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Los dos huesos del antebrazo ofrecen una ligera concavidad que mira
hacia delante, Esta forma predispone a las fracturas indirectas de los dos hue-
§08 por exageracion de la flexién. Asi es c6mo se producen las fracturas del
antebrazo en el nifio. A esta edad ofrecen de notable la circunstancia de que
frecuentemente son incompletas; el tunico sintoma es una incurvacién del
miembro. En este caso, sucede con los huesos lo mismo que con un pedazo de
madera verde que, fuertemente doblado, cede por el lado de 12 convexidad y
resiste por el de la concavidad. Muchas veces no es posible enderezar el trozo
de madera sino produciendo una solucién de continnidad completa, y precisa-
mente esto mismo sucede en los nifios: al redueir esta clase de fracturas,
muchas veces se pereibe un chasquido seco que indiea; haberse hecho completa
ja fractuora.

Cuando los dos huesos del antebrazo son paralelos entre si, se dice que el
miembro estd en supinacidn; cuando se entrecruzan, se dice que estd en pro-
nacién. Enla supinacién, la palma de la mano mira directamente hacia delan-
te, en la pronacion mira directamente hacia atrds. La mano puede tomar todas
las posiciones intermedias a estas dos actitudes extremas, La conservacion de
estos movimientos, tan indispensables para el uso regalar del miembro supe-
rior, es uno de los puntos a que més atiende el cirujano en el tratamiento de
las fracturas del antebrazo.

El mecanismo de estos movimientos fan ingeniosos es extraordinariamente
sencillo. Bl etbito queda completamente fijo (1); el radio es el que da vuelta,
Mientras la extremidad superior de este hueso rueda sobre el eéndilo hume-
ral sin sufrir ninguna dislocaeién, su extremidad inferior, a la cual va unida
la mano, describe un semicirculo alrededor de la eabeza del cubito gne sirve
de eje. En este momento, los cuerpos de los dos huesos se cruzan en 4pgulo
agudo y, cuando la pronacién es completa, se tocan, es decir, que el espacio
interéseo ha desaparecido: este espacio adquiere, puoes, s amplitnd maxima
en la supinacién y desaparece por completo en la pronacién. En consecnencia,
ia condicién anatémica indispensable para la produceién de estos dos movi-
mientos es la integridad del espacio interseo. De aqui las interminables dis-
cusiones acerca del mejor modo de conservar el espacio interdseo en el trata-
miento de las fracturas completas de los dos huesos del antebrazo y, en especial,
sobre la actitnd en que conviene colocar al miembro durante la consolidacidn,

Sin embargo, por lo visto, la enestion es fscil de resolver. La pronacién
geria una posicién funesta, por cuanto, estando entonces en contacto los cuatro
extremos fracturados, podrian ser comprendidos en un callo inico que imposi-
bilitaria por completo y definitivamente los movimientos. La supinacién, por el
contrario, mantiene los fragmentos separados y permite una consolidaeion ais-
1ada de cada hueso; teéricamente, la supinacién es, pues, la actitud que conviene
dar al antebrazo durante la formacién del callo, y es la que con gran insisten-
cia recomendaba MaLeAIGNE. Pero cualquiera que coloque su antebrazo en

supinacién completa, podré convencerse de que esta actitud se hace ripida-

mente intolerable. Por otra parte, ]a experiencia ha demostrado no ser necesa-
ria la supinacién completa para obtener una consolidacién con integridad de
1os movimientos. En las fracturas de los dos huesos del antebrazo conviene

(1) El doctor O. LECOMTE no admite esta fijeza del ciibito, y en una muy concienzuda Memoria
(Archives de médecine, 1874) desarrolla, entre otras proposiciones, la siguiente: «La rotacion del ane
tebrazo y de'la mano se ejacuta por el movimiento simultdneo, armonico y similar de los dos huesos
.del antebrazo, cibito y radio »—[N. del A.)

