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AV ERINZNI @S

Dado que las estadisticas serias sobre los accidentes deporti—
vos se desconocen casi en nuestros Clubs y entidades, lamentin-
dolo muy de veras, nos hemos visto privados de intercalar en
esta obra algunos datos sobre esta cuestién de suyo interesante.

Cabe esperar que el mismo incremento que el deportismo
adquiere de vez en mas, llevard el convencimiento a las direccio-
nes y juntas de las asociaciones deportivas hacia la indeclinable
necesidad de una mas estrecha colaboracién entre ellas y el mé-
dico especializado para conceder a éste una mayor libertad de
accién e intervencion dentro de dichas entidades, {inica manera
de que resulte ésta provechosa para la cultura fisica y para quienes
la practican, y aun para corregir y orientar esa pasion deportiva
hacia algo mas levantado que la sola novedad y su secuela de
emociones no siempre legitimas y sus demasias contraproducen-
tes; llevar asi, de paso, a las sociedades que hoy actlian, camino
de un ideal de mejoramiento {isico y estético, al par que de util
y honesta recreacion y esparcimiento. Hacer, en una palabra, un
arte de lo que es hoy poco recomendable apasionamiento, y hasta,
no pocas veces, una lamentable equivocacion u olvido de prin-
cipios y objetivos.

EL TRrADUCTOR.
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A. Parte general

I. Introduccién

Desde la guerra mundial, el deporte ha tomado un incremento extra-
ordinario en todos los paises, despertando vivo interés en las distintas clases
sociales y participando éstas, a su vez, en el desarrollo de aquél en sus
variadas manifestaciones. La aficién al fatbol, especialmente en Viena, se
extiende de un modo increible, y bien podria llamarsela la ciudad de los fut-
bolistas, si se considera el ntimero de 260 asociaciones de dicho deporte con
que cuenta, representando cerca de 60.000 jugadores. Desde el punto de
vista médico, no hay que decir que tal desarrollo recibe la mas entusiasta
aprobacién, a pesar de las objeciones en contra, de los antideportistas, rela-
cionadas con los numerosos accidentes. Hay que tener presente, que la edu-
cacién a una mayor resistencia corporal, a la fuerza, habilidad y presencia
de espiritu, asi como el rapido dominio de los sentidos y rapidez en la eje-
cucion, compensan completamente la posibilidad de algtin accidente. Ademds,
el deporte como factor educativo y saludable tiene gran valor. Impedir los
abusos y con ello reducir el nimero de accidentes, es uno de los fines pri-
mordiales de la educaciéon deportiva en la que deben participar intimamente
el pedagogo y el médico, el Estado y la escuela.

La medicina empieza a ocuparse de las alteraciones que en los orga-
nismos jovenes, causan los abusos deportivos, y la ciudad de Berlin con su
escuela superior para la cultura fisica y un centro médico consultivo para
los deportistas, demuestra tener una clara visiéon del problema y su capital
importancia.

Naturalmente que el desarrollo del deporte, asi como su abuso, oca-
sionan cierto ntimero de accidentes; VON SAAR, en un libro publicado en
1914, hizo un estudio detallado de los mismos. Si ahora me propongo
un objeto semejante, lo hago convencido de su interés y considerando que
en muchos casos iy especialmente en los tipicos, tiene mas importancia la dis-
cusion del tratamiento que no el estudio de la etiologia. Es por esto que la
presente obra no sélo debe proporcionar al .médlco-(.leportista los fu}ldamen—
tos de la etiologia y diagnéstico de los posibles accidentes en las’dlfer,enﬁes
ramas del deporte, sino también dflrle a conocer la terapéutica mds préctica
y segura, cuya necesidad se acrecienta hoy dia en que‘el deporte se ejerce
lo mismo en el campo, alejado de los centros hospitalarios, que en las gran-
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des ciudades. Por otra parte, se impone, ademds, dominar esta terapéutica,
pues se observa como ciertas clases de deporte, tienden, en otros paises y en
Austria mismo, a un PROFESIONALISMO parcial o total, que lleva a un mismo
plano la importancia social del tratamiento de estos accidentes, y el de los
accidentes industriales.

Nos proponemos trazar, no una descripcion de los casos excepcionales,
como hizo SaAg, sino aclararlos desde un punto de vista general de la etiologia,
diagnostico y terapéutica en particular; fijandonos, especialmente, en los de-
portes mas extendidos, como boxeo, lucha greco-romana, fatbol, que Saar
en su obra sélo ha tratado de manera resumida, completando asi la tarea
que éste se propuso. Si realizamos nuestro propdsito sera gracias a la ama-
bilidad de nuestro jefe, el profesor HOCHENEGG, en cuya clinica y dispensa-
rio he podido estudiar profundamente gran.niimero de accidentes deportivos.
Dada la circunstancia de contar mas de 1.500 casos, se deducird la expe-
riencia de la presente obra; a ello se afiade mi aficion personal para la ma-
yoria de las ramas del deporte.

En ciertas clases de deporte (turismo, aeronautica) solo puede hablarse
de profilaxis, por no haber lesiones tipicas propiamente dichas.

De los accidentes que se presentan mas a menudo, se hablara de su te-
rapéutica en general, remitiendo, para su estudio detallado, al capitulo
correspondiente de la parte especial de la obra. De los casos graves, reser-
vados al cirujano, sélo se hard mencién sin extenderse al tratamiento.

Precederd un capitulo que expondra en forma resumida el tratamiento
de las fracturas en los accidentes deportivos. Una ligera explicacion sobre la
técnica y disciplina del deporte, la consideramos indispensable, ya que inte-
resa al médico tener un conocimiento de las circunstancias que concurrieron
al accidente, ‘detalles que tienen su valor en cuanto al dictamen, y para los
cuales precisa tener una idea del juego.

En algunos capitulos tratase de la capacidad fisica para practicar una
determinada clase de deporte, procurando llevar al animo de los interesados,
el convencimiento de que una disposiciéon o capacidad contraria, no ha de
traducirse nunca en una decepcioén, que conduciria en definitiva al abandono
de todo ejercicio deportivo; precisamente la educacién fisica, queriendo
evitar el tipo profesional, aboga por la participacién en muchas ramas del
deporte, sin la pretension de ser campedn en ninguna de ellas; esto para el
deporte popular seria lo mas deseable, y podemos afirmar que la educacidn
deportiva maltiple es el ideal de nuestros intelectuales del deporte. Domina el
exclusivismo por parte de los deportistas, cuando la reflexion racional habla
en favor de la generalidad.

Comprendido este hecho, hemos creido oportuno citar en la obra ciertos
cuadros clinicos, que aparecen después de varios aflos de ejercer el mismo
deporte, y cuya caracteristica el médico debe conocer.

Espero que este libro serd de utilidad, ensefiando, no sélo a entender,
conocer y curar los accidentes deportivos, sino también a evitarlos en lo
posible.

Debemos manifestar nuestro agradecimiento a los colegas y directores
de las asociaciones deportivas de quienes he recibido tantas facilidades para
la redaccion de la obra, asi como el interés que el editor ha demostrado por
ella. Las radiografias del presente libro proceden del laboratorio Rontgen de
la clinica HocHENEGG, cuyo director, Dr. ParLucvay, no ha escatimado su
valioso apoyo para llevar a feliz término mi tarea.
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Il. El accidente deportivo en general

La particularidad e importancia quirtirgica de los accidentes deportivos
estriba en la semejanza que guardan entre si, dado que en muchos casos se
originan de una manera parecida, repitiéndose el mismo trauma en con-
diciones anélogas ; de ahi la razén de que en ciertas clases de deporte se pueda
hablar, no sin fundamento, de lesiones “tipicas”. Un ejemplo de lo que de-
cimos, nos ofrece la conocida fractura en fisura, de la espina de la tibia
(mitad y tercio inferior), producida en la llamada entrada del ftbol, cuando
uno de los jugadores intenta con furia arrebatar el balén de los pies de su
contrario. En la practica del ski, como otro ejemplo, se ejecuta con mucha
frecuencia el telemark (1), dirigido generalmente a la derecha, frenando el
skiador su rapido descenso y cambiando por una curva muy marcada la di-
reccion que antes llevaba, inclinando asi el peso del cuerpo hacia el lado de-
recho. Los skis pueden entrecruzarse; el cuerpo sigue todavia el empuje pri-
mitivo, pero stbitamente forma un dngulo lateral en relacién al trayecto ori-
ginal, siendo su consecuencia una fractura en torsion de la pierna o del muslo.
Se explica, de un lado, por el factor rotacién en la parte inferior de la extre-
midad gracias al ski, y de otro, por la fijacién del cuerpo mediante su propio
peso. Por estos ejemplos, se echa de ver, como los accidentes deportivos, espe-
cialmente los “tipicos”, proporcionan algunas aclaraciones en la génesis de
las fracturas. No hay que abusar, como se comprende, de esta designacion
de “tipicas”, tan solo aplicable a las lesiones que se observan a menudo
en la misma clase de deporte.

