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tan una marcada predileccion por el anular., Después de DUPUYTREN, se ha
estudiado mueho este particular, resultando de las investigaciones practica--
das, que la aponeurosis no es el tnico agente de la retraccién: los tabiques
fibrosos subcutineos, el dermis mismo, contribuyen a ello, de modo que la-
seccion subcuténea y hasta la directa de estas bridas la mayoria de las veces:
no produce beneficio alguno. Por mi parte diré que he tenido ocasién de tra-’
tar en los hospitales a muchos enfermos de esta afeccién y jamas he conseguido-
beneficio alguno de las secciones smbcuténeas. Y, por otra parte, como esta.
afeccion se desarrolla evidentemente bajo la influencia de una predisposicién
diatésica individual, en todos los easos seria necesario asegurarse de si la cura-
cién ha sido definiva (1).

Plano medio de la rogién del hueco de la mano (fig. 187)

Arco palmar superficial (fig. 187). — El arco palmar superficial resulta de:
la anastomosis por inosculacién de la radiopalmar, rama de la radial, con la.
terminacién de la rama superficial de la arteria cubital. Este arco describe
ana carva de concavidad superior y tan s6lo da ramas por su convexidad.
Designadas con el nombre de colaterales y en ntimero de cuatro o cineo, estas
arterias estdn destinadas a los' dedos.

He indicado ya la sitnacién precisa del arco palmar superficial y la lines:
ficticia que sirve para descubrirlo o evitarlo en el vivo. La presencia de este
arco da mna especial importancia a las heridas de la mano, cuestién sobre la
cual me paréece més oportuno detenernos después de haber estudiado el arco
palmar profundo,

Nervios colaterales palmares (fig. 186). — Sitnados debajo de la aponeuro-
sis, por detras del arco palmar y por delante de los tendones flexores, los ner-
vios colaterales palmares provienen del mediano y del cubital,

La figura 186 da una idea exacta de su distribucién respectiva, que, por
otra parte, es asunto que m4s bien pertenece a la anatomia descriptiva,

Me limitaré a sefialar la anastomosis de los dos nervios en la palma de
la mano,

El doctor VERCEERE ha indicado recientemente que a veces se encnentra:
' una anastomosis semejante en la parte superior del antebrazo.

Las arterias y los nervios colaterales est4n situados en medio de una capa:
de tejido célulograsiento menos gruesa que la que existe por debajo de la piel,
pero que, sin embargo, puede ser el punto de partida de un flemén subapo-
nenrético.

Tendones flexores superficiales y profundos,. vainas sinoviales (figs. 187
y 188). — Los tendones flexores forman dos capas superpuestas, los superficia-
Jes estan delante y los profundos detrés. Son cuatro en cada fila; el tronco del
nervio mediano est4 situado a su lado externo dentro del conducto carpiano.
A los tendones del flexor profundo van anexos los cuatro misculos lumbrica-
les, que superiormente se insertan en los tendones, como lo demuestran las
fignras 184 y 187. Estos misculos rodean los dedos y se insertan inferiormente
cn el tendén del extensor, confundiéndose con el borde del misecnlo interéseo
correspondiente. Estos musculos, lo mismo que los interéseos, doblan la pri-

(1) Sila seccién de las bridas no produce la curacién en'la-enfermadadde Dupuytren es debido
a que s8 neoforman después de la seccién, y, para evitar esto, es necesario extirpar toda la porcidn
de apomeurosis palmar en que aquéllas radican; de este modo-la.curacion es definitiva, — (Note
-del traductor);
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mera falange y extienden las otras dos. Los dos internos reciben sus nervios
del cubital y los dos externos del mediano.