DE LA MUNECA 555

-cplocar al miembro en una actitud intermedia entre la pronacién y la supina-
cifn. Es precauci6n indispensable inmovilizar por completo la articnlacién

Eacllioc;rpiaua, al paso que ninguna utilidad se reporta de la inmevilizacién
del eodo. :

CAPITULO V
De la mufieca

: La mudieca es 1a parte del miembro superior que est4 entre el antebrazo y
1a mano. pede el punto de vista anatémico puro, la mufieca no es otra cosa
que la articulacién radiocarpiana. Macho més extensa, quirtirgicamente consi=-
derada, comprende la parte inferior del antebrazo y el carpo. Como los limites
80N enteramen_te artificiales, aceptarsé los que le asigna BLANDIN, a saber: dos
dedos por encima y por debajo de la interlinea articular radi’ocarpiana; La
mnﬁa_ca termina inferiormente en el punto llamado talén de la mano, o se.a e
el relieve que forman las eminencias tenar e hipotenar. g :

L'a muiieca est4 aplanada de delante a atras. Los dismetros varian segun
los sujetos; segiin MALGAIGNE, el doctor ALLIoT, después de haber observado el
hecho gran niimero de veces, afirmaba que el aumento fisiolégico de los didme-
tros de la m'uﬂeca acusaba una inteligencia débil y obtusa.

Las lesiones patolégicas modifican en gran manera su forma; asi es que
:n la Iratgura‘de 18‘_. extremidad inferior del radio, se pone casi ,redondac.l Ei
s;ﬂ;gn&:g fi@fﬁg{etro anteroposterior de la muileca constituye un excelente

A se‘mejanza de los demés autores, dividiré 1a muiieca en regiones anterior
y posterior; pero, adem4is, consideraré ep ella una regién externa, general-
mente confundida con la posterior. Estudiaré en segunida el esqneleto‘ que tiene
para este caso una importancia excepeional. I

Region anterior de la muifieca

Nétanse en la piel, que es fina y sin pelos, tres o cnatro pliegues dirigidos
transversalmente, los cuales tienen una relacién indirecta con la articulacion de
la muiieca y sirven de poco para las operaciones. El cirujano dispone de dos
puntos de referencia mucho mé4s seguros, y son las ap6fisis estiloides del radio
y del cibito. Sin embargo, el pliegue inferior, que es el més pronunciado
puede utilizarse como punto de referencia en la exploracion de la cara dorsal]
-como lo demostraré al hablar del esqueleto. ;

_ Las eminencias tenar e hipotenar forman una prominencia que separa lim-
plamex}te la mano de la muiieca; por encima de aquel relieve existe una ligera
deprt_a.swn que forma una carva regular. No sucede asi en los casos de frac%ura
de la extremidad inferior del radio; enando tal acontece, a nivel del talén de
la mano se nota, en vez de esta curva regular, una depresién angulosa més
o menos perceptible, segtn el grado de dislocacién de los fragmentos, pero
constante, Considero esta depresién angulosa, situada inmediatamentlappor
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encima del talén de la mano, eomo el sintoma fisico més importante de la frac-
tara de la extremidad inferior del radio. Lo mismo gucede con el dolor situado
fijamente a cos& de 1 centimetro y medio por encima de la apéfisis estiloides-
del radio. Estos dos sintomas (y a veces no se encuentran otros, en especial.
cnando es muy poca la dislocacion de los fragmentos) son, & mi entender,
suficientes, para que pueda afirmarse 1a existencia de una fractura.

Por debajo de la piel se encuentra una mauy pequefia cantidad de tejido
celular con muy poca grasa; por lo demas, 1a piel estad adherida por su cara
profunda a la aponeurosis de cubierta, 1a cual a su vez tiene directas cone-
xiones con los tendones. La piel est4d especialmente adherida al pisiforme,.
especie de hueso sesamoideo desarrollado en el trayecto del cubital anterior.
Resulta de esto que la diseccién de los tegnmentos de la regiom anterior de-
la mufieca constituye una de las dificultades de la amputacién a colgajo
anterior. -

Mucho menos resistente por la parte anterior que por la posterior, en donde
constitnye un verdadero ligamento, con todo, la aponeurosis es suficiente para
sujetar los multiples tendones que debajo de ella se encuentran, oponiéndose al
mismo tiempo a su dislocacion. Superiormente se continua con la aponenrosis-
antebraquial, e inferiormente con el borde superior del ligamento anular ante-
rior del carpo, ligamento que estudiaré al tratar de la mano, por cuanto esté.
situado por debajo del pliegue inferior que sirve de limite a la mufieca.