Fxpongamos las causas, bien precisas, de los accidentes deportivos:

1. Citemos, en primer lugar, la inhabilidad del principiante. Cuando
el deporte se practica obedeciendo a los preceptos de la moda o a las conve-
niencias sociales, prescindiendo de su necesidad racional, observamos a me-
nudo, individuos que atribuyen el motivo de su lesion, no a la falta natural
de habilidad, sino al deporte en general. Recientemente ingres6 en la clinica
HocnENEGe una enferma de 39 afios de edad, que por vez primera habia
practicado el trineo; al caer en una curva, juntando ambas piernas, en lugar
de separarlas, se caus6 una luxacién de la cadera. Cientificamente se trata en
tales casos de una falsa reaccién psicomotriz, a consecuencia de la falta de
costumbre, y de la sorpresa, ante la amenaza de la caida inminente.

2. Otras causas se originan en el fragor de la lucha, cuando algunas
veces se olvidan las reglas del juego, cosa explicable, pero no disculpable; a
pesar de las precauciones que se toman orientadas a la normalidad del depor-
te, no dejan de ser numerosos los accidentes; a éstos pertenecen los puntos
prohibidos en la lucha greco-romana; golpes por debajo de la cintura en el
boxeo y muchas faltas en el futbol. Recuerdo un caso de muerte por fractura
de la columna vertebral, Un jugador salta para alcanzar el balon con la cabeza
o el pie; su contrario estd en acecho, agachado detrds de él para apoderar-

(1) El telemark es una maniobra, por la que se obtiene un paro en el descenso
(ripido?) de una pendiente, describiendo una curva de pequefio radio o viraje. Para
ello el skiador avanza el ski izquierdo hasta alcanzar con el pie la altura del ski de-
recho; ecleva el talén derecho, flexiona la rodilla derecha, descansando el peso del
cuerpo sobre la pierna izquierda extendida. Inclina, entonces, ligoeramente el pie iz-

quierdo al interior, formando asi con el otro ski un angulo de 45° siendo importante
evitar el cruce de los skis. — (N. del T.)
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se de aquél. El primero, no restablecido en su equilibrio, puede caer sobre
el segundo lesionando la espalda, hombro o cabega. . )

3. Para el deportista tiene gran importancia el llamado “entrenamien-
to”, o sea el ejercicio sistematico en un determinado deport?, tend1e1}d0 a au-
mentar progresivamente, ya sea en fuerza, ya sea en velocidad. Asi se ll?ga
no sélo a un desarrollo normal de los miisculos, sino a regular la dlrecc1o’n
de sus movimientos por el sistema nervioso central, obteni.énd'ose_ una ma-
xima ejecucién con un minimo de fuerza. Este entrenamiento tiene tam-
bién sus inconvenientes: de una parte, vemos como el deportista progre-
sa en su deporte, a pesar de que algunas veces no posee la debida gap_acxc}gd
y, de otra parte, este excesivo ejercicio corporal da lugar a una irritacion
patolégica del sistema nervioso, sin que se obtenga mayor rendlmlentq. Lsta
alteracién consecutiva se designa con el nombre de “sobre-entrenamiento”,
experimentando el individuo mal humor, malestar general, insomnio y su-
dores nocturnos, notando la pérdida de fuerza y resistencia adquiridas por
el entrenamiento y en los casos graves, incluso la capacidad que normalmen-
te posefa (ScmrLy). El proseguir, pues, un entrenamiento hallindose en ta-
les circunstancias puede ser de consecuencias fatales para el interesado. Atln
existe, con referencia a lo que llevamos dicho, una tercera posibilidad de
accidente : sucede a veces que tras largo periodo de interrupcion del deporte
se intenta, mediante ejercicio, un entrenamiento, siendo enteramente inftil
alcanzarlo; se pretende forzar al organismo y se origina el estado pato-
logico.

Un gimnasta, que por el servicio militar se vié obligado a suspender largo tiem-
po sus ejercicios, al renovar uno de éstos cayd, causandose lesiones de importancia.

Dado la interesante funcién que desempefian la fatiga y el exceso de
trabajo corporal en la génesis de los accidentes deportivos, nos remitimos a
los conceptos expuestos por J. BAUERs, cuya claridad nos facilitard la com-
prension de aquélla.

“Desde el punto de vista bioldgico, la fatiga significa una incongruencia entre los
procesos de asimilacién y desasimilacién que tienen lugar en el protoplasma celular,
en el sentido de que el segundo sobrepasa al primero; su continuacién puede acarrear
el agotamiento y parélisis respectivamente de la actividad celular. Esta desproporcién
entre los procesos mencionados puede aparecer en forma aguda o manifestarse en tiem-
po mas o menos largo; estando en relacién, naturalmente, con el grado de exigencia
funcional del 6rgano asi como con la capacidad del mismo, variable individual y tempo-
ralmente y dependiendo, a su vez, del factor comstitucional, edad y entrenamiento. Se ha
podido comprobar que esta fatiga origina alteraciones morfoldgicas en el protoplasma
celular. Tales alteraciones se encuentran en las células ganglionares, cerebelo y cor-
teza de las capsulas suprarrenales. Un proceso semejante se observa también en la
fatiga muscular; por la excitacién eléctrica, se puede obtener la curva de fatiga.” El
missculo que se encuentra en tal estado, es dificilmente excitable y para el mismo
trabajo necesita mayor estimulo. Sometido el miisculo a nueva exigencia, experimenta
mas pronto la fatiga que la primera vez. Hay que tener en cuenta, que el misculo
fatigado trabaja en forma que ahorra en comparacion al normal, mientras limita su
produccién de calor, transformando una gran parte de su trabajo en energia (HEeIN-
DENHAIN). Seglin WEICHHARDT, en el miusculo fatigado se produce una toxina.

Aunque en el terreno deportivo y fundandose en la moral del deporte
esté prohibido el empleo de medios que atentien la fatiga, debemos men-
cionar como a tales: la cocaina, adrenalina, el extracto testicular, etc.; lo mas
racional es usar convenientemente de la propia capacidad, procurando un
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regular entrenamiento y durante éste (véase capitulo “Boxeo”, pig. 131) ate-
nerse a una buena alimentacién y satisfacer suficientemente la necesidad de
dormir.

4. También debemos mencionar como causas que puedan originar ac-
cidentes, la desigualdad corporal y la diferencia de dominio en el juego, que
habra entre un individuo entrenado y otro que sea novicio en el deporte; la
falta de agilidad y rapidez en la defensa de este Gltimo nos explican clara-
mente las lesiones que involuntariamente pueda causarle el primero; ello ocu-
rre en ciertos deportes como el boxeo, jiu-jitsu, etc. Las mismas considera-
ciones nos sugiere la esgrima, practicada con armas afiladas y que en su ca-
pitulo expondremos detalladamente.

5. La edad del deportista, con relacion a un exceso de trabajo, repre-
senta en ciertos casos un peligro; el corazon y el sistema circulatorio ejercen
una importante funcién. En el ejercicio de levantar pesos, hasta los cincuen-
ta afios, corrientemente practicado, puede ocurrir que en el preciso momento
de sostenerlos en el aire, por una stbita indisposicion, se pierda la fuerza, de-
jandolos caer, causando fracturas directas en las extremidades. En un indivi-
duo entrado en afios hay que pensar, después de tal ejercicio, en una apoplejia
cerebral. En los deportes ligeramente atléticos, pero de movimiento como el
fhtbol, tengo la impresién de que antes que el corazén o el sistema circulato-
rio, ceden las articulaciones de la rodilla. LaNcE observa que el mismo trau-
ma, actuando sobre un mismo punto, pero en individuos de diferente edad,
produce lesiones distintas. Un golpe en la parte anterolateral de la rodilla,
de los 10 a 20 afios, da lugar a una apofisitis de la tibia; de los 20 a 40,
la fractura transversal de la rotula, y de los 40 a 60, una rotura del ligamento
rotuliano. Facilmente se comprende, si se recuerda que en la edad juvenil la
apofisis de la tibia no se ha unido todavia fuertemente con su base, siendo
el punto mas a proposito para lesionarse; en cambio, en edad avanzada, con-
solidada aquella union, aparece la pérdida de elasticidad del tejido conjuntivo,
siendo, por tanto, el ligamento rotuliano el locus minoris resistentiae. Ade-
més, el trauma deportivo ocasiona lesiones que sélo vemos en individuos
de edad avanzada, tales como los frecuentes esguinces musculares en dife-
rentes puntos.

6. El menosprecio del peligro por.un lado y de otro una excesiva con-
fianza en la propia capacidad o en los aparatos y ttiles deportivos, son causa
repetidas veces de accidentes, algunos mortales. Sobre este punto, la vida
diaria, por lo que hace referencia al turismo, aviacién, nos ilustra sobra-
damente.

7. TFinalmente, debemos pensar en los incidentes de naturaleza impre-
vista, y en contingencias inesperadas que también tienen su importancia en
el deporte y no pequefia, por cierto. De ello son ejemplo: echarse de cabeza
en aguas de poca profundidad; tropezar el pie, quedando asido por él, en
la red del salto, durante una carrera, etc.; asi como el mal estado de los
ttiles deportivos, de que se hablard en los capitulos correspondientes.

