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TUna ojeada sobre la fiznra 182 hars comprender, mejor gue todas las des—

eripeiones, la disposicién compleja de las serosas articulares del carpo, Me limi-
taré a enumerarlas procediendo de arriba abajo: i

Una sinovial radiocubital inferior;

La gran sinovial radioearpiana, He dicho anteriormente que el cartilago
triangular tiene a veces cerca de su base un ojal por el que las dos serosas se
comunican entre si;

Las serosas mediocarpianas. Existen dos membranas independientes, una
interna y otra externa;

La interna, tapizando al hueso grande y al ganchoso por una parte, ¥ al
escafoides, semilunar y piramidal por otra, envia dos prolongaeciones superio-
res, una entre el eseafoides y el semilunar, y otra entre el gemilunar y el pira-
midal. Uaa pequeiia prolongacién inferior se coloca entre el hueso grande y el
ganehoso;

La externa pertenece especialmente a la articulacién del escafoides con el
trapecio y el trapezoides, pero envia hacia abajo una extensa prolongacion,
que se coloca entre estos dos huesos primero, y después entre el segundo y ter-
cor metacarpiancs de un lado, y el trapezoides y el hueso grande del otro,
llegando hasta el intervalo gne separa el cuarto metacarpiano del tercero. Esta
serosa envia, ademé4s, una prolongacion entre el trapezoides y el hueso grande,
y otra entre el segundo y tercer metacarpianos. Constitnye, pues, la serosa
metacarpiana media;

La serosa metacarpiana externa, propia de la articulacién trapeciometa-
carpiana;

La serosa metacarpiana interna, situada entre el ganchoso y los cuarto
y quinto metacarpianos; envia una prolongaeién entre estos dos ultimos huesos;

La serosa del pisiforme.

Existen, pues, en la muficea siete cavidades serosas articulares indepen-
dientes que pueden afectarse aisladamente; pero se comprende que un tumor
blaneo de la articulacién radiocarpiana que date de muy largo tiempo, invada
casi fatalmente todas estas articulaciones, y esta no es una de las menores
objeciones que pueden dirigirse contra la reseccion de la mufieca. En primer
término podria creerse, vista la mulsiplicidad de 6rganos que rodean por todos
lados a las superficies articulares, y de los cuales algunos se adhierven a ellas,
que esta operacién ofrece insuperables dificultades y que conviene sacrificar
6rganos indispensables; pero no es aei, sino que, por el contrario, a beneficio de
incisiones laterales, se llega fdcilmente a aislar los huesos por completo. La
contraindicacién operatoria no viene de este lado, sino méas bien de la exten-
sion del esqueleto que conviene sacrificar para conseguir probabilidades de
éxito, lo cunal rara vez permite conservar un miembro ttil y, sobre todo, da
impedir la recidiva. Sin que pretenda desechar en absoluto la reseceion dela
mufieca, diré que es incomparablemente menos ventajosa que las del hombro
v del codo, y para mi entiendo que debe reservarse casi exclusivamente para
las lesiones traumaéticas, contra las cuales, en general, debe preferirse la resec-
cién a la amputaeitn, siempre y cnando aquélla sea posible,

Ignoro qué resultado dar4 la artrotomia precoz aplicada a las artritis agu--
das de la mufieca (s6lo la he practicado una vez sin resultado manifiesto); pero
es lo cierto que la multiplicidad de las serosas expone a una operacién incom--
pleta y, por lo tanto, la desinfeccion es macho mas dificil.

DE LA MARO

CAPITULO VI
De la mano

La mano empieza 2 nivel del pliegue inferior de ]_a muiieca. He de_smos-
trado que una linea transversal que une las dos extremidades de e.at.e- pliegue
en ol dorso de la mano pasa sobre el cuello del hueso grande ¥ coincide poco
rés o menos con la interlinea medioearpiana; por of:ra, parte, la sa?;un_da fila
del carpo estd tan intimamente unida a los metacarplal?os (excepto el prlmetl')o],
que en realidad estas dos partes constituyen una sola pieza que &e m‘}mve s;o zl-e
12 primera fila del earpo, de modo gque la Fﬂ&no so compone en realidad de la
segunda fila del carpo, los cinco metacarpianos y los dedos. : :