Entre la aponeurosis y la piel se encnentran redes venosas mAs o menos
abundantes, la terminacion de los nervios cutdneo interno y miisculocutineo-
y vasos linfaticos superficiales. -

Debajo de la aponeurosis se encueniran distintos 6rgancs sitnados, eomo
en la parte superior del antebrazo, en planos diferentes. Pero en la mufieca, los-
planos estén tan inmediatos unos a otros, que casi se confunden.

He aqui su orden de superposicion: .

1.er plano: arteria y venas radiales; tendones de los miiscunlos supinador-
largo, palmar mayor, palmar menor y cubital anterior; ;

2.° plano: tendones del flexor superficial de los dedos;

3.er plano: nervio mediano con su arteria satélite, arteria y venas cuhita—
les, nervio cubifal;

4.° plano: flexor profundo de los dedos ¥ flexor propio del pulgar;

5.° plano: pronador cuadrado; .

~ 6.° plano: esqueleto radiocarpiano.

Para cuando se va en busca de las arterias, nervios, ete., importa conocer
1as relaciones de los muchos 6rganos gue pasan por la parte anterior de la
mufieca, especialmente en su orden de yuxtaposicién. Desde este iltimo punto

de vista es como los estudiaremos. Procediendo de fuera adentro, el orden de-

yuxtaposicién es el signiente:
El tendén del supinador largos;
La arteria y venas radiales;
El tendén del palmar mayor;
El del palmar menor;
El nervio mediano;
Los tendones de los flexores superficial y profundo superpuestos;
La arteria y venas cubitales;
Kl nervio cubital;
El tendén del cabital anterior;
Todos estos 6rganos descansan sobre el pronador cuadrado, que & su
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se apoya en el esqueleto. Entre el musculo y los huesos se encuentra la termi-
nacion de la interésea anterior y del nervio interéseo.

Los tendones de lgs musculos supinador largo y palmar mayor, que for-
man relieve debajo de la piel, sobre todo cuando estdn en contraceién, forman
1los bordes de un canal en el que se alojan la arteria y las venas radiales. La
.depresién, y, por consiguiente, la arteria radial, se nota tanto més cuanto
mayor es la relajacion de los tendones; por esto se explora el pulso radial
doblando la mano sobre el antebrazo,

Bl nervio radial no acompaiia a la arteria del mismo nombre, y ciertos
autores lo consideran, muy equivocadameﬁte, como un punto de referencia
para la ligadura de la arteria. En el capitulo precedente he dicho que esta
sitnado en la vaina del supinador largo, mientras que la arteria ocupa la del
pronador redondo. El nervio desciende acompafiando al tendén del sapinador,
mientras que la arteria ocupa el canal radial; después, a una distancia variable
por encima de la articnlacién radiocarpiana, se coloca debajo del tendon de su
misculo satélite, gana la cara externa y posterior de la muiieca, llega al dorso
de 1a mano y se distribuye por él; en la ligadura de la arteria radial, en
:su parte inferior, jamés se encuentra el nervio radial al lado del vaso. Esto
.explica por qué en las heridas de la radial, bastante frecuentes a este nivel, es
muy raro observar la pardlisis de la rama cutinea del radial,

Vemos, pues, que la arteria radial estd situada en la cara anterior de la
mufieca, en el eanal limitado por los tendones de los misculos [supinador largo
y palmar mayor, en el trayecto de una linea que reuniese la parte media de la
flexura del brazo a la apéfisis estiloides del radio. Muy superficial en este puuto,
est4 dnicamente cubierta por la piel, el tejido celular subeutaneo y una sola
hoja aponeurdtica. Es facil descubrirla, Por el mismo motivo sufre heridas més
frecuentemente que ninguna de las demds arterias; las més de las veces son
pedazos de cristal los que la hieren.

En este caso, puede tantearse, en primer término, la compresion, la cnal
puede efectuarse facilmente por la circunstancia de descansar la arteria sobre
un plano 6seo; pero el Gnico tratamiento racional, y casi siempre el unico eficaz,
es la torsion o la ligadura de los extremos en la herida. No es raro el hecho de
que, al cuarto o quinto dia después de la ligadura, se presente una hemorragia
secundaria procedente del extremo inferior por falta de codgulo; la torsion del
wvaso-evitaria con seguridad este peligro.

