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¢i6n del codo: el biceps y el braquial anterior producen la flexidén; el triceps (2
extensién. Caando se practica la reseccién del codo, es por demés interesante
la conservaci6n de los agentes del movimiento; ya he dicho anteriormente qué
.conducta debfa seguirse para con los mtisculos flexores. Repito que es muy facil
respetar las inserciones. del biceps y del braquial anterior, pero no sucede lo
mismo con las del triceps. Hasta OLLIER, se creia ineludible el sacrificio de este
museculo, y era general la conviceién de que el individuo & guien se resecabsa
el codo perdia los movimientos activos de extensién, y que éstos se producian
dnicamente por la caida pasiva del brazo. Admitido esto, ni siquiera se inten-
taba la conservacién del tenddn del triceps; se le cortaba desde el principio de
1a operacién para facilitar el manual operaforio.

Considero, pues, muy importante la modificacién establecida por el doctor
‘OLLIER en este tiempo operatorio. A beneflcio de una incision en linea que-
brada, que practica scbre las partes Jateral externa y posterior del codo, des-
prende con mucho enidado el tendén del triceps de su insercién olecraniana y
co}fnserva 1a continuidad de las fibras tendinosas con el periostio del cibito. Con
esto resulta que, después de la curacion, ol misculo conserva toda su accidn
y, en su consecuencia, los enfermos disfrutan de un movimiento activo de
extension.

Si bien es eierto que una contraceién violenta del triceps puede arrancar el
vértice del olecranon, como he dicho antes, la causa habitnal de las fracturas
de esta apofisis es una caida sobre el codo en flexi6n.

En esta segunda capa muscular, he de indicar, con el triceps, la presencia
del anconeo, que parece ser la continzacién de aquél,

Segundo planoe aponeurdtico. — Bl misculo tiiceps estd cmbierto por mna
aponeurosis mas resistente que la gue cubre por delante las prominencias mus-
cnlares. Es continuacién de la aponeurosis humeral y se contiria por abejo
con la del antebrazo. :

Capa celulosa subcutdnea posterior (CS, fig. 173). — Enfre la piel y el ten-
d6n del triceps, existe una capa celulosa notable por la poca grasa qua contiene
y la existencia en su espesor de una bolsa serosa constante llamada bolsa ole-
craniana (BS, fig. 173): Esta bolsa puede ser el punto de partida de un higroma
agudo o erénico. Su presencia a nivel del codo da un cardcter particnlar a las
contusiones y heridas contusas de esta region. En efecto, 8i la bolsa seirflama,
la inflamaci6n se propaga facilmente al tejido celnlar inmediato y produce un
flemén del codo y de la eara posterior del brazo. Por esto las heridas de esta
region, aungue 56an supel ficiales, merecen una atencion espeeial.

La piel de la cara posterior del codo no ofrece ninguna particularidad digna
de menci6n; basta decir que es mas gruesa y menos sersible que la de la cara
anterior. -

CAPITULO 1V
Del antebrazo
Bl antebrazo es la poreitn del miembro superior comprendida entre el codo

v la muileca; por lo tanto, por abajo llega hasta unos dos dedos por cuciuudo
1as apofisis estiloides del radio y del ciibito.
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‘El antebrazo, tan acertadamente llamado mango de la mano, comprende
N 8U estructura gran nimero de misculos cuyas fibras se condensan en tendo-
.nes cerca de la mufieca.

Tiene la forma de un cono de base superior; de aqni la difienltad que existe
para levantar el manguito euando se practica la ampntacién circular. Es apla-
mnado siendo transversal su didmetro mayor, circunstancia que en cambio faci-
Jdita la amputacién a dos colgajos, anterior y posterior.

Se distinguen en el antebrazo una cara anterior y otra posterior.

Las capas comunes que lo cubren son: la piel, la capa grasienta subeutinea
- la aponeurosis de cubierta. i

Fina y sin pelos en la cara anterior, la piel es mis gruesa y cubierta de
pelos en la posterior. Es menos movible que en el brazo; asi es que no podemos
contentarnos con hacerla retraer por un ayudante para obtener un manguito,
:8ino que es necesario disecarla y remangarla,

Muy variable en los distintos sujetos, la capa célulograsienta es a veces
bastante abundante para dar al antebrazo upa forma redondeada. Por estas
capas corren las venas radial, eubital y mediana, para ganar la flexura del
‘brazo. También se encuentran en ella las ramas terminales de los nervios caté-
neo interno y musculoentineo. He de seflalar especialmente los filetes del radial
-y del cubital, que atraviesan la aponeurosis para venir a anastomosarse con los
.dos precedentes, circunstancia que puede tener cierta influencia sobre la recu-
peraci6n de la sensibilidad, en caso de seccién nerviosa practicada por encima
.del punto anastomosado. 3 :

La aponeurosis de cubierta es resistente. Por su cara externa, estd bastante
-aiherida a la capa célulograsienta; pero lo esta todavia mas por la interna a los
miscnlos sabyacentes, los cunales se insertan en ella, y por esto es dificil su
diseceion, circunstancia que me parece abogar en favor del método de ampu-
tacién a colgajo contra el cireular.