Los tendones van envueltos en una membrana serosa que lleva el nombre

. de vaina de los flexores, y en este concepto merecen toda nuestra atencion,

porque esta vaina es frecuentemente asiento o punto de partida de afecciones
graves.,

No he de trazar la historia de estos 6rganos, porque geria impropia de
on libre de la naturaleza del presente y, por otra parte, deberiamos repefir
lo mismo al tratar de cada 6rgano; diré unicamente que la descripei6n pro-
puesta por el doctor GOSSELIN es la que satisface en la gran mayoria de los
CAaB0S. ;

Existen para los tendones flexores dos vainas: una que parte del pulgar y
la otra del meilique; la primera se llama también vaina radial y 1a segunda
vaina cubital.

La vaina externa acompaiia al tendén del flexor largo del pulgar, asciende
con este tend6n a la region de la mufieca, hasta unos dos dedos por encima del
ligamento anular anterior del carpo y termina en fondo de saco.

La vaina interna empieza en el punto de inserciéon del tendén flexor del
meilique en la falangita, gana la palma de la mano y se ensancha, dirigiéndose
oblicnamente hacia arriba y afuera, dejando sin vaina una pequeiia parte dei
tend6n del anular, una poreién mayor del tendén del medio y unamayor toda--
via del tendén del indice. La fizura 188 demuestra cuin cerca de la gran vaina
cubital se encuentra la especial del annlar, lo cual explica por qué a veces.
estas dos vainas se comnnican entre si.

La vaina cubital se dirige hacia arriba, llega debajo del ligamento anular
anterior del earpo, en donde se estrecha, envuelve todos los tendones y se pone
en contacto con la vaina externa; salva el ligamento anular, se ensancha de
nuevo, asciende haecia la mufieca y termina en fondo de saco mn poco por
encima de la vaina externa. De esta disposicién resunlta que su forma es and
loga a la de un reloj de arena. Las dos vainas estdn separadas una de otra
tinicamente por el nervio mediano.

En resumen, el pulgar estd provisto de una vaina propia: la del mefiique:
es comin a todos los flexores; los otros tres dedos poseen una vaina especial
que no sube mas allé de la articulacién metacarpofalangica: tal es la disposi
¢i6n que pudiera llamarse tipo. ¢

Como dije al estudiar las aponeurosis del cuello, los fenémenos patolégicos
son el mejor medio de interpretacién de ciertas disposiciones anatémicas obs-
curas y cuya demostracién rigurosa es difieil. Pues bien, en este punto pudié-
ramos repetir este precepto y hacer de él nueva aplicacidn.

En efecto, la patologia demuestra que las inflamaciones profundas del
pulgar y del meflique son méis graves que 1as de los demé4s dedos: lo mismo
gucede con las amputaciones. A una amputacién del mefiique puede seguir
un flem6n profundo del antebrazo, que ponga en peligro los dias del en--
fermo.

Las dos serosas Jestin en mutua comunicacién & nivel de la muileca, o sea.
en el punto en donde estéin contignas? Normalmente, no; no obstante, la pato--
logfa nos indica que esta comunicacion puede existir, Nunca se pasa un afio
sin que observemos el hecho siguiente: un panadizo profundo invade, por ejem-
plo, el pulgar; la inflamacién asciende y gana la parte inferior del antebrazo,
después desciende por el otro lado e invade el mefiique, mientras que 108 otros-
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Fig. 187, — Plano medio de lu region del hueeo de la mano
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tres dedos gnedan absolutamente intactos. En este caso, o bien existia una
comunieacion normal, o bien se ha efectuado una patolégica, que es lo que yo
me inclino 8 ereer. De todos modos, para el practico, el resultado es el
mismo. :

Las vainas sinoviales de la muileca son muy delgadas, y se comprende
que el pus las perfore facilmente. A veces, en efecto, se ve que la infla-
macién queda limitada a la muileca por mas o menos tiempo, invadiendo
después rapidamente el antebrazo, ya sea que el fondo de saco sinovial
se haya abierto, ya sea que el proceso inflamatorio se haya extendido por
capas,

Una afeccién, por cierto no muy rara, demuestra también la existencia de
1a vaina cubital en la forma en que la he deserito: es la hidropesia conocida
con el nombre de quiste de la mufieca. Conocida la disposicion de la serosa,
tscilmente se adivinan los sintomas de estos guistes: tumor en la muiieca,
tumor en la palma de la mano. Comprimiendo uno de ellos, el liquido refluye
hacia el otro, prueba de gue estdn en mutua eomunicaeion; el tumor en su
conjunto tiene la forma de unas alforjas o de un reloj de arena, cuya parte
estrangnlada corresponde al ligamento anular. Como se ve, esto no es més que
la exageracion de la forma normal de la vaina cubital.