La arteria radial es a veces sinnosa y est4 dilatada, como, por ejeinplo, cn
1os casos de angioma de la mano. En esta arteria, en general, se reconoce por
el tacso la degeneracion ateromatosa. La radial puede ser asiento de anenris-
mas tranméaticos falsos, producidos & consecnencia de una herida punzante de
.espada, por ejemplo, que interese muy poco el vaso. La herida arterial se cica-
triza, después el tejido de cicatriz se deja distender paulatinamente por la
.onda sanguinea y acaba por constituir una verdadera bolsa colgante del vaso.
En 1861 y en la clinica de NELATON, en dondeestaba yo de interno, A. RICHARD
«extirp6 un tumor del antebrazo derecho con todos los caracteres de un fibroma.
Foé muy ficil la enucleacién de este tumor, pero hubo de ligar un vaso bas-
tante voluminoso por encima y por debajo del mismo. Sa aplicé a la herida una
cura simple y la curacién fué rapida. Ahora bien, el examen demostrd que
.aquello era una bolsa llena de coagulos fibrinosos estratificados: se tratabs de
un aneurisma de la radial, que no estando ya en comunicacién con la cavidad
.del vaso, habia dejado de latir. El enfermo habia recibido una estocada en un
dnelo tenido diez afios antes.
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Verticalmente dirigida desde su origen hasta la apofisis estiloides del radio,
la radial cambia en este punio de direcciéon y rodea el vértice de esta ap6fisis.
para ganar la cara exierna de la muiieca; en donde afecta nmevas relaciones,
que estudiaremos en esta altima regién. En el momento en que cambia de direc-

&
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Fig. 176. — Regidn de la muiicea. Cara anterior. (Adulto; tamaiio natutaf
Lado derecho)

AC, arteria cubital. GS, tendén del supinador largo.

-AM, arteria del nervio mediano. LA, ligamento anular anterior del carpo.
AR, arteria radial. ! NC, nervio cubital.

BP, rama posterior del nervio cubital, | NM, nervio mediano.

'CA, musculo cubital anterior. | P, pisiforme.
. ¥S, flexor superficial. | PP, tendon del palmar menor cortado.

GP, tendon del palmar mayor. , RP, arteria radiopalmar.

cién, da una colateral muy importante, la radiopalmar. Generalmente pequefia,
.esta arteria puede aleanzar un volumen considerable y dar a consecuencia de
_su herida una seria hemorragia. Pasa por delante del abductor corto del pul-
gar y va a anastomosarse en la palma de la mano con una rama de la cabital,
para formar el arco palmar superficial.
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He dicho, como de paso, que el extremo periférico de la radial era a menudo
sitio de una hemorragia secundaria a consecuencia de las heridas de este vaso.
Bien es verdad que este fendmeno obedece & una ley general de patologia; no
obstante, en el caso de que hablamos, la proximidad de la radiopalmar contri-
buye en gran manera a su produccién; por esto conviene pensar siempre en
este vaso cuando de nna herida de la radial se trata, a fin de comprenderlo en
la ligadura, en caso de que su origen esté proximo a la abertura del extremo
inferior. '

La radiopalmar, adherida a las fibras méas superficiales del lizamento anu-
lar, es difieil aislarla en el fondo de una herida; pero se la cogerd ficilmente
junto con la piel con unas pinzas de foreipresién. Las pinzas deben quedar asi
colocadas durante veinticuatro horas.

Por dentro del palmar mayor, entre este musculo y el haz externo del
flexor superficial, se encuentra el nervio mediano. Asi como en el antebrazo
este nervio se encuentra primero colocado entre los dos museculos flexores comu-
nes de los dedos, el tercio inferior del mismo se desprende de éstos y se con-
funde con los tendones, de los cnales es algo dificil distinguirlo. No esta ente-
ramente situado en la linea media, sino que se aproxima algo al borde externo
de la mufieca. El tendén del palmar mayor constitnye un importante punto de
referencia para encontrar este nervio y para ir en busca de los dos extremos en
una herida del antebrazo; de todos modos, conviene recordar que estd sitnado
en nn plano posterior al del flexor superficial. Ea el hospital LARIBOISERE, tuve
ocasién de observar una herida curiosa del nervio mediano: habiendo sido
cogido por un gancho en la mufieca, fué arrancado de la mano con todas sus
ramas colaterales,

En este punto, me limitaré simplemente a meneionar al flexor propio del
pulgar y a los flexores superficial y profundo de los dedos. Como estos tendones
son especialmente notables por las vainas sinoviales que los envnelven, los

~ estudiaremos en la palma de la mano.