Son, pues, muchas las posibilidades de accidentes deportivos, pero no
debe ello influir en nuestro criterio, alejandonos del deporte; dijimos al
principio que las ventajas del mismo en la formacion fisica y moral, com-
pensan los casos desgraciados que puedan ocurrir.

Respecto a la estadistica de accidentes, transcribimos a continuacién la
recopilada y publicada en 1912 por FORSTER, procedente de los datos colec-
cionados en la ambulancia sanitaria de Viena.
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En 21.000 accidentes, encontramos 220 deportivos, o sea 1 por 100 tfér-
mino medio. Corresponde de ellos, 20 por 100 al fatbol, 19 por 100 a! patin;
18 por 100 al gimnasio; 10 por 100 al turismo; 7,5 por IOQ a la equitacion;;
6,5 por 100 al trineo y bobsleigh; 5 por 100 al ski, etc. 55 por 100 de los
casos hay que considerarlos como graves, proporcionandolos con mads fre-
cuencia el gimnasio y el trineo.

Con la autorizacion del médico-jefe DR. LAMBER, de la ambulancia sa-
nitaria de Viena, he comprobado en el registro del afio 1923, que el 1,5 por
100 de las intervenciones practicadas, pertenecian a accidentes deportivos.
Naturalmente que no proporciona un juicio exacto, ya que desde el afio 1912,
Jos accidentes deportivos han aumentado en mas de un medio por ciento; sin
contar que son muchos los pacientes atendidos por médicos particulares
desde el primer momento.

En el dispensario de la clinica HocHENEGG, corresponde la proporcion
durante los afios 1922 y 1923, término medio, a 15 por 100 y 18 por 100 de
los accidentes, sin que tenga ello gran valor, por ser muchos los deportistas
lesionados que concurren a dicha clinica.

El ntimero de accidentes mortales, varia segin los paises. El comité na-
cional americano publicaba en una estadistica de temporada, 12 casos de
muerte para el fitbol. En Viena, en cambio, con sus numerosos jugadores
de tal deporte, se sefialan 4 casos en los Gltimos afios.

Es de lamentar que nos falten datos de muchas asociaciones, lo que
hace que no seea posible poseer un cuadro estadistico completo.

1li. Generalidades sobre el tratamiento de los accidentes
deportivos

Por nuestra experiencia podemos decir que los accidentes deportivos
deben ser tratados desde un punto de vista quirtrgico, que difiere en algo
respecto a los traumas de otro origen. El factor psiquico tiene para el de-
portista un interés especial. Domina en él la idea de llegar a una pronta y
rapida curacién, a fin de reanudar su actividad deportiva, que en unos
casos constituye su mayor ocupacion y en otros, particularmente en los
tiempos actuales, viene a ser su medio de sustento. Asi observamos como re-
signadamente acepta el tratamento por doloroso que sea, con tal de llegar a
aquel fin; diferencia notable con otros enfermos, cuyo deseo es alargar su es-
tancia en el hospital, siguiendo largo tiempo el tratamiento, con la intencion
de ser indemnizados en cuantia. También hay que considerar del lado per-
judicial para el médico, la inquietud y poca paciencia de los individuos
jovenes, cambiando constantemente de médico y poniendo a veces en pugna,
involuntariamente, las opiniones consultadas. Finalmente, no debe olvidarse
otra circunstancia, cual es el fandtico entusiasmo del piblico por una clase
de deporte y su exclusivismo respecto al valor personal del jugador, lo que
h_ace que éste exija, sin que podamos en absoluto someternos a tal preten-
sién, una cura en un plazo fijo, pudiendo asi reintegrarse nuevamentc
a la tucha.

Tratemos ahora del PRONGsTICO, que en tales lesiones, y por lo que
llevamos apuntado, requiere cierta cautela de parte del médico, si no
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quiere perder su confianza; precisa alguna experiencia en el tratamien-
to de los accidentes deportivos, para llegar a cierta seguridad en el pro-
nostico.

Vemos, a menudo, hematomas musculares en las extremidades sin nin-
guna importancia, capaces de dificultar la funcién por varias semanas; de-
rrames articulares de la rodilla, que a primera vista parecen curar en catorce
o quince dias, desaparecer para mostrarnos inmediatamente una lesion de
los meniscos o cuerpos extrafios articulares, hechos que nos han de poner
en guardia para establecer un prondstico qurood functionen.

Otro factor que merece ser considerado en este capitulo, es que la
expresion “‘completamente curado”, aplicada a lesiones de diferente ori-
gen, no rigen siempre para los accidentes deportivos, que reclaman la
maxima integridad funcional de las extremidades, de mayor importan-
cia aqui que en otras profesiones. Hacemos referencia, no sélo al resul-
tado del método conservador, sino en mayor escala al operativo. En la ma-
yoria de los trabajos sobre la operacion de los meniscos, no se explica lo
que por buen resultado se entiende; se usa el concepto “libre de molestias”
en lugar de “capacidad de funcién”. Trabajos modernos, sobre este punto,
publicados en la estadistica de Baumany del servicio de BIRCHER, nos dan,
después de una exploraciéon post-tratamiento de los casos atendidos, un
52 por 100 curados sin menoscabo de la capacidad funcional, si bien que de
éstos solo 17,7 por 100 pueden considerarse que han obtenido un ideal de
curacion. De los datos de la clinica HocHENEGG, se desprende que la mayoria
de los operados de lesion de meniscos, son aptos para el trabajo; pero tnica-
mente el 35 por 100 de ellos estan en disposicion de reanudar el deporte que
practicaban. Pero esta estadistica sélo tiene valor para los operados sin elec-
cion del caso (véase pag. 55); hay que fomentar las estadisticas de los acci-
dentes deportivos.

Después de estas consideraciones generales, quisiera exponer algunos
conceptos que son de importancia en las lesiones deportivas, sobre los hue-
sos, articulaciones, partes blandas, etc.

Nos referimos, en primer lugar, a la terapéutica de las fracturas en el
deportista. Antes, en caso de una fractura, el desplazamiento 6seo lo era todo,
buscandose mediante el vendaje fijo la coaptacion de los fragmentos. Los
malos resultados funcionales, anotados por las compafiias de seguros, dieron
origen a una serie de experiencias practicadas por la escuela quirtirgica sui-
za, que nos demuestran como la fractura de una extremidad es, no sélo
trauma del hueso, sino también lesion o enfermedad del conjunto fractu-
rado (TurPINGER); significando con ello, que no sélo existe alteracién osea,
sino también de misculos, tejido conjuntivo, celular subcutaneo y piel, re-
clamando, por consiguiente, su tratamiento adecuado. Los misculos, parti-
cularmente, aparecen siempre interesados y su lesion es de gran importancia
ulterior, pues ya conocemos las deformidades secundarias, consecuencia de
la traccion que aquéllos ejercen en los puntos de insercion de los fragmentos.
Por tal mecanismo, se produce la flexion y abduccion del fragmento superior
del fémur, en las fracturas subtrocantéreas; la sefialada abduccion del mis-
mo fragmento en las fracturas diafisarias por debajo la insercion de los
abductores. Se presenta, ademads, en toda fractura, el hematoma correspon-
diente que, por su situaciéon, puede ser motivo, a veces, de compresiones
vasculares, seguidas de contracturas isquémicas; no olvidemos, por tanto,
el trauma muscular.
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Dado su valor, vamos a exponer una pequefia disquisicion tedrica: en
¢l hueso normal, el musculo se encuentra en estado de contraccion refleja,
debido a las distintas excitaciones periféricas (Mar11). En el momento de
la fractura se altera el tono muscular, a causa de la alteracién ésea, mani-
festandose ello, principalmente, en el sentido de un acortamiento; ademads,
el tono muscular aumenta, gracias a la irritacion causada por el trauma.
Por la contusién muscular, se origina tna irritacion sensible centripeta hacia
la medula, cambidndose a su vez por una actividad muscular, la cual se
aflade al componente eldstico-contractil del musculo en el factor desplaza-
miento. Los miisculos, por tanto, en las fracturas se acortan y su contrac-
tura aumenta (TupPINGER, CHRISTEN, E. REHU). No precisa la fractura, para
producirse esta “enfermedad muscular hipertonica”, es suficiente una con-
tusion o golpe para poder apreciar los signos propios de ella. Si las cosas
siguen en este estado, sucede que el misculo se adapta a la nueva longitud
y el estado de contraccién se hace permanente, contribuyendo a ello la trans-
formacién del hematoma muscular en tejido conjuntivo. Los elementos con-
tractiles van desapareciendo y son substituidos por otros no contractiles, y
las adherencias fibrosas formadas son la causa principal de una posible in-
validez del miembro.

La fijacién de la extremidad no resuelve estas dificultades, sino que,
por el contrario, la posicion en reposo las favorece; asi ha venido discu-
tiéndose en los tltimos afios el tratamiento funcional de las fracturas. Se
admite, con razon, que la actividad muscular contribuye a la resorcion
del hematoma en gran parte, desapareciendo de este modo una de las prin-
cipales causas de formacién de adherencias. Lucas CHAMPIONNIER preconiza-
ba la movilizacién pasiva precoz, BARDENHEUER la movilizacién activa fisio-
légica, también lo mas pronto posible. De un modo especial se emplea la
movilizacion en las fracturas intraarticulares, pues en ellas reside el peligro
de una anquilosis.