Rara vez el liguido reflaye hasta el meiiique: por esto MALGAIGNE ponia en
duda la comunicacién de la vaina cmbital con este dedo; pero heros de recor-
dar que la corredera osteofibrosa, dentro de 1a cual se desliza el tend6n, es mas
que suficiente para resistir el empuje del liquido y oponerse a toda prominen-
cia. La anatomia demuestra de un modo evidente la continuidad de las Gos
gerosas, y he visto algunos enfermos en quienes existian muchas abolladuras
en el trayecto del tendon flexor del mefiique, al mismo tiempo que una hidro-
pesia de la bolsa cubital,

Estos quistes son notables por existir en su interior concreciones fibrino-
sas, que al principio fueron tomadas por hidatides, y de ahi el nombre impro-
pio de quistes hidatidicos de la mufieca. Se parecen a granos de cebada o de
arroz semicocidos, y estin formados por una laminilla arrollada sobre si
misma. Pasando de una a otra bolsa, estas conereciones frotan contra las pare-
des estrechadas del conducto carpiano y producen un ruido especial, que
DupuyTREN llamoé ruido de eslabén de cadena, no sé por qué motivo, puesto
que este ruido no tiene nada de metalico,

IIanse encontrado bacilos en estas ‘concreciones, que vienen en eonfirma-
ci6n de su origen, que es siempre tubercnloso. Sin embargo, esta tuberculosis
presenfta un caricter relativamente benigno, tanto que muy & menudo gueda
localizada.

La hidropesia de la bolsa cubital dificulta en gran manera los movimien-
tos de la mano; por esto los enfermos golicitan una curacién répida.

Paro, para alcanzar ésta, existen grandes dificultades y muchas veces no
se consigue sino sometiéndose a nna operacién, ya que los diversos resoluti-

AC, arteria cubital. LAC, ligamento anular anterior del carpo divie
ADP, misculo adductor del pulgar, dido en la linea media.
APD, musculo adductor del mefiique. LRP, arteria radiopalmar,
APS, arco palmar superficial. ML, muasculo lumbrical.
AR, arteria radial, NC, nervio cubital,
CAP, masculo'abdlctor corto del pulgar. NM, nervio mediano.
CF, masculo flexor corto del pulgar. PC, mtisculo palmar cutédneo.
LABP, tend6n del misculo abductor largo del TF, tendones flexores de los dedos,
pulgar, . | TGP, tendones del flexor largo del pulgar,
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vos y la compresion se frustran casi siempre. La puncién simple y la inyeccién

yodada son de por si dificiles de practicar, a causa de la presencia de los gra-

nos horde_itormes. La incisién directa, el raspado y la ecanterizacién con el clo-
ruro de cine al 5 por 100 han dado, en estos Gltimos tiempos, resultados verda-
deramente favorables. Puede también hacerse, y yo lo he practicado muchas
veces, la extirpacién de la vaina esculpiendo los tendones hasta la palma de la
mano y obtener de este modo el restablecimiento completo de la funcién. Sin

Fig. 188. — Esquema que representa las sinoviales de los flecores en la murieca, mano y dedos

BR, bolsa serosa externa o radial, SD, sinovial del indice.

BC, bolsa serosa interna o cubital. i NM, nervio mediano.

embargo, si la sinovitis es exclusivamente fungosa, g, hace muchas veces
indispensable la amputacién del antebrazo.