Desde ol puuto de vista quirurgico, la mano comprende dos poreiones:

porcidn metacarpianc y porcidén digital.
Porcién metacarpiana de la mano

Temos de considerar en ella: una cara anterior, cara palmar o_pa.lma del_a
mano; y otra posterior, cara dorszl o dorso de la mano. Estuc.l'laré gucesi-
vamente las dos caras y el seguida el esqueleto de la poreion metacar-

piana,

CARA PALMAR O PALMA DE LA MANO

En el centro de la palma de.la mano existe una depres?én llamada huego
de la mano, hueco qne estd ¢ircunserito por eminencias sitnadas: una hacia

arriba y afoera, es la eminencia tenar; y la oira hac_ia arriba ¥y adentro,. a? la
eminencia hipotenar. Estas dos eminencias, que casi por la parte s_upemol se
tocan formando el talén de la mano, divergen, dirigiéndose una hacia el borde:
externo radial y la otra hacia el interno o cubital, El hueer? dfa la mano estd
limitado inferiormente por tres pequefias abolladoras que comci.den con los tres:
espacios interdigitales, no conteniendo otra cosa que gras_a, ml_antras que_la}s.
dos eminencias sobredichas contienen 6rganos cuyo estudio exige la subdivi-
§i6n de 1a palma de la mano en una parte media y dos l_aterales. :

En la palma de la mano se distinguen diferen:ces phegues, sobre cuya dis-
posicién estan basadas todas las ficeiones de la quiromancia, De estos pllegl}as:
sefialaré iinicamente tres que, tal como estan dispuestos, figuran bastante bien
ana M. El superior corresponde al movimiento de oposicion del pulgar y marca
los limites de insercién del musculo adductor; el segundo corresponde ala arti-
culacién metacarpofalingica del indice, ¥ el tercero a la articnlacién metacar-
pofalangica de los tres tltimos dedos. '

Ewmpezando la palma de la mano en 1a raiz de los dedos (fig. 1§3), las arti-
culaciones metacarpofalangicas estan sitnadas bastante por encima "de ]gs-
instersticios digitales. A pesar de que no coineciden exactamente con 1a interli-
nea articular, los dos pliegues inferiores pueden, sin embargo, servir de punto
do referencia en la desarticulacién de los dedos correspondientes.
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Los pliegnes palmares pueden orientarnos mucho al operar en la palma de
la mano. En estos casos, embarga siempre el motivado temor de herir los arcos
palmares; pues bien, el arco superficial coincide con el intervalo que separa el
pliegue superior del segundo. Tirese una linea transversal, que vaya desde la
comisura del pulgar al borde cubital de la mano, y coincidird con el vértice
del arco arterial. En su consscuencia, siempre que se haya de practicar una
ineision en la palma de la mano, se empezara por buscar esta linea para intro-

Fig. 183, — Relacion de los arcos arteriales con los pliegues de la palma de la mano

AC, arteria cubital,

ACD, arteria colateral de los dedos.
AP, arco arterial profundo.

AR, arteria radial.

AS, arco arterial superficial.

PI1, pliegue cutaneo inferior.
PM, pliegue cutineo medio,
PS, pliegue cutdneo superior.
RP, arteria radiopalmar.

-dueir el bisturi por encima o por debajo de ella. La incisién debera llevar
siempre una direccién vertical, o sea paralelamente a las ramas colaterales
vasculares y nerviosas y a los tendones, En cunanto al areo palmar profun-
do AP (fig. 183), est4 situado por encima del precedente, pero a tanta profundi-
dad (fig. 184), que no corre peligro alguno de ser herido.

Las tres partes de que se compone la palma de la mano ofrecen cada una
diferencias notables, aun en sus capas superficiales, y merecen, por lo tanto,
una descripeion especial. Estudiaré sucesivamente: la eminencia tenar, la emi-
neneia hipotenar y el hueco de la mano.

DE LA MANO

EMINERCIA TENAR

La eminencia tenar ests sitnada en la parte superior y externa dela palma
ade la mano. 1 ‘

Consta de las dos capas signientes: ;

La piel. Fina y mucho menos adherente que la del husco de la mano,
aleuna vez ha podido proporcionar mn colgajo para rehacer un ala de
da nariz;

Una capa de tejido céluloadiposo. Esta eapa es poco abundante; por ella
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Fig, 184, — Corte horizontal de la mano, pasando por la parte media de las eminencias tenar
e hipotenar. (Adulto; tamaiio patural, Mano derecha,) Segmento superior del corte

AC, arteria cubital. GP, capa grasienta prorunqa.

