite ligar, sin temor a la gangrena, la arteria humeral,
y que en las heridas de la palma de la mano desempeiia un papel importante,
gobre el cual insistiremos en otro punto.

Primer plano muscular, — La arteria humeral y sus venas colaterales, el
nervio mediano y el tendén del biceps, descansan sobre el misculo braguial
anterior, que estd inmediatamente debajo de ellos, separado de los mismos
tan s6lo por una caps de tejido celular laxo. Al misculo braguial anterior
podemos afiadir las dos prominencias musculares laterales gue, por lo demids,
desempeifian un insignificante papel en la patologia del codo. Colocaré también
on esta misma capa el nervio radial, porque estd comprendido entre el bra-
quial anterior y los musculos epicondileos,

Bl musculo braquial anterior (fig. 173) se extiende por delante de la exfre-
midad inferior del himero, & la enal eubre por completo. Pasa por delante de
1ag superficies articulares y sus fibras se condensan en un tenddn que se inserta
en la base de la ap6fisis coronoides del cibito. Interesa fijarse en el modo
c6mo se efectiia esta insercién, y la figura 173 tiene por objeto demostrarlo.
El tend6n se inserta en una superficie 6sea rugosa de unos 15 milimetros de
altura, Ahora bien, en la reseccién del codo, la conservacién de este tend6n es
indispensable, por cnanto el braquial anterior es, junto con el biceps, el agente
{inico del movimiento de flexién del antebrazo sobre el brazo, y aun éste es el
més especialmente flexor. Por tanto, si la lesion desciende mucho en la ap6-
fisie coronoides, se podra desprender una porcion del tendén sin separarlo por
completo. En todos los casos se procurara recurrir al método de OLLIER: se des-
prender4 el tendén conservando su continuidad con el periostio del cibito, de
modo que el miscnlo pueda recobrar una gran parte de sus propiedades,
resultado que haria imposible la seccién del tendén, por cuanto el musculo se
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‘. retraeria -hacia ‘el brazo® abandonando definitivamente su insercién cubital.

En cuanto a los maseulos que forman las prominencias musculares latera-

les me limitaré a enumerarlos. : :

La externa o epicondiles consta de cumatro misculos: supinador largo,
primero y secundo radiales externos y supinador corto,

Q. MiEOLET. 8-

‘Fig. 171. — Huesos del codo e interlinea articular oista de frente. (Adulto; tamafio natural)

C, coqdi_io del himero. LP, linea de puntos figurando la situacién del
€U, curblto. : olecranon detras del himero,
EC, epicondilo i R, radio. !

ET. epitroclea. T, tréclea humeral.

La interna o epitrocleal comprende los signientes: pronador redondo,
palmar mayor, palmar menor, cubital anterior, flexor superficial y flexor pro-
fundo de los dedos.

En el fondo del espacio limitado entre la prominencia epicondilea y el
borde externo del braquial anterior, se encuentra el nervio radial, el cual
descansa sobre la cara anterior del himero, después de haber abandonado el