' Capa célulograsienta profunda (fig. 184). —FPor debajo de los tendones
existe una capa celulosa muy laxa, que contiene algunos l6bulos de grasa.
Abunda sobre todo en la parte superior de la regién. He indieado la existencia
de una capa aniloga por delante de los tendones, resultando de esto que, en el
hueco de la mano, los tendones flexores se hallan envueltos; no s6lo por su

gerosa; sino ademé#s por una capa célulograsienta. Si esta capa llega a supu-
rar, 1os tendones estardn bafiados en pus.
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Plano profundo de la regi6én del hueco de la mano (fig. 189)

Aponeurosis palmar profunda (2. 184). — Por delante de los metacarpia=
nos y de los misculos inter6seos se extiende una membrana célulofibrosa, que
por su extrema delgadez apenas merece el nombre de aponeurosis. Cabre el
arco palmar profundo y la rama profunda del nervio cubital. Tapiza una parte
.de la cara anterior del adductor del pulgar, que no es, en suma, otra cosa que
gn ancho miscnlo interéseo, ¥ recibe en sus partes laterales los tabiques ante-
roposteriores que separan ol hueco de la mano-de las eminencias tenar e hipo-
tepar. Esta aponeurosis no es bastante resistente para oponerse la propaga-
ci6n de la inflamacion, desde el conducto carpometacarpiano al dorso de
1a mano.

Creo que desde ahora el lector est4 en disposicién de comprender las cir-
cunstancias de los abscesos de la palma de la mano. Abstraceion hecha de los
abscesos subepidérmicos y de la variedad que se desarrolla a nivel de las bor-
las grasosas, se ve que existen otras dos grandes especies: el absceso supra-
aponeurdtico y el subaponeyrdtico. Existe una tal diferencia entre estas dos
clases, que el primero cura sin consecuencias em pocas seManas, al paso que el
segundo compromete 1a vida, obliga a veces & ]la amputacién del antebrazo,
'y, cuando cura, muchas veces deja la mano mAs 0 mMenos imposibilitada.

Basta echar una ojeada sobre la figura 184 para comprender el motivo de
esta profunda diferencia: la inflamacién se propaga rapidamente al antebrazo
por el conducto carpiano, siguiendo las lineas del tejido conjuntivo que lleva-
mos indicadas; el pus invade las vainas, despega los misculos, destruye los
tendones, y conviene apresurarse practicar dos extensas incisiones, una en
la palma de la mano y otra en el antebrazo, colocando de una 2 otra un fubo
.de desagile que pase por detras del lizamento anular anterior del carpo.

En la disposicién anatémica de la region, se encuentran los elementos del
diagnostico diferencial; he agui los prineipales: si-el flem6n es suprasponeuro-
tico, el dorso de la mano quedaré intacto; el enfermo experimentard violentos
dolores, pero loealizados & la palma, de ningun modo se extenderan a toda la
mano; los dedos podran moverse sin que por esto el dolor aumente. Si el flemén
es subaponeur6tico, como la inflamacién encontraréd menos resistencia por la
parte posterior que por la anterior, puesto que la aponeurosis profunda es una
simple telilla celulosa, mientras que la palmar superficial es muy resistente,
ge propagaré dicha inflamacién a través de los es pacios interdseos y ganaré el
dorso de la mano. Esta ofrecera desde laego un didmetro anteroposterior enor-
me y no tardara en aparecer la supuracién en la cara dorsal. Los nervios com-
primidos determinaran violentisimos dolores en todo su trayecto y la mano
estars toda ella completamente inmé6vil. El tejido c¢élulograsiento snbeufaneo
de la palma de la mano con muchs difienltad se comunica con el de 1a mufieca;
pero el que llena el condacto earpiano forma, al contrario, una capa continua
con la profanda del antebrazo. En su consecuencia, en el absceso snbeutidneo
de la palma de la mano, ls, mufieca permanecerd intacta, mientras que estara
‘tumefacta, pastosa y dolorida en el absceso subaponeurdtico. Inttil es decir que
los sintomas generales seran infinitamente m#s intensos en este 1iltimo- caso.