Do la aponeurosis de cubierta se desprenden tabiques que van a insertarse

.en las caras laterales del radio y del cibito, y como estos dos huesos estin
:unidos entre si por el ligamento inter6seo, resultan de esto dos vainas, una
anteroexterna y la otra posterior. Estudiaré primero el contenido de estas des
-yainas y, en segnida, el.esqueleto del antebrazo,

“Vaina anterocxterna del antebrazo

‘La vaina anteroexterna (fig. 174) es sin duda la més importante, puesto
-que contiene los vasos y -nervios que se distribuyen por la mano.

En la vaina exferna se encuentran los musculos supinador largo, primer
jradial externo, segundo radial externo y supinador corto. Estos misculos estin
:superpuestos en el orden en que los he enumerado, de modo que el supinador
largo es subcutdneo, ¥y el supinador corto esti en contacto inmediato econ el
.esqueleto, El supinador largo es el m4s interesante de los enatro misculos, por
-cuanto est4 en relacién casi inmediata con la arteria radial, y se le puede con-
-giderar como satélite de este'vaso. He hablado ya de su porcién braquial y de
sus relaciones con el misculo braguial anterior, nervio radial y aponeurosis
intermuscular externa.

En el antebrazo, este misculo desciende verticalmente a lo largo del borde
-externo y forma en su cara-anterior un relieve en relacién con el desarrollo
muscular del sujeto; el cuerpocarnoso del misculo no tarda en encontrar al

_spro_pador redondo, y el punto de convergencia de estos dos miuscunlos, proce-
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£NICOLET
: 2
o derecho. (Adulto robusto; tamafio natural.) La arteria radial’

ig, 174. — ion del antebras ;
e o mas voluminosa que en estado normal

es un poc
l BA, miscuio braquial anterior. .
CA, musculo cubital anterior. .
CS, musculo supinador corto.
ES, flexor superficial.

AC, arteria cubital.
AH, arteria humeral.
AR, arteria radial.
B, biceps.
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dentes el uno de la epitréelea y el otro del epie6ndilo, forma la punta de la V
de la flexura del brazo; el pronador redondo pasa en seguida por debajo del
supinador largo, y este 1ltimo, continnando su trayecto vertical para ir a inser-
tarse en la apd6fisis estiloides del radio, desciende paralelamente al tendon del
palmar mayor, que est en su parte interna.

En la vaina anterior existen tres planos musculares superpuestos: snper—
ficial, medio y profundo. En el primer plano se encuentran la arteria y el ner-
vio radial; entre la capa media y la profunda, la arteria cumbital y el nervio
mediano; por debajo del plano profundo estin la arteria y el nervio interdseo
(ig. 175), de modo que existen en el antebrazo tres planos muscnlares a los
cnales corresponden tres planos de vasos y nervios.

Plano muscular superficial (fig. 174), — Consta .de cuatro muscunlos: pro-
nador redondo, palmar mayor, palmar menor y cubital anterior. Estos miscu-
los forman un manojo que se inserta en la epitréclea y en la cara profunda de
la aponeurosis antebraquial, circustancia que hace dificil su diseccién, Este
manojo bien pronto se disocia: el pronador redondo se dirige hacia fuera, cor-
tando oblicuamente la cara anterior del antebrazo, y va a fijarse en la cara
externa de la parte media del radio; el palmar mayor desciende oblicuamente
de dentro afaera y, pasando por debajo del ligamento anular del carpo, se
inserta en la parte anterior y superior del segnndo metacarpiano; el palmar
menor, cuando existe, sigue el mismo trayeecto, pero se detiene en el liga-
mento anular, en el cual se inserta. En cuanto al enbital anterior, desciende
verticalmente a lo largo del borde interno del anfebrazo y toma inserci6n en
el pisiforme, al cual envuelve. Separados unos de otros en la mitad inferior deg
antebrazo, estos cuatro tendones dejan entre si un intervalo en el cual se dis-
tinguen los haces del plano muscular subyacente, el flaxor superficial de los
dedos.