El misculo cabital anterior es el mas interno de la regién; sus fibras acom-
pafian a su tendén terminal hasta su insercion en el pisiforme. Entre este
misculo y el haz més interno de los flexores existe una depresion, una especie
de canal anslogo al que llevamos indicado entre el palmar mayor y el supina-
dor largo. Llamase canal cubital, y en su fondo se encuentran la arteria, las
venas y el nervio cabitales.

Anteriormente hemos visto que la arteria cubital en 1a flexura del brazo
se coloca debajo de los misculos epitrécleos, entre los dos flexores comunes.
Estos dos miusculos estin separados uno de ofro por una aponeurosis, por detras
de 1a cual se eoloca la arteria; asi, aungue los tendones 8e aproximan y con-
funden, por decirlo asi, en la mufieca, no por esto dejan de existir del modo
mis evidente a nivel de la arteria cubital los dos planos fibrosos. Resulta, pues,
que, en la mufieca, esta arteria est4 cabierta por la piel, la capa subcutanea,
la aponeurosis de cubierta y una segunda aponenrosis que une el tenddén del
cubital anterior a la capa de los flexores. S:gin esto, la diferencia méas esen-
cial que existe entre la radial y la cubital, consideradas en la muiieca, consiste
en gue la primera est4 cubierta por un golo plano aponeurético, mientras que
a la cabital la cubren dos, Aungue superficial, se perciben menos los latidos de
la 1ltima que los de la primera, y también es més difieil la ligadura.

La radial llega a la palma de la mano despues de haber dado un rodeo;
pero no asi 1a cubital, la enal, continuando su trayecto vertical, ge coloca por
delante del lizamento anular anterior del carpo en un desdoblamiento del
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mismo. En este punto se coloca en un eanal que surca la cara externa del
pisiforme, huneso qué constituye el méas importante punfo de referencia para
.descubrir la arteria. Desde este punto gana la palma de la mano y, por si
rama terminal superficial, se anastomosa con la radiopalmar para constituir el
-arco palmar superficial.

Desde el momento en que el nervio cubital encuentra a la arteria en el
“tercio superior del antgbrazo, no la abandona ya. O:upa constantex.nente s
lado interno, y, al revés de lo que sucede con el nervio radial, constitnye un
excelente punto de referencia para enconfrar el vaso. A 4 o 5 centimetros por
encima de la articulacién, el nervio cubital se bifarca en rama anterior, gue
acompafia a la arteria, y rama posterior, destinada al dorso de la mano y de
los dedos.

Me limitaré a mencionar los vasos y los nervios interéseos de que he
‘hablado ya anteriormente. :

Aparte de las amplias anastomosis de las dos arterias del antebrazo en la
‘palma de la mano, existen otras todo alrededor de la mufieca. Las arteriolas
procedentes de cada uno de los vasos forman una especie de brazalete en al
.cual viene a terminar la interésea anterior.

En cuanto al miseulo pronador cuadrado, sdlo he de indicar su presencia
por detris de los érganos de la regién, PouTeau dijo, pero si‘n razén, que al
pronador enadrado podia tener algura influencia en la dislocacién de los frag-
mentos en las fracturas del antebrazo y en las de la extremidad inferior del
-radio.

Tn resumen, se encuentran en la cara anterior de la mufieca dos arterias
principales y dos nervios (el nervio radial esté en la regién externa). La artf?,-
ria radial, la cubital y el nervio cubital ocupan los canales laterales; el nervio
mediano ocupa aproximadamente la linea media. Por lo tanto, siempre que se
trate de abrir an absceso profundo de esta regién, uno de esos abscesos que
.a veces est4an sitnados detras de los tendones, serd bueno recordar los detalles
anatémicos precedentes: como el nervio mediano se aproxima un poco mis
al lado radial, sera preferible escoger el cubital, y la incisién debera practi-
.earse verticalmente. En los abscesos y flemones de la mufieca se evitarin las
‘incisiones decididamente laterales o medias.