AD, adductor del mefique’ GS, capa grasienta subcutanés,
ADP, adductor del pulgar. GSA, capa grasienta subaponeur(tica,
AP, aponeurosis palmar profunda, fer [D, primer masculo interoseo dorsal,
APP, arco palmar profundo, ID, musculo interseo dorsal.

AS, aponeurosis palmar superficial. 1P, musculo interoseo palmar.j

« A, abduetor corto del pulgar. L, misculo lumbrical,

{E, tabique aponeurdtico externo NG, nervio cubital. .
<CI, tabique aponeurotico interno. NM, nervio mediano. 5
«GF, flexor corto del mefiiqne. OP, musculo oponente del menique.
‘CFP, flexor corto del pulgar. OPP, misculo oponente del pulgar.

£, tendon del extensor de los dedos, P, piel,

EP, tend6n del extensor del pulgar: PC, masculo palmar cuianeo.

FLP, tend6n del flexor largo del pulgar. RP, arteria radiopalmar.

FP, id. del flexor comin profundo de los dedos, TC, tejido calular subcutaneo,
‘FS,id.del flexor comin supertlcial de los dedo8.

.corren venas, algunos filetes nerviosos y la arteria radiopalmar cnando es
superficial, que es lo més comin;

Una aponenrosis. Es méds bien una telilla celular muy delgada que emana
de los bordes de la aponeurosis palmar, Aparte de esta hoja smperficial trans-
versalmente extendida, existe un tabique anteroposterior (fig.184), que separa
1a eminencia tenar del hueco de la mano y forma de ella una region distinta.
Este tabique se dirige horizontalmente de delante atrds y cubre al musenlo
adductor del pulgar para ir a fijarse por delante del tercer metacarpiano a la

ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 37, 12.2 edicidn.
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aponeurosis interésea o palmar profunda. La existencia de la vaina fibrosa que

aisls asi 1a eminencia tenar, guizd viene mejor demostrada por la patologia

que por la anatomia: frecuentemente 5 observan abscesos en esta region, y

por delgado que sea el tabigue aponeurodtico, en la mayoria de los casos basta

para limitar la inflamacién e impedir que el pus se extienda a la regién media,
circunstancia que disminnye en gran manera la gravedad de estos absce-
gos. No obstante, el temor de que llegne gemejante incidente debe inducirnos

a vigilar constantemente la fluctuacién para dar salida al pus lo mis pronto

posible, :

Una capa muscnlar. Esta capa comprende cuatro miisculos, todos destina-
dos al pulgar: abductor eorto, flexor corto, oponente y adductor. E! flexor
corto o trapeciofalangico consta de dos haces, por entre los cuales pasa el ten-
don del flexor largo del pulgar. El addnetor es el més ancho de los cnatro y se

“extiende hasta la parte media de la mano a nivel del tercer metacarpiano, en
el enal se inserta. El flaxor corto y el adductor se insertan inferiorment? en la.
primera falange del pulgar por el intermedio de los huesos sesamoideos, ¥
merecen el nombre de misculos sesamoideos, Al adducior lo atraviesa la arte-
ria radial en el momento en que pasa de la cara dorsal de la mano a ls palmar
para formar el arco palmar profundo. Por detrés del adductor del pulgar, entre
este misenlo y los interéseos, existe una caps de tejido celnlar laxo, porla cuak
corren las arterias colaterales del pulgar y del indice. El fondo de la region lo-
forman los tres primeros metacarpianos y los interdosecs que los uren.

Atraviesa el tabique aponeur6tico la primera rama colateral del mediano,
rama que da los nervios de los misculos de la regién tenar.

BMINENCIA HIPOTENAR

La eminencia hipotenar ocupa la parte superior e interna de la palma:
de la mano.

Sns capas superficiales difieren algo de las de la emineneia tenar. Se
encuentran sucesivamente:

La piel. Graesa y a menudo endurecida a nivel del talén de la mano, que
es el punto que soporta las presiones, estd muy adherida a las capas subyacen-
tes por su cara profunda;

TUna capa grasienta. Esta capa tiene un grosor considerable, y estd muy
adherida al plano aponeurdtico y al miusculo palmar cutaneo que le estan sub-
yacentes;

La aponeurosis. Estd dispuesta exactamente como la de la eminencia.
opuesta; consta de una hoja superficial, prolongacién de la aponenrosis palmar:
v de un tabigue anteroposterior que parte también de ésta y s continia con
1a aponeurosis palmar profunda a nivel del enarto metacarpiano (fig. 184). De-
este modo, la eminencia hipotenar queda separada del hueco de la mano y, por-
lo tanto, lo que llevo dicho de los abscesos de la eminencia tenar es también:
aplicable a este caso.