Arco palmar profundo. — El arco palmar profundo resulta de la unién del
tronco de la radial con una colateral de la cubital, asi como hemos visto el
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arco palmar superficial ser producto de la mnién del tronco de la cubital con
una rama de la radial.

El arco profundo es mis estrecho y, en general, menos voluminoso que el
superficial; pero conviene saber que nada hay mds variable que la disposieién
de las arterias de la mano. No corresponde como el superficial a la linea ficti-
cia que parte de la comisura del pulgar, sino que ests sitnado, poco mis
0 menos, ‘a un centimetro por encima de esta linea. Descansando inmediata-
mente sobre los miseulos y espacios interéseos, cubierto por todas las partes
precedentemente enumeradas, el arco palmar profundo estd4 mucho mas proxi-
mo a la cara dorsal que a la palmar de la mano, y de seguro que lo hieren mas

- facilmente los instrumentos vulnerantes que penetran por la cara dorsal, Salen

de él ramas ascendentes, muy. delgadas, que se distribuyen por las articula-
ciones del carpoj otras descendentes, destinadas a los espacios interéseos ¥ que
se anastomosan a nivel de la raiz de los dedos con las ecolaterales superficiales,
y ramas perforantes que atraviesan el espacio interdseo en su parte superior,
para anastomosarse con las colaterales dorsales nacidas de la radial, Estas
arterias pasan a través de anillos fibrosos, disposicién que, por otra parte, se
encuentra siempre que una arteria atraviesa un miseculo,

Resumiendo lo que coneierne a la cirenlaci6n arterial de la mano, vemos
que son en gran numero 108 vasos que se distribnyen por ella. El caracter que
los distingue es el de anastomosarse ampliamente entre si, Asies que e esta~
blecen anastomosis por inosculacién por los dos arcos superficial y profundo,
entre la radial y la cubital, de modo que forman dos cirealos arteriales super-
puestos. Adem4s, los dos vasos se anastomosan alrededor de la mufieca por el
intermedio del brazalete arterial de que he hablado anteriormente, lo cnal

forma un tercer circulo anastomdtico, La arteria interésea, nacida de la parte
saperior del antebrazo, comunica con este tercer circulo, que & su vez estd en
comunieacién con los otros dos. Con lo dicho basta para comprender la grave-
dad de las heridas arteriales de la mano y la dificultad que existe para domi-
nar las hemorragias. :

¢Qué conducta debe seguir el cirnjano ante una hemorragia de la palma
de la manc? Es una de las cuestiones mas delicadas y a veces {de més difieil
resolucion de la cirngia. He dicho ya muchas veces que el precepto que domina
toda la terapéutica de las heridas arteriales, consiste en practicar en la herida
misma la ligadura de los dos extremos del vaso dividido. Este precepto ges.
rigurosamente aplicable a las hemorragias de la palma de la mano? Creo que
no. En la palma de la mano podemos encontrar una herida de la radiopal-
mar, de la cubital, del arco palmar superficial, del arco palmar profando o
de una de las ramas colaterales que nacen de los arcos, El sitio de la herida
muchas veces indica con exactitud la arteria lesionada; pero, ¢e0mo podremos.

~ AAP, arco arterial profundo.

AC, arteria cubital,

ACP, rama profunda de la arteria cubital.

ADP, masculo adductor del pulgar.

ADPD, masculo adductor del mefiique,

ANP, arco nervioso formado por la rama profun
da del nervio cubital y las que de &l nacen.

AR, terminacion de la arteria radial anastomo-
sandose por inosculacién con la rama pro-
funda de la arteria cubital para formar el
arco palmar profundo.

BP, rama profunda del nervio cubital.

BS, rama superficial del nervio cubital cortada
cerca de su origen.

GFPD, miseulo fiexor corto del mefiique.

LAC, ligamento anular anterior del carpo dividi-
do en la linea media.

NC, nervio cubital.

NM, nervio mediano,

TLP, tendon del flexor largo del pulgar,
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‘Fig. 190. — Sistema arterial del miembro
superior, considerado desde el punio de
vista de sus anasiomosis.