Una importante consideracién surge de la condensacién en un espacio tan
limitado de 6rganos de la mayor importancia.

Estos 6rganos, apretados unos contra otros, son ademés relativamente
-superficiales; en efecto, en la cara anterior de la mufieca existe tan sélo una
muy delgada capa de tejido grasiento subcutineo, de modo que los tendones
-ge hallan puede decirse a flor de piel.

Ahora bien, las caidas sobre la cara anterior de la mufieca son frecuentes,
puesto que asi se producen las tan frecuentes fracturas de la extremidad infe-
rior del radio. Si en la caida el brazo da contra el suelo con un cuerpo cortante,
.como un fragmento de botella, o el brazo por cnalquier ofra circunstancia
.queda enclavado a través de un vidrio, se produce entonces una herida trans-
versal de la mufieea a 2 o 3 centimetros por encima del pliegue radiopalmar.
Estas heridas son todas anilogas por su causa, sitio y direccidn, y tan sélo
.difieren por su extensién y profundidad en relacién con la violencia del trau-
matismo y las dimensiones del fragmento de cristal. :

En estos casos tinicamente puede la piel ser lesionada, eomo también los
-vasos, tendones y nervios de la regidn, y si el enfermo se al?andons. a si mis-
mo, la pérdida de la mano es absoluta desde el punto de vista funcional. El
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diagndstico se impone, pues los dedos se ven privados de todo movimiento de
flexion, y el territorio, inervado por los nervios cubital y mediano, queda insen-
sible. El nervio radial no se lesiona nunca, pues deja la cara anterior del ante-
brazo en un punto més elevado.

Conviene proceder inmediatamente al tratamiento, que ha de consistir en
ligar los dos extremos de cada arteria (no se deje el extremo inferior, porque
podria dar una hemorragia secundaria), suturar los tendones procurando res-
taurarlos lo mejor posible y suturar los nervios, todo con hilo de seda por-
que el catgut se reabsorbe demasiado pronto. :

Ser4 conveniente inmovilizar la mano en flexién con una hoja de cartén.

Hoy afirmo, como lo dije veinte afios atras, que por efecto de una sutura
nerviosa, sea primitiva, sea secundaria, la sensibilidad puede reaparecer inme-
diatamente; casos reales y positivos bien observados me lo han demostrado v
no puedo variar de opinién por otros negativos. Aun en el caso de no obtener
este resultado de un modo inmediato, siempre resultard muy ttil la sntora ner-
viosa, porque mantendra los dos extremos en contacto o muy inmediatos uno
de ofro, de tal suerte que los filetes nerviosos de regeneraei6n, brotando del
extremo central, podrén aleanzar el extremo periférico sin perderse en un
6rgano inmediato.

No olvidemos que esas heridas contienen, a menudo, trozos de cristal,

Regién posterior de la muneca

.

Desde el punto de vista quirtirgico, 1a regidn posterior de la mufieca es mucho
menos interesante que la anterior. Normalmente signe el nivel de la cara
posterior del antebrazo y de la dorsal de la mano, pero esta linea de nivel
puede quebrarla una dislocacién 6sea; una luxacién de todo el earpo o de uno
de sus huesos produce este resultado; pero en la inmensa mayoria de los cagos,
esto es debido a una fractura de la extremidad inferior del radio. El fragmento
iaferior forma noa prominencia, por encima y por debajo de la cual existe una
saperficie plana, y de ahi el nombre de disloeacién en forma de dorso de tenedor
con gque la denominé VeLPeaU. Para que esta deformaeién exista de un modo
muy perceptible, es necesaria una considerable dislocacién de los fragmentos,
y en gran nimero de fracturas de la extremidad inferior del radio no se enenen-
tra semejante fenémeno; de modo que, en resumen, este signo no vale tanto
como la depresién angulosa que se nota en la cara anterior a nivel del talén de
la mano, puesto que no existe sino en los casos més tipicos, en aquellos en que
el diagndstico para nadie puede ser dndoso.