La aponenrosis y 1a capa grasienta estén de tal modo adheridas, que no es-

posible separarlas; lo mismo debo decir del misculo palmar cuténeo, misculo
cutaneo de fibras transversales, confundido en medio de las dos capas prece-
dentes, si bien estas tres eapas no forman en realidad més que una sola; /
La capa muscular consta de tres misculos destinados al mefiique: adduc--
tor, flexor corto y oponente,
La arteria y el nervio cubitales, sitnados primero en la cavidad de la emi~
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‘nencia hipotenar, no tardan en abandonarla para penetrar en el hueco de la
mano, no sin haber dado antes algunas ramas a la region.

La eminencia hipotenar descansa sobre los cuarto y quinto metacarpianos
y sobre los misculos interéseos comprendidos entre estos dos huesos.

_REGION DEL HUECO DE LA MANO

Sitnada entre las dos eminencias tenar e hipotenar, la regién del hueco de
le mano empieza superiormente por una parte muy estrecha, se ensancha cada
vez més y ocupa inferiormente toda la amplitud de la palma de la mano: su
forma es triangular de base inferior.

El gran nimero de 6rganos que entran-en su composicion hacen de ella
una de las regiones més importantes. Procediendo de delante a atrds y por
orden de superposicidn, estos 6rganos son los siguientes: :

La piel; i

La capa grasienta subeutanea;

La aponeurosis palmar superficial y el lizamento anuiar anterior del
carpo;

El arco palmar superficial y sus ramas emergentes;

Los nervios colaterales palmares (arterias y nervios estdn situados en una
segunda capa grasienta);

Los tendones flexores superficiales;

Los tendones flexores profundos con los misenlos lnmbricales;

Una capa célulograsienta profunda;

La aponeurosis palmar profunda, o aponeurosis interésea;

El arco palmar profundo y la rama palmar profunda del nervio cubital;

Los museculos interéseos.

Desde el punto de vista de las aplicaciones quirtrgicas, es conveniente
agrupar estas diversas partes en tres planos secundarios: superficial, medio y
profundo.

El plano superficial comprende: la piel, la capa grasienta subcuténea y la
aponeurosis palmar con el ligamento anular anterior del carpo.

El plano medio se compone de: el arco palmar superficial y las ramas qune
d? él nacen, los nervios colaterales palmares, los tendones flexores y sus sino-
viales, como también los misculos lumbricales y la capa célulograsienta
profunda.

El plano profundo estd constitnido por la aponeurosis interésea, el arco
palmar profundo y sus colaterales, la rama palmar profanda del nervio eabital
y los miuseulos interdseos.

Estundiemos sucesivamente estos diversos planos.

Plano superficial del hueco de la mano

Piel. —En 1a piel del hueeo de la mano es donde se encuentran principal-
mente los pliegues a que he hecho referencia. Esta piel es muy gruesa y estd
df;a tal modo adherida por su cara profunda, que la diseccién es muy difieil, por
ejemplo, cuando se practica la amputacion de la mufieca a colgajo anterior;
por esto jamé4s se observan en este punto despegamientos ni edema. Su groscn"
es mayor a nivel del talén de la mano y de la cabeza de los metacarpianos, no
tiene pelos ni gléndulas sebédceas, y no estd expuesta a fortineulos, que tan ’fre-
cuentemente se desarrollan en la cara dorsal; por el contrario, con mucha fre-
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cuencia se encuentran en ella callosidades, euyo sitio varia segin la profesién
del sujeto. Siendo la capa epidérmiea tan gruesa, entre ella y la cara exierna
del dermis se desarrolla a veces una bolga mucosa, cuya inflamacién es el punto
de partida de casi todos los abscesos superficiales de la palma de la mano,
llamados vulgarmente callos contundidos. Al prineipio, la inflamacién queda
limitada a la bolsa serosa, @8 sabepidérmica, lo mismo que el absceso resultante,
de manera que si en esto perfodo se practicase una incisi6n, casi nunca la afec-
ci6n pasaria mas all4. Pero como el dolor no es muy intenso y la capa epi-
dérmica es tan gruesa que opone ana verdadera valla al pus, la inflamacion se
propaga al dermis y al absceso subepidérmico sucede lnego otro subdérmico.
La comunicacion entre los dos focos se efectiia generalmente por un agujerito
estrecho, que justifica el nombre de abscesos en botén de camisa dado a esta
variedad.