Teniendo, pues, en cuenta que en la fractura del deporte hemos de
cuidar de un modo especial, no sélo el hueso en si, sino las partes blandas
devolviéndolas la perdida elasticidad, asi como la movilidad a la articulacién,
sentamos como precedente que toda fractiura defortiva debe ser tratada conio
las fracturas articulares que sean de otro origen cualquicra, siendo, pues,
tributarias de una terapéutica funcional en forma de movilidad y masaje
precoz. Este procedimiento encierra, a primera vista, un peligro: la movi-
lidad perjudica la formacién del callo déseo, es posible la seudoartrosis
(MrTTERSTILLER) ; pero tal peligro desaparece aplicando la extensién, sufi-
ciente para mantener en reposo los fragmentos 6seos, y permitiendo, en
cambio, los movimientos activos. A. BARDENHEUER y a STEINMANN debemos
dicho procedimiento,

Este se reduce a dejar las partes blandas intactas, haciendo posible la
inspecciéon constante y facilitando el masaje; la extensién que reuna estas
condiciones es la que debe usarse: es, por tanto, la extensién instrumental
efectuada mediante las pinzas de ScuMERZ. La técnica de su aplicacién en
una fractura, por ejemplo, de tibia, es como sigue:

Se emplea la anestesia local, o cloruro de etilo. Limpiada la regién, se coloca la
pierna en la férula de BRAUN (v. més adelante). Maléolos y regién del calcineo asepti-
zados como para una operacién, lavados con alhocol y bencina. Se sefialan los puntos
donde deben clavarse las pinzas (BOHLER); dos traveses de dedos por debajo y atris
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de los maléolos, en la regién del calcineo, evitindose de este modo, el peligro de
dafiar la articulacién, ademis de que el mecanismo muscular aboga en favor de estos
puntos, como mis propicios (Curistex) (fig. 1).

Asi colocada, se corresponde por detrds del eje de la articulacién, manteniéndose
cn tal forma el equilibrio, que se romperia si el enclavamiento tuviese lugar en los
maléolos, en favor de la musculatura méis potente, o sea la posterior. De ahi que,
segin CHRISTEN, y teniendo presente la ley de la palanca, deban clavarse las ramas
de las pinzas cerca de la insercién de la musculatura posterior de la pierna. De esta ma-
nera, la deformidad 6sea en angulo abierto hacia atrds de los fragmentos, no se
produce.

Como sea que, en ciertas fracturas, se desea obtener una ligera hipercorreccién en
varus o valgus, me sirvo mltimamente de un medio, que consiste en elegir aquellos
puntos mencionados en distinto plano; asi
tengo varus clavando la rama externa
mas alta y la interna algo mas profunda;
para el valgus la rama externa mas pro-
funda que la interna. El sistema de mo-
vimiento que el calcineo y las pinzas
representan, y al cual se afiade la traccién
regular, tiene lugar por la rotacién en su-
pinacién y pronacidn respectivamente, ob-
teniéndose asi la posicion desecada.

Sefalados los puntos, se limpia
la region con yodo; con un bisturi
delgado se atraviesa la region hasta
llegar al hueso y periostio (Hac- )
kER). Nosotros empleamos las pin- Fig- 1. Posicion de las pinzas de Schmerz

: = 2 en el calcdneo.
zas modificadas de BOHLER, provis-
tas de tres vueltas en espiral (fig. 1).
Son blandas y taladran lentamente sin dafiar los tejidos, siendo preferibles
a las rigidas de un espiral. La pierna se coloca convenientemente en la férula
de Braun, afladiendo un peso de 2 a 3 kg.; vendaje estéril en la region.

Tl peso depende: 1., del desplazamiento: 2.°, posicion de la pierna le-
sionada; 3.° de la fuerza muscular superada; 4.°, tiempo de la fractura.

En la fractura de la pierna, basta generalmente una traccion de 3 a 4
kilogramos durante ocho a diez dias. Fracturas tranversales exigen mas peso
que las oblicuas o en espiral. Si el desplazamiento es muy acentuado, se hara
una fuerte traccion, dentro las veinticuatro horas; en un caso se redujo em-
pleando 10 kg. de peso. Al hacer la traccion, al propio tiempo que la desvia-
cidon longitudinal se corrigen las desviaciones hacia adelante o hacia atras,
sirviéndonos, naturalmente, de las tracciones laterales como complemento.
También el acolchonamiento por debajo, por ejemplo, de la parte proximal
o distal de la pierna ayuda muy bien, en el tratamiento por extension, a la
correccion del desplazamiento.

En general, no nos encerramos en un determinado sistema de extension,
sino que elegimos aquel que esté mds en consonancia con la indole del caso.
Hay que dar importancia al aumento progresivo, pero lento, del peso. Unica-
mente en un caso, saltaron las pinzas después de diez y siete dias de exten-
sién, con peso de 3 kg.; sin embargo, la reposicion de la fractura se obtuvo
facilmente. La lesion de las partes blandas con las pinzas de ScuMERrz, es de
menor importancia que con las de STEINMANN.

La duracién de la extension depende de haberse obtenido la reposicion
de los fragmentos; después de dos semanas, si no hay mejora, poco puede
esperarse del procedimiento, entrando ya en programa la reposicion cruenta.

MANDL., — MEDICINA DE URGENCIA, — 2
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Como datos a retener sobre la duracién, he aqui los relativos a 74 casos
interesantes :

6 de sa 7 dias
30 » 7o A4
25 » 1728248
2 » 26a30 »

s B — 2l g )

SCHMERZ cuenta para la extensién de diez y ocho a veintitn dias, tér-
mino medio. BOHLER llega a veces hasta dos y tres meses. Nosotros nos
adaptamos a los casos en particular. Las complicaciones son raras; como con-
traindicacién, la presencia de hematoma en la proximidad de los puntos ele-
gidos, o la presencia de ulceraciones.

La extensién con esparadrapo, implica afeitar la regién y el lavado con
bencina y alcohol. Se toma como medida, el doble aproximadamente de la
longitud de la extremidad y atin se afiaden 15 a 20 cm., pues hay que contar
las tablillas, cuya anchura debe corresponder al del esparadrapo, al cual van
adheridas.

Tiras estrechas, en vuelta de espiral (para no dificultar la circulacion),
mantienen fijas las longitudinales. Luego se cubre la extremidad con franela
o tricot y se coloca la extensién. En la extremidad superior, resulta el peso
molesto. Podemos hacer traccién con la mano y fijar el cordén en un sa-
liente de la porcién distal de la férula de KraMER (v. mas adelante). El
vendaje en extensién debe observarse con frecuencia. Cabe la posibilidad de
que se escurra o lesionar por compresion; en el primer caso hay que reno-
varlo; en el segundo, aflojarlo.

Con la férula en tridngulo, para las fracturas de brazo, no hay nece-
sidad y se evita la traccion del peso; hay el peligro de dafiar la circulacion
(véase mds adelante). Pocas veces y solo en casos especiales (véase luego),
usamos vendaje de yeso para la extremidad inferior; para la superior re-
chaza tal procedimiento la escuela de HocHENEGG, y para la extremidad
inferior, lo ponemos no primariamente, sino extensién en primer lugar, y
esperar el descenso de la inflamacién (excepcion: véase en el capitulo de la
fractura maleolar). Algunas veces, preceden al vendaje sesiones de masaje y
aire caliente.

Al colocar el vendaje, precisa asegurar bien los fragmentos; pues un
vendaje mal colocado no sélo es peligroso para la circulacion, sino que puede
acarrear deformidades secundarias (pie equino, genu-recurvatum).

Se cubre toda la extremidad con algodén basto, cuidando de aquellos
puntos que menos protegidos estin por masa blanda: espina de la tibia,
maléolos, condilos femorales, espinas iliacas. Se fija este acolchonado con
una venda y encima el vendaje de yeso colocado de abajo arriba, vigilando
la posicion. Una venda engomada asegura el yeso. Al vendaje ambulatorio
se le afiade al dia siguiente una plantilla de fieltro. Los dedos deben quedar
libres y ser cuidadosamente observados dentro las cuarenta y ocho horas.

En las fracturas del fémur el vendaje comprende también la pelvis; en
las fracturas de la pierna, por encima de la rodilla y en las maleolares hasta
la tuberosidad de la tibia. 'Con yeso de buena calidad son suficiente tres ven-
das para una buena fijacion. Transcurrido el tiempo necesario, se quita el
vendaje cortandolo lateralmente con un bisturi apropiado, reblandeciendo el
yeso con dcido acético. Masaje, aire caliente y ejercicio se emplearan contra
la atrofia muscular y contracturas articulares.
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Si el caso lo requiere, antes del vendaje se practica la reposicién de los
fragmentos, bajo anestesia, sea local, o lo mdas corriente con cloruro de
etilo. En cuanto al tiempo de hacer la reposicién, domina el principio de
practicarla lo mds pronto posible; algunas notas entresacadas de los traba-
jos de LExER y E. REEN nos afirmardn mas en dicho principio. Mas antes
digamos algunas palabras sobre el estupor ocasionado en la reposicion.