El pronador redondo y el snpinador largo estin sitnados en una vaina apo-
neurdtica distinta; cada uno de ellos tiene su vaina propia. Existe entre ellos
una depresion, una especie de canal, que el dedo puede apreciar. El surco de
separacién o intersticio de estos dos miscules est4 marcado por una linea ama-
rilla mis o menos pronunciada, y entre ellos se encuentra una capa de tejido
celular laxo con un poco de grasa,

Existe, pues, en la cara anferior y externa del antebrazo un canal, forma-
do, por fuera, por el supinador largo y, por dentro, por el pronador redondo en
la parte superior y el tend6n del palmar mayor en la inferior; en este canal se
encuentran la arteria radial y la rama anterior o eut4nea del nervio del mismo
nombre. . :

La arteria radial nace en la flexura del brazo y, por su direccién, parece
continaar el frayecto de la humeral. Al principio oblicua hacia abajo y afuera
entre el supinador largo y el pronador redondo, gana la parte externa del ante-
brazo, se hace en segnida vertical entre el tendén del supinador largo y el del
palmar mayor, y asi llega a la muileca, en donde la encontraremos mas ade=

lante, La arteria radial esté, pues, sitnada en el trayecto de una linea que va
(9 »

GP, misculo palmar mayor,
PP, misculo palmar menor. RR, arteria recurrente radial anterior.

LS, supinador largo. VG, vena cubital (el nervio cubital oculta la vena
NC, nervio cubital. interna).

NM, nervio mediano, VH, vena humeral (para mayor claridad de la
NR, nervio radial. figura se ha dejado una sola vena).

ier R, primer radial externo. | VR, vena radial. 2

RP, pronador redondo.
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desde la parte meédia de la flexura del brazo & la apoéfisis estiloides del radio.
Una incisién que se practique en el trayecto de esta linea la pondra al descu-
hierto eon seguridad, ¥ esta es, en efecto, la linea de la incision cutinea para
la ligadura de la radial. En caso de herida, podemos hallarnos en la necesidad
de tener que practicar esta ligadura en cualquiera de los puntos del antebrazo,
pero en los ejercicios de medicina operatoria no se la practiea sino en la
parte superior, en 50 poreién carnosa, o en la inferior, la tendinosa, o sea enla
muiieca.

En su parte superior, la arteria radial es smperfieial; unicamente la
cubren: la piel, la capa grasienta subcutanea y un solo plano aponeurdtico;
pero el intersticio museular, sobre el cual descansa, puede ser muy profundo
cuando se opera en un sujeto de musculatura muy desarrollada. Para la liga-
dura de la radial en este punto, existe una causa de error, que Ccreo haber sido
el primero en sefialar. Se aconseja generalmente ineindir las capas super-.
ficiales y separar hacia fuera al supinador largo para poner al descubierto 12
arteria; ahora bien, se estd muy expuesto a un fracaso si se sigue exactamente
esta regla, es decir, si se penetra en la vaina del supinador largo. La arteria
radial ests, en efecto, en el intersticio de los dos misculos, pero en la vaina del
pronador redondo y no en la del gupinador largo. Bien es verdad que, siel
sujeto tiene poco desarrollada la musculatura, se percibe la arteria por trans-
parencia a través de la vaina de este 1ltimo misculo; pero si la vaina fibrosa
es densa, no se ven indicios del vaso y se llega hasta el espesor de las capas
profundas sin encontrar la arteria, Ningin operador habra dejado de observar
este hecho. Pues bien, el medio seguro de evitar este error consiste en abrir,
no la vaina del supinador largo, gino la del pronador redondo.

Acompafian a la arteria radial ana o dos venas satélites.

En cnanto al nervio radial, lo hemos visto en la flexura del braza deseen-
diendo entre el borde externo del braquial anterior y la prominencia de los
musculos epicondileos hasta el nivel del epic6ndilo, en donde se divide en dos
ramas, una anterior o cutdnea, y otra posterior o muscalar. La rama anterior
acompafia a la arteria radial: est4 situada por fuera de ella, pero en una vaina
diferente, en la del supinador largo. Por lo visto, pues, al practicar la ligadura
de la arteria, no debe verse el nervio, y en caso de encontrarlo, es sefial de
que andamos por mal camino: serd necesario inclinarse mas hacia dentro.

Plano muscular medio. — Forma este plano un solo miseunlo, el flexor
superficial de los dedos. Ancho y aplanado, este miisculo se inserta en la epi-
tréclea, en el lado correspondiente de 1a ap6fisis coronoides y en el borde ante-
rior del radio, de manera que se extiende del uno al otro borde del antebrazo.
Nacen de él cuatro tendones, que los encontraremos en las regiones siguientes.