Do la marcha de estos abscesos resulta la necesidad de incindir nn callo
giempre que sobrevengan indicios de flogosis, no contando para nada con la
finctuacién, porque el espesor de las capas epidérmicas impide percibirla.
Caando el pus se halla debajo de la piel, estd geparado del arco palmar por la
aponenrosis, de modo que no hay para qué preocuparse por los vasos ni por 1as
vainas tendinosas; en si congeeuencia, conviene practicar una extensa inei-
gién, a fin de desbridar los tejidos al mismo tiempo que se da galida al pus. De
los datos anatémicos ulteriores sacaremos elementos para establecer el diag-
nostico entre los abscesos subeuténeo ¥ subaponeuréticoj por lo demés, la inci-
sion debe ser siempre vertical, y, en caso de duda, se procurars evitar la linea
que he indicado anteriormente, considerando que representa la direceion del
arco palmar superficial.

Capu grasienta subcutdnea. — Esta capa s gruesa; la grasa estd tabicada,
y los tabiques, de naturaleza fibrosa, se fijan por una parte a la piel y por otra
a la aponeurosis. Resulta de esto una disposicion anéloga 2 la que llevamos
indicada como propia de la bhéveda del erdneo y que asimismo encontraremos
m4s adelante en la planta del pie; 1a separacion de estas tres capas es dificil y
artificial; puede decirse que en realidad forman una sola.

Aunque la capa grasienta subcutanea se contintia por los lados con las que
cubren las eminencias tenar e hipotenar, gracias al gran numero de tabiques
fibrosos que la subdividen, es muy raro ver a la inflamacién propagarse de la
una a la otra. La continuidad de las tres capas guperficiales alcanza SQ mixi-
mo a nivel del talén de la mano; por esto los abscesos subcuténeos no se pro-
pagan, no me atrevo a decir nunca, pero casi nunca, a 1a mufieca. Todo lo con-
trario sucede, por lo general, cuando se trata de abscesos subaponeurodticos,
como se comprenderé bien en vista de las disposiciones anatéomicas.

La eapa grasienta subeutédnea la atraviesan vasos y npervios de muy peqne-
fio volumen, que en ningiin caso pueden preocupar al eirojano.

Aponeurosis palmar superficial y ligamento anular anterior del carpo.—
Los huesos del carpo se unen entre si de tal modo, que forman un canal que
mira hacia delante. Los dos bordes de este eanal estan unidos entre si por un
mangjo fibroso extraordinariamente resistente, llamado ligamento anular
anterior del carpo. Este ligamento €8 cuadrilatero, su altura es de 3 a 4 centi-
metros y se inserta: por dentro, en el pisiforme y en ol hueso ganchoso; por
fuera, en el trapecio, en el escafoides y el radio; por si borde superior presta
inserci6n a la aponeurosis antibraquial y se contintia, por algunas de las fibras
de su borde inferior, con la aponeunrosis palmar, que pasa por delante de él;
por su cara anterior presta insercion, por tuera, al abduetor corto, al oponente
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y al flexor corto del pulgar y¥ por dentro, al palmar cuténeo, al fiexor corto y
al oponente del meftique. Gracias a este ligamento, el canal carpiano queda
convertido en un verdadero conducto osteofibroso, por el eual pasan los tendo-
nes flexores de los dedos (excepto el flexor largo del pulgar) y el nervio
mediano. Resulta, pues, que este condueto carpiano pone en amplia comunica-
cién el hueco de la mano con el antebrazo, de cuya circunstancia resultan con-
secuencias patolégicas por demas interesantes,

: La aponeurosis palmar superficial (fig. 185) es triangular; 1a base es infe-
rior, ¥ el vértice corresponde al estrecho espacio gque separa las dos eminen-
cias tenar e hipotenar cerca de la raiz de la mano. En este punto se continia
eon el. tend6n del palmar menor, del cnal parece ser una expansién; cuando
1o existe este misculo, se continfia con la aponeurosis antibraquial. Desciende
en seguida por delante de los tendones flexores en forma de abanico. Es gruesa
y sin solucion de continnidad en su mitad superior, pero las fibras longitudi-
nales de que se compone exclusivamente hasta este punto se separan en
geguida formando cunatro haces anidos entre si por fibras horizontales, resul-
tando de esta disposicién una especie de enrejado. Examine el lector su propia
mano y verid que, por encima de los espacios interdigitales, existen cuatro
depresiones cireunscribiendo tres prominencias: las depresiones son debidas
a las cuatro lengiietas aponeuréticas y las tres prominencias al tejido adiposo
gue forma hernia entre estos haces.