Es mejor que antes de empezar la anestesia, el enfermo orine, cosa desagradable
durante la misma. Se coloca una compresa de 3 a 4 dobleces sobre la mariz y boca,
echando despacio las gotas y hablando con el paciente sobre los pormenores del
ac’ci.dente. Cuando no contesta ya a nuestras preguntas, es que entra en el periodo anal-
gésico y podemos empezar la reposicién; precisan uno o dos ayudantes. Vendaje, ma-
terial de extensién y férulas deben prepararse antes de la anestesia. No recordamos
ningtin accidente desagradable entre varios centenares de casos anestesiados con cloruro
de ctilo. En fracturas simples, basta la anestesia local, que, no obstante, empleamos
pocas veces. Después de desinfectada la piel, se inyectan en la regién de la fractura 20
a 30 cm.® de una soluciéon de novocaina-adrenalina al 0,50 por 100; se aguardan cinco
minutos para hacer la reposicién. No se ha observado ninguna consecuencia secundaria.
Inmediato a la fractura, aparece en los misculos, el estado especial denominado estupor
muscular, que REHN explora con la corriente eléctrica, durando ocho dias aproximada-
mente; sigue luego un estadio de hiperexcitabilidad también muscular que cede a la
cuarta o quinta semana; estos dos hechos son de gran importancia para un tratamien-
to adecuado de la fractura. En el estupor se inician los procesos de restablecimiento de
periostio y musculo, a través principalmente de los vasos pequefios; constituyen la base
de la llamada hiperhemia de fracture (LEXER), que determina la consolidaciéon ésea. La
primera excitacién a esta hiperhemia, parte del trauma ocasional; si esta capacidad
de regeneracién es interrumpida, el proceso de curacién se retarda y asi el trauma
mismo que representa la reposicién, explica la influencia desfavorable que pueda tener
una vez iniciada aquella tendencia a la normalidad. Por lo tanto, es de gran impor-
tancia, practicar la reposicion de la fractura inmediatamente al primer trauma;
mientras persista el estupor muscular, que ya hemos dicho duraba ocho dias aproxima-
damente; no debe fiarse demasiado de este plazo, pues a veces desaparece antes. Espe-
rar, pues, el menor tiempo posible.

Segtin BIER, es ttil para el proceso de curacion de la fractura, un he--
matoma dentro ciertos limites; fuera de los mismos dificulta el callo perids-
tico conduciendo a una seudoartrosis (REHN); no debe, por tanto, empe-
zarse el masaje antes del tercero o cuarto dia; pues, segin BIER, hemos
visto como estimula el callo.

Un punto interesante en el tratamiento de las fracturas deportivas es
Ja atrofia muscular que persiste meses después de curada la lesion.

Tal hecho hay que atribuirlo a los misculos entrenados, por tratarse
de la llamada “fuerza muscular” (Rost). Son aquellos misculos que por
una hiperactividad han aumentado en extensién en la unidad de tiempo y
que tras de un corto reposo degeneran rapidamente en atrofia.

El tratamiento actual de la atrofia muscular, asi como su profilaxis con-
siste en la movilidad precoz, pero no desmesurada. El llamado juego muts-
cular (Muskelspiel) o sea tentativas de contracciéon con o sin vendaje, sin
que se traduzcan por movimientos, tiene su valor, habiendo sido recomen-
dado por BARDENHENER, HUBSCHER, Bumym y EWALD.

'Sin embargo, nosotros no podemos sefialar una gran eficacia a dicho
método. La relacidn existente entre la sensibilidad dolorosa y la atrofia mus-
cular nos ha llevado a intentar otro procedimiento para impedir la aparicién
de esta tltima. Y decimos: si fuera posible evitar el dolor y por largo
tiempo, en la afecciéon traumdtica de la extremidad interesada, se podria
evitar también, a lo menos en determinado grupo de casos, la atrofia consi- .
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guiente. Suponiendo que la atrofia postraumdtica sea una atrofia de inacti-
vidad, puede evitarse desde el principio mediante ligera movilidad, y si se
atribuye a una alteracién muscular, siguiendo la teoria refleja de Vurpiay,
Cuarcor, HainprnmalN, LUDECK, ete., podemos evitarla también interrum-
piendo la via de conduccién; es ya sabido por la experiencia y la clinica que
la seccion de las raices posteriores o la
interrupcién del arco reflejo, no con-
diciona la atrofia muscular (HorFra,
Ravyonp-DEROCHE). A tal objeto,.
pues, elegimos la novocaina.

La inyeccion de novocaina en el
foco de fractura fué empleada por
Brauw, LErRDA, QUENT, MOSER, PAYR,
DruTSLANDER, no siendo en nada pe-
ligrosa. Fundandonos en ello, utiliza-
mos una solucién al 0,5 por 100 por via
intramuscular en el territorio de la le-
sion, inyectando de 20 a 30 c. c., repi-
tiéndose tres o cuatro veces en los dias
sucesivos a la entrada del paciente en
la clinica.

Hemos suprimido la adicion de
adrenalina, evitando posibles trastornos
de circulacion, tan frecuentes en cier-
tas fracturas. Con este procedimiento
llevamos tratados unos ochenta heri-
dos; la atrofia muscular apenas se ha
notado y, en caso de aparecer, ha sido
en su grado minimo; en cuanto a la
atrofia aguda, la desconocemos.

Fig. 2. Atrofia considerable del muslo En CaA50S de l}enda abierta o ex-
derecho, después de corto reposo. (De tensas lesiones cutdneas no empleamos
un trabajo de Mandl sobre la atrofia la inyeccion, ni tampoco cuando la re-
muscular.) tencion de los fragmentos Oseos pro-
voca graves dificultades; ya que en-

tonces el juego muscular podria causar un nuevo desplazamiento.

En Berlin, Dz1aLoryNskr ha practicado experiencias con resultado; el
tono muscular disminuye bajo la accién de la novocaina y, segiin la teoriu
de A. W. MEYER, el hipertonismo de la musculatura conduce a la atrofia.

M4s importante, es la posicién de la cxtremidad en el tratamiento de
la fractura. A TUPPINGER y a NEUSCHER, debemos la ventaja de la practica
de la semiflexion en las fracturas de las extremidades. TUPPINGER demostra-
ba que la tonicidad muscular, en el muslo o en la pierna, estando las articu-
laciones de la cadera o rodilla flexionadas, es menor que extendidas. Se
comprueba que, estando flexionada la rodilla y cadera, se necesita tan solo
una quinta parte del peso para la extension del que seria preciso estando ia
extremidad extendida, para vencer el desplazamiento. Ademds, esta posicion
en flexion, representa la llamada posicion media, en la cual los musculos y
sus correspondientes antagonistas, tienen la misma tonicidad, siendo menos
posible en tal estado, el desplazamiento 6seo. No hay que hacer, sin em-
bargo, de este método, el exclusivo para toda suerte de fracturas; seria una .
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falsa interpretacién (respecto a la posicién media de las articulaciones, véa-
se pag. 15). No lo empleamos, en cambio, por su desfavorable influencia, en
las fracturas de tercio medio del muslo y tercio superior de la pierna, confir-
mando la opinién de Braux; no olvidemos, por otra parte, que dichas frac-
turas son muy frecuentes en los deportistas.

Nuestras observaciones sobre el desplazamiento en estas fracturas nos
llevan a creer que éste es mas favorecido por el cuadriceps que lleva el frag-
mento superior de la tibia hacia arriba, que no por la presiéon de los miiscu-
los flexores en el sentir de BonLEr. La tension del cuadriceps, en p0s1c10‘1
extendida la pierna, corrige el desplazamiento, como se ve en las figuras 3 y 4;
LinsymayERr también ha tratado la cuestion.

Si consideramos que la semiflexién es el mejor método — durante la
reposicion se mantiene la extremidad semiflexionada — elegimos la férula

Fig. 4. El desplazamiento de los fragmentos
Fig. 3. Falsa aplicacién de la férula de es corregido por la tensidn del cuddriceps en
Braun en fractura de tercio superior de tibia. posicidn extendida.

de Braux (fig. 5), con su modificacién movible, para rodilla y cadera (DEuN-
NER). s recomendable, ya que bajo extensién o sea reposo, permite cierta
movilidad discrecional, evitandose mas facilmente la contractura articular.
Cambiando ligeramente, mediante este aparato, la posicién de la articulacién,
hemos obtenido resultados halagiiefios en el tratamiento de las fracturas ar-
ticulares.

Ultimamente, WINKELBAUER de la clinica EISELSBERG, ha construido una
férula que mediante un péndulo resuelve el problema de la movilidad.

El tratamiento expuesto seria el ideal, si las condiciones sociales del
paciente lo permitieran, desapareciendo el vendaje de yeso en las fracturas
del deporte. Pero desgraciadamente, sea por circunstancias especiales o por
la falta de camas disponibles en el hospital, nos vemos obligados a emplear
el vendaje de yeso, permitiendo asi la pronta marcha del herido. Pero alli
donde se pueda, debiera omitirse (excepcion: véase fracturas maleolares);
hace imposible la movilidad de la region articular vecina, favoreciendo la
aparicion de la atrofia en la extremidad en forma muy rapida.