Cologue cualquiera la mano de plano en pronacién y vera que los ejas del
antebrazo, muileca y mano ostén sitnados en mna misma linep vertieal; pero
como on la fractura de la extremidad inferior del radio la mufieca ests
inclinada hacia fuera, su eje lleva esta misma inclinacién y la linea sobredicha
resulta quebrada. VeLPEAU compard esta linea a una Z, pero sin razén alguna,
puesto que se compone de dos lineas verticales unidas por una tercera ligera-
mente oblicua.

La cara dorsal de la muiiaca presenta pliegaes que se producen en el
momento de la extensién forzada de la mano y desaparecen en el de la ficxion.
No ofrecen interés alguno.

Lz delgada capa de partes blandas que cnbre Ios huesos hace éstos mucho
m4ds accesibles por la parte posterior que por la anterior. En ella se nota, sobre
todo, la prominencia que forman la cabeza y la ap6fisis estiloides del ecibito.
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Esta ap6fisis sobresale también cuando la mano se ha ladeado hacia fuera,
a consecuencia de una fractara del radio.

La piel de la cara posterior de la mufieca es més gruesa que la de la ante-
rior y estd cabierta de pelos. Es adem#s muy movilizable y, por consiguiente,
después de seccionada, so la retrae muy f4cilmente, Solo tapiza su cara pro-
funda una delgada caps de tejido adiposo por la cual corren ramas nerviosas
del musenlocutineo, delsgutineo interno, del radial y del cubital y vasos lin-
faticos.

Es especialmente importante la aponeurosis de enbierta. Es muy resistente
en toda su extensién, y ademas ests algo reforzada un poco por encima de las
earas articulares radiocubitales. En este punto, tomsa el nombre especial de
ligamento anular posterior del earpo; conviene saber, sin embargo, que este
ligamento no es independiente, sino que se le corta artificialmente a expensas
de la aponeurosis. Esta se contintia por arriba con la aponeurosis antibraquial,
y por abajo con la que cnbre el metacarpo. Por los lados se fija, por fuera a la
cara exserna del radio y, por dentro, al pisiforme y al piramidal.

Hsta aponeurcsis desempeila un papel importante: sojeta los tendones
extensores, los mantiene aplicados contra los huesos y se opone a su luxacidn,
que, sin esta cireunstancia, seria muy frecuente. Este es el objeto que se pro-
ponen los obrercs que antes de empezar el frabajo se atan fuertemente una
venda alrededor de la mufieca.

La aponeurosis contribuye mejor a la fijacién de los tendones en su sitio,
por la cirennstancia de que, de su ecara profunda, nacen tabiques fibrosos muy
resistentes, que se insertan en los bordes de las correderas que existen en las
extremidades inferiores del radio y del ciibito. De esto resuitan verdaderos
conduetos osteofibrosos qme atraviesan los tendones, conduectos tan resistentes
que, seguin creo, no se ha observado jamés su desgarro por influencia de la
contraceién muscular,

En la eara posterior propiamente dicha existen tres conductos osteofibro-
gos: el primero procediendo de fuera adentro, y el mayor de todos esta desti-
nado al extensor propio del indice y al extensor comin de los dedos; e segun-
do, exclusivamente fibroso, est4 labrado en el espesor mismo de la aponeurosis
y lo atraviesa el tenddén del extensor propio del mefiique; el tercero esta situado
en el eiibito ¥ en 6l se aloja el tendén del cubital posterior.

Cada corredera osteofibrosa estd tapizada por una membrana sinovial de
4 a 5 centimetros de longitud. Aunque capaces de inflamarse, de llenarse de
liguido como todas las demés serosas, las que tapizan las correderas que acabo
de indicar muy rara vez se afectan, mientras que sucede todo lo contrario con
las demé4s y especialmente con las del pulgar.