Plano muscular profundo. — Lo componen dos museulos: el flexor pro-
fundo de los dedos y el flexor largo del pulgar. Estos dos misculos llenan el
espacio inferdseo y Ppor entre ellos corren la arteria interdsea anterior y el
nervio interdseo.

Entre el plano musenlar medio y el protundo se encuentran la arteria y el
nervio cubitales y el nervio mediano.

La -arteria cubital nace cominmente de la humeral en la flexura del
brazo. Un poco més voluminosa que la radial, la cubital parte oblicuamente
de su tromeo de origen, en donde la cruza, pasando por delante de clla, el
nervio mediano. Penetra en seguida en el espacio angular gue separa las dos
prominencias musculares laterales de la flexura del brazo y se dirige hacia
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abajo 'y adentro. Pasa por debajo de los misculos epitréeleos: pronador
redondo, palmar mayor, palmar menor y flaxor superficial, 'y descansa sobre
el braquial anterior primero y después sobre el flexor profundo de los dedos.
Al llegar a la porcién tendinosa del antebrazo se hace superficial, se coloca
entre el tendén del cubital anterior, que estd por dentro, y el haz mas interno
del flexor superficial, que est4 por fuera; por tltimo, gana el canal del pisi-
forme, en donde la encontraremos mas adelante,

Vemos, pues, que la arteria cubital se extiende desde la parte media de la
flexura del brazo hasta el pisiforme; pero una linea recta que uniera estos dos
puntos no representaria exactamente el trayecto de la arteria, porque ésta des-
eribe una curva cuya concavidad mira hacia fuera.

Hemog de considerar en ella dos porciones distintas: una submusculer
y otra subaponeurética. La poreién submuscular de la arteria se dirige muy
oblicuamente hacia abajo y adentro en el tercio superior del antebrazo, pero
lnego se hace vertical hasta su terminacién (fig. 174).

Resulta de esto que, para ligar la arteria cubital en su tercio superior,
sgria'negesario dividir todos los misculos epitrécleos que la enbren, porque por
ningin intersticio muscunlar se puede llegar hasta ella; es una operacién que
jamés se ha intentado practicarla en el vivo y que es inttil repetirla en el
cadaver. Por lo tanto, la cubital debe ligarse tnicamente en los tercios medio
e inferior del antebrazo. Si por cualguier motivo, dificil de prever, el eirnjano
se viese obligado a ligar la cubital en su punto de origen, el procedimiento pre-
terible consistiria en practicar una incisién analoga a la que sirve para deseu-
brir la humeral en la flexura del brazo.

Vemos, pues, que ninguna aplicacién tiene el tema: «ligadura de la arteria
cubital en su parte superior»; la férmula es: «ligadura de la arteria cubital en
el punto de unién del tercio medio con el superior del antebrazo.» La ineisién
que e(_)nviena practicar en la piel debe comprender partes ignales de los tercios
superior y medio del antebrazo, de modo que en el panto medio de ella pueda
practicarse la ligadura.

Prolongada hacia arriba la porcién vertical de la arteria cubital, iria
a parar a la epitréclea, por lo cual, cuando se trata de la ligadura de esta arte-
ria, los cirujanos consideran como linea de referencia, para la incisién cutdnea,
una que va desde la epitréclea a la cara externa del pisiforme. :

No es que esta linea conduzea directamente sobre el vaso, ni siquiera en
fal pun.to. mas préximo al eje del miembro, pero corresponde exactamente al
intersticio que separa al misenlo cubital anterior, que estd por detrs, del
ﬂ?xor superficial, que se encuentra por delante. Una vez descubierto e ix;cin—
dido este intersticio, no debe el cirnjano avanzar directamente de delante
a.tr.as entre el cubital anterior y los flexores, lo cual le conduciria a la cara pos-
terlzr del a’ntabrazo; conviene, al contrario, avanzar horizontalmente, levan-
;arl;f :nelailollnusculo flaxor superficial, porque-la arteria descansa sobre el flexor

Podr4 suceder que la arteria cumbital no se encuentre en el punio que
acabo de indicar; en este caso, serd que la humeral est4 bifurcada en un punfo
mfiss superior que de ordinario: la cubital, en vez de pasar por detrds de los
misculos epitrécleos, pasa por delante, es subaponeurética y se la encuentra
practicando una incisién paralela a la direcci6n real del vaso.

El ﬂerv'io cubital ocupa en el codo el canal interno limitado por el olecra-
DOF v la epitréelea. Descendiendo en sentido vertical entre los flexores super-
fieial ¥ profundo, bien pronto encuentra a la arteria cubital, se eoloca a su lado