Por lo que ataie al tratamiento operativo de las fracturas deportivas,
nuestra experiencia e muy limitada. Frente a la intervencion, tenemos en
cuenta la masa muscular que necesariamente serda dafiada, circunstancia que
en el que ejercita el deporte tiene gran valor; no debiendo olvidarse, tam-
poco, que un resultado anatémico ideal, no significa el funcional consi-
guiente.

Algo debemos decir sobre la exploracion réntgenoldgica: en primer lu-
gar, no la consideramos indispensable, sobre todo si se trata de fracturas dia-
fisarias y el paciente tolera una buena exploracion manual. Si disponemos
de rayos Rontgen, nos valemos de ellos para comprobar tanto la posicién de
la reduccién, como la formacion del callo.
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Resumiendo cuanto llevamos dicho, podemos dejar sentado que todo
esfuerzo debe dirigirse al restablecimiento funcional 6seo, articular y muscu-
lar, debiendo ser, por tanto, la terapéutica a emplear, la movilidad inmedia-
tamente a la reposicién y practicada en semiflexion. Nosotros colocamos la
extremidad inferior, generalmente en posicién media mediante la férula mo-
dificada de Brauy, utilizando, al mismo tiempo, las pinzas de SCHMERZ, para
corregir el desplazamiento. También
en posicion media, son tratadas las
fracturas de extremidad superior. A
rebajar el hipertonismo muscular y evi-
tar la atrofia, tienden las inyecciones
intramusculares de novocaina. Después
de la extension, masaje, movimientos
activos y pasivos, sin que originen do-
lor y practicados bajo extensién per-
manente; por poco que sea factible,
debe prescindirse del vendaje de yesn.

Drstorsion: Segun KAurMany,
Fig. 5. Esquemade la férula de Brauncon entendemos por tal, una lesion articu-

extension para fémur y tibia. lar, producida por la rasgadura o dila-
tacion de la capsula o ligamentos, des-
pués de una violencia en la movilidad normal, o de un intenso movimiento.
Los sintomas son: impotencia funcional, dolor y la inflamacién al principio
o0, a veces, tardia. Es de importancia, dado el tratamiento a seguir, hacer el
diagnéstico diferencial entre distorsién y fractura; en la parte especial ha-
blaremos detalladamente sobre ello. Puédese ya adelantar, en cuanto a la
terapéutica, que la movilidad precoz se impone en la mayoria de las dis-
torsiones, debiendo transcurrir, a pesar de ello, cierto tiempo antes de re-
anudar la actividad deportiva, pues ligeras lesiones, pero repetidas en la mis-
ma articulacién, pueden producir alteraciones de gravedad. Aire caliente y
masaje son los métodos apropiados al caso.

En cuanto a las lesiones de las partes blandas, debemos diferenciar para
el tratamiento, dos grupos: uno comprende aquéllas, que por su indole re-
claman reposo y supresiéon de todo movimiento; asi las inflamaciones de las
vainas sinoviales, las diferentes bursitis, etc. Otro grupo incluye los hema-
tomas musculares, desgarros pequefios, etc. Es importante separar ambos
grupos, dado el factor inflamacién 2n uno y el traumdtico simple en el otro.

Adecuado serd también decir algo sobre el tratamiento postoperatorio:
nos referiremos a la rodilla. También aqui debe prescindirse del vendaje enye-
sado; nunca lo hemos empleado en caso de extirpaciéon de meniscos; solo
durante tres o cuatro dias, una férula de VoLKMANN, masaje del cuadriceps y
pequeflos movimientos activos. Después de la primera semana, empieza la
movilidad pasiva y el masaje se extiende a toda la extremidad. Como se ve,
siempre se tiene presente el resultado funcional, norma que ha de guiar
siempre la terapéutica de los accidentes deportivos. Semejantes adverten-
cias podriamos hacer sobre las luxaciones, en cuanto al tratamiento se-
cundario.

Ya que el masaje se practica en casi todas las lesiones deportivas, du-
rante el tratamiento primario o secundario, a pesar de no poder detallar cuan-
to a él hace referencia, creo conveniente dar algunas ideas generales sobre el
mismo, las cuales, por la generalidad de su aplicacién, deben interesar al mé-
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dico deportista; sobre tal tema es de recomendar la obra de Buwy. De ella
entresacamos las siguientes notas sobre la aplicacién y objeto del masaje.

En primer lugar, limpieza de las manos del médico; el rasurado de la
region correspondiente no es precisamente necesaria; la articulacién debe
estar en posicion media.

Recuérdese de paso que las posiciones medias son: para la articulacién del hombro:
abduccién y extension en plano frontal del brazo; codo: flexién y media pronacién;
mano: ligera flexién dorsal. Para la cadera: abduccién, flexién y rotacién externa;
rodilla: flexién; pie (tibio-tarsiana), ligera flexién plantar.

Se espolvorea o unta suavemente la extremidad; antes del masaje es
conveniente aire caliente o bafio caliente, favoreciendo asi la actividad mus-
cular. Los procedimientos elementales son: friccidn superficial, friccién pro-
funda, amasamiento y percusién. Se ejecutan con ambas manos. Mediante
la friccién desaparece la acumulacién de células epiteliales descamadas; la
permeabilidad cutinea aumenta, excitdndose la actividad de las glandulas su-
doriparas. Se practica en sentido centripeto, favoreciendo la absorciéon de
exudados en el tejido celular subcutineo y también la circulacién de retor-
no; el amasamiento actfia sobre los musculos combatiendo la atrofia ; la percu-
sién ejerce una accién muscular y nerviosa. En traumatismos recientes no
debe practicarse el masaje con fuerza, pero si, en cambio, cuando se trata
de derrames articulares cronicos. Debe suprimirse, si origina dolor excesivo,
teniendo en cuenta la sensibilidad individual del paciente.

Dos circunstancias hay que recordar en cuanto al masaje; la piel de la
parte o regién donde se ejecuta debe estar libre de toda inflamacion, ya sea
en los foliculos pilosos, ya en los lindes de la articulacion; por suerte, en
tales casos, el dolor agudo hace imposible toda practica; a veces se originan
abcesos y flemones; no es rara la aparicién de algiin proceso tuberculoso
6seo o articular; describiremos mas adelante algunos casos.

Estos no son fundamento para desechar la practica del masaje y mo-
vilizacién en los accidentes deportivos, sino solamente para no descuidar la
vigilancia médica, que puede descubrir lesiones incipientes alli donde hubie-
sen pasado inadvertidas, originindose después alteraciones de gravedad por
haberse aplicado una movilidad en lugar del reposo absoluto. En cuanto
a la tuberculosis traumdtica, diremos refiriéndonos al deporte, que su afir-
macién presenta mas dificultad que en otros accidentes, pues debe admitirse
que el deportista no manifiesta sintoma clinico patente de un foco tubercu-
loso activo. Este principio es importante, ya que el fundamento para admi-
tir una tuberculosis traumatica, radica en el hecho de encontrarse un foco
local, del cual el bacilo se haya movilizado, corriéndose al lugar del trauma.

En las lesiones acompaifiadas de shock, se debe pensar en feridas in-
ternas. Casos hay, en el futbol, que el jugador, a pesar del estado consi-
guiente a una caida grave, es tratado inmediatamente con masaje en el térax
y abdomen, sin considerar lo perjudicial que puede resultar en caso de exis-
tir rupturas de drganos internos. Nosotros recordamos dos casos de ruptura
renal en jugadores de futbol tratados con masaje en el mismo campo del
deporte. Se requiere una organizaciéon de socorro adecuada en los campos
deportivos. Cuando el traumatismo es de gravedad hay que transportar el
paciente a una estacion quirtirgica; grandes desgarros del musculo recto ab-
dominal provocan a veces sintomas cuyo diagnostico diferencial con una per-
foracién hay que establecer inmediatamente, pero con la debida prudencia.
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Finalmente, recomendamos en gran manera, dada la importancia de la
profilaxis, practicada a su debido tiempo, la inyeccién preventiva de suero
antitetdnico en toda herida sangrante, que haya tenido lugar en un campo
de deportes.

IV. Trat_amiento de las fracturas de las extremidades

Nos parece de interés adelantar algo sobre la terapéutica de las fracturas
de las extremidades, como lesiones mas corrientes del deporte. Ya se com-
prende que el cardcter de la obra no permite una relacion detallada, pero si
algunas consideraciones practicas para el médico deportista, dandole a cono-
cer el sistema que mads ventajas nos ha reportado, asi como nociones sobre
la etiologia, sintomas y prondstico.

Vayan antes algunas reflexiones generales.