_A, anastomosis arteriales en el borde exter-

no del codo.

-A’, anastomosis arteriales en el borde interno

del codo.

saber ante una herida punzante de espa-
da, cuchillo, ete., si ha sido interesado el
arco palmar superficial o el profundo?
Me parece imposible determinarlo. Pues
bien, la experiencia demuestra que ma-
chas heridas arteriales de la mano han
curado sin interveneion de la ligadura.
¢No es preferible correr las probabilida-
des de esta curacién, que no desde el
primer momento practicar en la palma
de 1a mano desbridamientos que quizé
exijan la diseccién de los tendones, la
abertura de las vainas, etc., antes de lle-
gar al arco palmar profundo, en caso de
que sea éste el lesionado?

Cuando se trata de una herida inci-
sa, si J]a hemorragia proviene de nna ar-
teria dividida en el fondo de una herida
ampliamente abierta, sin duda que lo que
procede es separar los tejidos e ‘ir en
buseca del vaso, aun a costa de algunos
desbridamientos, porque la ligadura o
la torsion son los Ginicos métodos que pue-
den evitar la hemorragia secundaria; he
de afiadir que el ir en busca del vaso sera
mucho més difieil y peligroso en una he-
rida en supuracion que no en una recien-
te. A pesar de esto, sila herida es estrecha
y sinuosa, si el cirnjano abriga dudas
acerca del diagnostico de la arteria heri-
da y pfocede practicar exiensos desbri-
damientos pare encontrar el vaso, por
mi parte no aconsejo recurrir lo primero
a la ligadura. La compresion, en defini-
tiva, no ofrece peligro alguno y puede
dar resultado, como pude ver hace ya
algunos afios en dos j6venes, de los cua-
les mno era estudiante de medicina. Mi
parecer es que 88 establezca una compre-

A", anastomosis arteriales de la parte inferior del
antebrazo.

AC, arteria cubital.

AH, arteria humeral.

A\, arteria interdsea anterior.

APP, arco palmar profunda.

APS, arco palmar superficial.

AR, arteria radial.

ARP, arteria radippalmar.

Cl, arteria colateral interna. ]

HP, H'P, arteria humeral profunda, en su Origés ¥
después de haber recorrido todo el canal de tor=
sion del hamero.

RC?, arteria recurrente cubital anterior.

RR?, arteria recurrente radial anterior,
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si6n directa sobre la herida y otra indirecta sobre el antebrazo. HEsta tultima
no debe ser circular, porque podria determinar la gangrena; inicamente debe-
ré obrar sobre Ia radial y la cubital, dejando permeables la interésea y la arte-
ria del nervio mediano.

Supongamos que nada se haya conseguido con la compresién, o bien que
desde el primer momento nos deeidimos por la ligadura, en este caso, Jen
donde aplicarla? Si ligamos las dos arterias del antebrazo (véase la figura 190),
la interdsea llevars la sangre a la herida; si la humeral en la flexura del brazo,

Fig, 191. — Esquema que representa lo distribucion de los nervios radial y cubital
en la cara dorsal de la mano y de los dedos

BA, rama anastomética,

A, ! a, b, ¢, ramas colaterales del nervi i
1,2, 3, ramas colaterales del nervio radial M, e

NM, ramas colaterales del nervio mediano.

el circulo arterial del codo formado entre la humeral y las recurrentes también
conducird la sangre al punto lesionado; y si la lizamos en la parte media del
b_razo, tendremos que quedara por encima la humeral profunda en comunica-
c?'tén con las recurrentes radiales y la colateral interna. De esta manera llega-
riamos hasta la axilar, y todavia no seria completamente seguro evitar una
hemorragia secundaria, puesto que, en definitiva, la ligadura de por &i no
puede dar buen resultado, sino a condicién de que pueda restablecerse la cir-
culacién colateral.

En. resumen, ante una herida arterial de la mano, si la herida es estrecha
y el diagnostico dudoso, se puede empezar apli

ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 38. 12.2 edicidn.

cando una compresién directa