Ds la circunstancia de pasar los tendones extensores por conductos osteo-
fibrosos tapizados por membranas serosas, resulta una gran libertad de movi-
miento; pero como el tenddén esté cortado, la consecuencia inevitable es la
retraccion de su extremo central hacia el antebrazo. Cuando la divisién ha
tenido lugar cerca de la muiieca, es decir, en un punto en que el tendén esté
libre de tods adherencia, es seguro no encontrar el extremo central en la heri-
da, sobre todo cuando se trata de los tendones del indice y del meilique; en
efecto, estos 1iltimos poseen correderas especiales enteramente independientes
de los demé4s tendones extensores. Para encontrarlo geria necesario prolongar
la incisién muy arriba, con serios inconvenientes, ¥ sin que el éxito fuera,
a pesar de todo, seguro. En un caso de este género, en un hombre gue un mes
atrés habia sufrido el arrancamiento de los tendones extensores del mefiique y
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del anular de la mano derecha por un gancho de embalador, no encontrando
los extremos centrales, me decidi a anastomosar los dos eabos periféricos con el
tend6n del medio. Bn 1875 presenté al enfermo curado a la Scciedad de Cirngia.
Si los dos extremos del tendén quedan al desenbierto, pero demasiado separadoes
nno de otro para que puedan acercarse y suturarlos directamente, debe recurrirse
al procedimiento de B. ANGER, que consiste en practicar lasutura distanciada con
catgut, o mejor con crin de Florencia. En otros casos de esta indole, CZERNY
primero y mas tarde PEYror y Monop, han practicado el injerto tendinoso,

Regién externa de la mufieca

Considéranse, en general, en la muiieea dos bordes, uno interno y otro
externo. Que no se admita una cara interna, se comprende, porque en realidad
nada se encuentra de particular a nivel del ciibito, el enal forma directaments
prominencia debajo de la piel; pero examinense las figuras 177 y 178, y se
verd que, en verdad, por el lado externo existe, no ya un borde, sino una cara.

Aparte de las capas superficiales comunes, que ofrecen los mismos earac-
teres que las de la cara dorsal, se encuentran en la cara externa de la mufieca:
los tendones del abduetor largo y extensor corto del pulgar, los de los radiales
v e del extensor largo del propio dedo, la arteria radial, en el punto que se ha
llamado fabagquera anatdmica, y el nervio radial. Afiadamos a ello la vena
cefalica del puigar '

Los tendones destinados. al pulgar estdn dispuestos del modo siguiente: el
abduetor largo y el extensor corto forman parte de la eapa antibraguial poste-
rior profanda y en el antebrazo se insertan en el espacio interéseo. Se dirigen,
hacia abajo, adelante y afuera, pasan por detras de la apdfisis estiloides del
radio, ecruzan los dos miisculos radiales, a los cuales cubren, y atraviesan una
corredera fibrosa, unas veces comtn, otras especial para cada uno, corredera
esencialmente formada por un desdoblamiento del ligamento anular posterior
del carpo. Por 1ltimo, se insertan inferiormente: el abductor largo, en la extre-
midaq superior del primer metacarpiano; el extensor corto, en la extremidad
superior de la primera falange del pulgar. El extensor largo forma parte de la
misma capa musecular antibraquial; desciende verticalmente hasta la corredera
que le ofrece el ligamento anular y al principio se encuentra sitnado por dentro
de los radiales; se dirige entonces hacia abajo y afuera, cruza estos ultimos
miisculos pasando por encima de ellos, y se inserta en la extremidad superior
de la segunda falange del pulgar.

Las correderas destinadas 2 alojar los tendones del pulgar y, en particular,
las del abductor largo, extenscr corto y la de los radiales, son frecuentemente
el sitio de una inflamacién designada con el nombre de fenositis crepitante o
ay. Esta afeccion se manifiesta por una tumefaccién sitnada a lo largo de estos
tendones y un ruido especial que se produce cuando el enfermo mueve el pul-
gar. El dolor es lo suficientemente vivo para impedir todo movimiento. Esta
afeccion resulta de la fatiga y cede después de algunos dias de reposo; un ve-
jigatorio volante apresura la curacidn.

Entre el tend6n del extensor largo por dentro y los tendones reunidos del
abduetor largo y el extensor corto del pulgar por fuera, existe una depresién
més o menos pronunciada, segin los sujetos, la enal ha recibido el nombre
de tabagquera anatémica; el fondo de esta depresién corresponde al escafoides.

La arteria radial, después de haber abandonado la cara anterior del ante-
brazo, rodea la apofisis estiloides del radio pasando por debajo de ella, se