En un campo de deporte, un jugador sufre un trauma, cae al suelo, no
pudiéndose levantar, y acusa dolor provocado, en una de las extremidades;
se puede tratar de una fractura, distorsién o simple contusion. Una explora-
cién detenida nos muestra en la regién dolorosa una inflamacion notable, que
puede ser debida, ya al desplazamiento de ambos fragmentos 0seos o a la equi-
mosis. Percusion o presion en el eje de la extremidad — alejado del punto
donde se manifiesta la influencia traumatica — se localiza el dolor en una
zona reducida. Por la palpacién, si el enfermo no es muy sensible, se perci-
be la crepitacién o falsa movilidad; ya se trate de un roce de fragmentos,
ya de una fractura completa. El conjunto de estos sintomas nos confirma
en el diagndstico de fractura. Determinar luego, si se trata de fractura com-
plicada o no; en el primer caso, omitir todo contacto con la herida, envol-
viéndola en vendaje estéril. Suponemos que existe en todo campo deportivo
una seccion de auxilio médico. Si existe hemorragia, se emplea la venda de
Esmarch, o cualquier medio de compresion improvisado. Se coloca la ex-
tremidad del paciente en una férula convenientemente cubierta de algodén
y cuya longitud debe permitir la fijacién de las articulaciones distal y pro-
aimal del foco de jfractura; asi se evita dolor al herido y el transporte me-
diante férula es de eficacia. El material que se emplee para rellenar la fé-
rula, en caso de fractura abierta, serda como hemos dicho, estéril; en caso
de ser cerrada, la misma paja o hierba nos puede servir.

Una vez ingresado el herido, la conducta a seguir sera diferente seglin
el caso. En fractura complicada, nuestro cuidado no va dirigido tan sélo a
su reduccion, sino a la posibilidad de infeccion. Si la herida cutinea es pe-
quena, sospechandose algtin fragmento diminuto que el hematoma formado
no deja descubrir, ocupando aquella porcion lesionada, se abre aquél con
toda prudencia, limpiando el foco con tintura de yodo u otra solucién; al-
rededor se afeita cuidadosamente. Si sale un fragmento por la herida, des-
pués de la previa desinfeccidn se intenta la reduccién que, mediante traccion
de la extremidad, puede muchas veces lograrse. De no obtenerse resultado,
entonces no hay que insistir mas en maniobras bruscas, sino con instrumentos
apropiados y, si es preciso, incision que dé mas campo; si la fractura es con-
minuta, se quitan las esquirlas 6seas y porciones de tejido modificado, procu-
rando mover el miembro lo menos posible. La hemostasia, en estos casos, hay
que hacerla exactamente. Terminada esta primera parte, debemos pensar en la
extensién que, en tal caso, serd instrumental, quedando asi libres las zonas
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externas 1e51o’na(las, ya que los puntos de fijacién son en ella muy pequefios ;
no recomendandose, por lo que acabamos de decir, la extensién con espa-
radrapo. Desde !uego que la extensién instrumental sera tnicamente factible
cuando las heridas estén alejadas

de los puntos donde deba enclavar-
se. Puesta la extension, se coloca el
vendaje inmediato de gasas yodo-
formicas, y, al objeto de facilitar el
cambio del mismo, en lugar de ven-
das circulares, se cubre con una
talla.

La reposicion bajo anestesia, de
preferencia el cloruro de etilo; en
casos sencillos, practicada durante el
estupor que sigue al trauma (véase
pagina 11).

Después de la reposiciéon se co-
loca la extremidad en una férula;
la apropiada para el miembro supe-
rior es la de KraMer, de la que
poscemos tamafios de 1 a 2 metros;
y 4-10 ecm. ancho, adaptando porcio-
nes de la misma previa medida en  Fig. 6. Férula de Christe modificada, para
la extremidad sana. Existe la férula  fractura de himero-con extensién del brazo
de Curistex modificada por Bom- 0 la posicion horizontal doblada de la férula.
LER. Hay que colocar suficiente al-
godoén en los puntos de la férula que contactan con los salientes dseos; con-
dilos, por ejemplo, troclea, ete. Colocada la férula hay que vigilar la circu-
lacion y la sensibilidad ; no deje de examinarse el pulso.

La férula de extremidad inferior es la de Braux (véase excepcidn, pa-
gina 13), de cuyas ventajas y modificacion hemos hablado ya. El miembro
descansa sobre base blanda mediante vendas de tela. Para evitar el pie equi-
no, se deja éste en suspension. La férula de VorLkmaN la empleamos para
la extension completa de la extremidad (véase el capitulo de fatbol).

Vamos a describir separadamente y en forma resumida las clases de
fractura.

Brazo

Fracturas de la extremidad superior del hiimero

Reconocen como origen una caida sobre el brazo extendido adelante y
lateralmente (fractura indirecta); o bien un origen directo: caida sobre el
hombro. Siguiendo a KocHER, las dividimos en supratuberculares (fracturas
de cuello anatémico) e infratuberculares; las primeras, poco frecuentes, no
las he observado todavia entre los deportistas. Como sintomas, dolor local a
la presién y general, hinchazén del hombro y sus contornos, crepitacion a ve-
ces. La impotencia funcional se observa mas claramente en la abduccion que
en la rotacion; puede percibirse prominencia de fragmento en la axila.

Tratamiento: Si los fragmentos estin enclavados no debe reponerse;
se coloca el antebrazo en posicién media y el brazo en extension, mediante
un peso y traccidon con esparadrapo. Dislocaciones pequefias: movilidad pre-
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coz y masaje; duracién de la extensién: catorce dias; peso: 3 a 5 kg. Dehe
tenerse presente la posibilidad de retracciones capsulares, artritis, atrofia de]
deltoides, etc.; por esto el prondstico funcional no es favorable. La conso-
lidacién dsea no es segura, pues el fragmento central estd mal nutrido 3
menudo ; se presenta en cinco o seis semanas.

FRACTURAS INFRATUBERCULARES, se dividen por KXoCHER en pertuberosas
y de cuello quirtirgico o subtuberosas. Su origen es, como sabemos, el indi-
recto, ya en abduccidn, ya en aduccién; en el primero puede mantenerse ]
periostio del lado externo y la abduccion del fragmento periférico hume-
ral empieza en el punto de la fractura; en aduccion el peso del cuerpo y
la fuerza de la caida doblan el hiimero externamente, habiendo aduccién de
la parte periférica humeral, al contrario de lo dicho anteriormente. El hueso
se fractura, al decir de EwaLp, a la manera de un bastén que se rompiera
por exceso de peso o apoyo, segin la direccién de la sobrecarga.

Es frecuente en deportes tales como gimmnasio, equitacién, ski, lanzar
el disco.

El diagndstico se aclara por la abduccién caracteristica, respectivamen-
te; aduccion del brazo, aunque si existe enclavamiento no se nota; si no
lo hay, existen los demads sintomas. Ma1TI describe un hematoma tipico cir-
cunscrito del deltoides en la fractura pertubercular. En tal forma de frac-
tura el paquete vasculonervioso axilar puede ser lesionado (no olvidar el
examen funcional). Es una complicacion dificil si se presenta al mismo tiem-
po luxacién de la cabeza humeral.

E] tratamiento ha de dirigirse a las alteraciones articulares, pues hay el
peligro de inmovilidad. La reposicién debe hacerse exacta; la posicion segtin
Ia forma del desplazamiento; el fragmento central estd generalmente en ab-
duccion y rotacién, ya que en él se insertan los supinadores, excepcion del
misculo subescapular, que son también abductores (TUPPINGER, BOHLER);
se pone el brazo en abduccion de 90°; el antebrazo en angulo recto doblado, se
coloca vertical al eje longitudinal del cuerpo. El eje del brazo esta en el plano
frontal del cuerpo. Esto conduce a una dilatacién del pectoral mayor, prefi-
riendo nosotros la férula de BOHLER cuya porcién de brazo estd en 30° del
plano frontal. La férula tiende a deslizarse abajo y atrds, evitindolo las
vueltas de venda en la axila y térax; la forma cuatro porciones de la de
Krauskr de 8 cm. ancho, medidas segtin la longitud del brazo. Alargando la
parte del brazo, permite la extensién; dejando libres los movimientos de ias
articulaciones del codo y mano. Extensién, tres semanas; posicién de 4 a 5.
Después de seis semanas puede considerarse consolidada. Movilidad de codo
y mano, inmediata a la aplicacién de extensién. Masaje de la articulacion es-
capulohumeral empieza al segundo o tercer dia.

Si no hay desplazamiento, colocamos el brazo en sencilla contencion ; ma-
saje y movilidad articular a los dos o tres dias.

La persistencia de desplazamientos importantes imposibilita la actividad
deportiva que necesita principalmente del brazo; entonces recurrimos al pro-
cedimiento operatorio, que ya hemos dicho economizamos lo posible.

Entre las FRACTURAS DE DIAFISIS HUMERAL son frecuentes: la transver-
sal, oblicua, longitudinal y en torsion. ‘

Se origina en la caida indirecta, mencionada en el anterior capitulo,'t’?n
las formas del deporte. En el lanzamiento del disco se produce por traccion
muscular. Diagnéstico facil de establecer: hinchazon, dolor‘ local y general,
crepitacién, movilidad anormal e impotencia funcional. Asienta la fractura
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por encima de la insercién deltoidea, resulta un desplazamiento tipico. El frag-
mento superior es llevado arriba por el deltoides, el fragmento inferior, por
los aductores hacia dentro (pectoral mayor, gran dorsal). En la fractura por
debajo del deltoides, el fragmento superior en abduccién, mientras el infe-
rior, por el triceps, coracobraquial y porcién larga del biceps, es llevado atras
y arriba. Son diferentes, pues, las formas de desplazamiento y estan condi-
cionadas al trauma, a su direccion,
musculos, e intentos de movimiento
después de la caida, Més importan-
te es la lesion del nervio radial,
frecuente en tales fracturas (exa-
men funcional). Tratamiento: La
reposicion se obtiene sin dificultad ;
no asi el mantenerla.