No es raro encontrar callos a nivel de estas borlas grasientas, pudiendo
resultar de ello una interesante variedad de abscesos, que por muchos coneep-
tos difieren de los que llevo indicados como propios de la palma de la mano.
Desde luego no existe en este punto m#s que una sola capa de grasa, puesto
que no existe en él aponeurosis: no hay, pues, que establecer distineién entre
el absceso subeutdneo y el subaponeurotico; adem4s, el tejido célulograsiento
subecutineo comunica muy libremente con el que ocupa los espacios interdigi-
tales y el dorso de la mano, mucho més libremente que con el gue ocupa el
centro de la mano, circunstancia beneficiosa, porgue se opone & la propaga-
cion del pus & la regi6n de las vainas. Los fendmenos se suceden del modo
signiente: se inflama an callo; la inflamacién se propaga rapidamente al dorso
de la mano; esta parte se pone rubicunda, ealiente, dolorosa y muy tunmefacta;
en la cara palmar, al contrario, en razén del espesor de la piel, no se distingue
en ella rubicundez, ni apenas tumefaccion. El prédctico no prevenido forma,
por lo general, un diagnéstico equivocado en cuanto al sitio de la afeccion:
eree que se trata de un flemén gimple del dorso de la mano, sin percatarse de
que este flem6n es la consecuencia de un absceso de la palma; espera que la
supuracién se manifieste en la cara dorsal para practicar una abertura, 0 bien
de‘ja. que el absceso se abra por gi mismo; en este caso se nota un despega-
m_lento de la piel del dorso de la mano y del espacio interdigital correspon-
diente; suerte sers que no haya sufrido lesi6n la articulacion metacarpofaldn-
gica; todo esto puede evitarse practicando a tiempo una buena incisién sobre
la callosidad; es admirable ver con cuinta rapidez desaparecen luego todos
los accidentes tanto locales como generales. Repito que jamés debe esperarse
la fluctuaci6n: sera guia suficiente la intensidad, el cardcter del dolor y, sobre
todo, su punto méximo a la presién, gue siempre corresponders a mivel
del callo.

Las fibras transversales que anen entre si los haces verticales de la apo-
m.anrosis se insertan en el borde externo de la cabeza del segundo metacar-
piano y en el interno de la cabeza deliquinto.
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Fig. 185. — Copas super ficiales de la palma de la mano. (Mujer adulta; tamafio nafural)

AC, arteria colateral, FS, tenddn del flexor superficial.

AP, aponeurosis palmar superficial, NC, nervio colateral de los dedos,

CT, corredera fibrsa de los tendones flexores. PP, tendén del misculo palmar menor,
FP, tendon del flexor profundo. 3

DE LA MANO - 583

En ecnanto a las cuatro tiras verticales, se subdividen a su vez para apo-
yarse en cada lado de la primera falange de los cnatro tltimos dedos.

De los bordes laterales de la aponeurosis palmar saperficial se desprende
una hoja delgada, que cubre las eminencias tenar e hipotenar y va en seguida
a continnarse, en la cara dorsal de la mano, con la aponeurosis dorsal, De
cada uno de estos mismos bordes parte un tabique anteroposterior (CE y CI,

Médian =

Fig. 186, — Esi;uema que representa la distribucién de los nervios mediano y cubital
en la cara palmar de la mano y de los dedos

BA, rama anastomética entre el cubital y el me-

diano. : }
BD, rama dorsal muscular del nervio cubital,

BP, rama profunda del nervio cubital,
BS, rama superficial del nervio cubital.
1,2,3, § 5y 6, ramas colaterales del nervio me-

BM, rama muscular del nervio cubital, diano,

fig, 184), que separa por completo el hueco de 1a mano de las eminencias late-
rales, de modo que la cara palmar esta realmente dividida en tres cavida-
des correspondientes a las tres divisiones que hemos admitido para la des-
cripeion,

Exists una extraiia enfermedad de la mano, sobre la cual llamé especial-
mente la atenciéon Dupu¥rrREN, dindole el nombre da setraccién de la aponeu-
rosis palmar. Est4 caracterizada por la produceion en la palma de l1a mano de
bridas fibrosas salientes y duras, que paulatinamente doblan los dedos y afec-