En casos de ligera dislocacidn,
basta, una vez repuesta, colocar dos
férulas de madera a cada lado del
brazo y fijarlas con venda de tela;
tener cuidado en cubrirlas con al-
goddén u otra materia que evite la
])TCSiél'l excesiva. A los dos o tres Fig. 'T. La modificacion de Mitteldorp en el
dias, masaje y movimientos de honi- tridngulo para las fracturas del hiimero.
bro y codo; no olvidar el control
rontgenolégico a fin de asegurarse de una buena reposicidn. Si se trata,
por el contrario, de una fractura oblicua en torsion, hay que recurrir
a la extensién; ya no damos tanto wvalor, en este caso, a la posicion me-
dia del hombro. En los pacientes de dispensario practicamos la extensién
del codo por traccién, estando fijo mediante una charpa el antebrazo (pasa
por la nuca); o mejor nos servimos de una férula en abduccion, eligiendo
una modificacion del tridngulo de HackEr (fig. 7), o también la férula de
CuristeN (fig. 6). En el primer caso se obtiene la extension, doblando el codo
al dngulo que forma la férula; en el segundo procedimiento, mediante tiras
de esparadrapo. Sin aguardar demasiado, masaje y movilidad. Rechazamos
el empleo del vendaje de yeso, por lo dicho anteriormente. La extension
dura dos semanas; tiempo de consolidacion cuatro a cinco semanas. Mis
tarde, pueden presentarse complicaciones desagradables; paralisis radial de-
bidas al callo; a menudo seudoartrosis; ello reclama la intervencién del
cirujano.

,
2

Fracfuras de la extremidad inferior del hiimero

El adjunto esquema de KocHER (fig. 8), nos muestra las fracturas mas
frecuentes en la extremidad inferior del hiimero. La variedad mas comun
es la supracondilea; sigue la del condilo externo; epitroclea; condilo inter-
no; epicondilo y, finalmente, la diacondilea y la en forma de Y (supra-
intercondilea).

La FRACTURA SUPRACONDILEA aparece en individuos jovenes y en forma
de extension o flexion; se origina la primera, por la caida sobre la mano ex-
tendida; brazo en abduccion e hiperextension del codo (asi también la lu-
xacién cubital posterior); o bien se origina por caida estando la mano en
pronacion y el codo flexionado. La caida, estando el codo fuertemente fle-
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xionado, origina la variedad mds rara, de fractura en ﬂex1§')’n. Se presentan
en la gimnasia, salto y bicicleta. En la fractura por extension el fragmento
distal es llevado hacia atrds y adentro, entrando, ademads, como componente
a menudo una rotacién. En la variedad en flexion, el fragmento inferior se
desplaza hacia delante.

Los sintomas son muy caracteristicos: Hallamos, en primer lugar, la
persistencia de la relacion normal de los tres relif:\'es 6seos : olécranon, epi-
céndilo y epitréclea; junto a ello los signos propios de la fractura; algunas
veces, fracturas algo elevadas, se percibe crepitacion y movilidad anormal.

Fig. 8. Las fracturas de extremidad inferior de hiimero segin Kocher, la enumeracion co-

rresponde al grado de frecuencia: 1, supracondilea— 2, condilo externo.— 3, epitroclea.—

4, condilo interno. — 5, diacondilea. — 6, fractura en Y. — 7, fractura cabeza del radio.
(Del Tratado de Cirugia, Hochenegg-Pavr).

Ts tipica la alteracién que presenta la forma externa del codo, en la que
el eje del antebrazo estd alargado en sentido posterior, como en la luxacion
cubital posterior. La exploracion rontgenologica se impone; hay que vigilar
las lesiones de los vasos y del nervio mediano en particular.

TraraMieNTo: En primer lugar, si es posible, reponer la fractura bajo
anestesia. Para la fijacion, tratandose de pacientes admitidos en la clinica,
hacemos uso del vendaje en traccidn, extendiendo la articulacién del codo,
teniendo el brazo levantado en direcién anterior; formando asi con el plano
frontal del cuerpo un angulo de cerca 30°. (DEmMER). El auntebrazo esta en
pronacién media. La extensién dura de dos a tres semanas. Masaje y movi-
mientos de codo bajo traccion, pueden empezarse al final de la primera
semana.

Para los enfermos tratados en el dispensario, empleamos una férula de
KraMir adaptada al brazo y antebrazo, doblada en angulo recto debajo del
codo y en forma tal que, colocada, puede soportar la traccion que sea pre-
ciso ejercer mediante vendas resistentes o tiras de goma eldstica. Observan-
do la fig. 9 se comprende claramente la técnica. Tiempo: dos semanas; €s
necesario el masaje; su uso no molesta al paciente.

Sefialemos que, en todas estas fracturas, lo importante es también la
actitud que hay que dar al antebrazo, hecho sobre el que BéuLER ha llamado
la atencion. Antes se elegia la supinacion. Reconocida la falsedad, se preco-
niza la posicion media, entre pronaciéon y supinacién. Resulta un ligero va-
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rus, que favorece la traccién del pronador, pero que mas tarde desaparece.
Nosotros, respetando todo criterio ajeno, colocamos el antebrazo en prona-
cién (BOHLER), en todas las fracturas de la extremidad inferior del hiimero.
El prondstico no es muy favorable en general por tratarse de fracturas ar-:
ticulares. La atencion debe recaer, por tanto, sobre los ejercicios de movi-
lidad. También se observan con cierta frecuencia las contracturas muscula-
res de origen isquémico, no debiéndose

olvidar la parte que el vendaje pueda

tener en ello.

Las FRACTURAS DE CONDILO y EPI-
CONDILO se reconocen por la alteracion
de relaciones entre las eminencias Oseas ;
dolor local a la presién y gran movi-
lidad anormal en el sentido de abduc-
cién y aduccioén respectivamente. En los
casos sencillos fijacion uno o dos dias;
inmediatamente movilidad acompafiada
de bafios calientes y masaje. Si el des-
plazamiento es importante colocamos el
codo flexionado, con vendaje de exten-
sion. Casos mas graves reclaman inter-
vencion cruenta, fijacion de fragmentos
o extirpacion. El prondstico es favora-
ble, mientras el paciente facilite el trata-
miento funcional.

La FRACTURA EN Y, representa una
segmentacién, en la cual la reposicion
puede intentarse, ya por flexion, ya por
extensién. La posicién fija se recomienda
tinicamente por algunos dias ; tratamien-
to funcional precoz y enérgico; pronds-
tico desfavorable. . . En el cuadrado que la férula forma debajo

L.a FRACTURA DIACONDILEA €S 11~  gel codo, se fija la cextensién del brazo me-
traarticular (rara en general), origindn- dianteitirasiclasticasy
dose ya una caida sobre el codo doblado
en 4dngulo muy pronunciado. Como sintomas, la hinchazén articular y los
trastornos funcionales; se impone la radiografia. El tratamiento como en
la supracondilea; prondstico poco favorable.

Notemos, una vez mds, que en estas fracturas el tratamiento por la
movilizacién precoz es un factor de primer orden, del cual, junto a una
buena reposicion depende el prondstico.

Fig. 9. Férula para la fractura supra-
condilea.

Antebrazo

Como fracturas del antebrazo en su porcién superior, mencionaremos
de un modo especial la fractura rara de la apofisis coronoides del ci-
bito; la del olécranon mds corriente y, finalmente, la de cabeza radial.

1.2 FRACTURA DI LA CORONOIDES tiene por causa, prescindiendo de la que
se origina como complicacién de una luxacion, un trauma que active a lo-
largo del ctibito o también por traccién muscular (masculo braquial anterior).
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tipica, como se infiere por lo dicho. El tratamiento ha sido, en general, poco
eficaz. Modernamente con la préctica de la semxﬂe;xon, posicion media, re-
posicién y terapéutica funcional, los r.esult'ad'os mejoran sensiblemente,
Expondremos el tratamiento ?Cglll(lo ultimamente por. llOSOt‘l:O‘s, que se
corresponde con los trabajos de BOHLER sobre esta fractu.la (Revista 'nwdf-
ca, de Munich, 1919). Antes preparamos todo cuanto precisa para la reposi-

)

cién y fijaciéon; como anestesia,
cloruro de etilo. Una férula de
KraMer de 4 cm. de ancho, se
mide en el lado sano; 25 a 28 cm,
de longitud desde un punto tres
traveses de dedo por debajo del
codo al dorso de los huesos meta-
Fig. 12. Férula de Aramer para fractura de radio  carpianos. Sobre la articulacién
(esquemitica). carpiana se dobla en dngulo de
30C° con ligera inclinacion del lado
cubital (13%) v para lograrlo, basta seccionar con tenazas el canto radial de la
férula: ésta. blen acolchonada inferiormente y sujeta con venda de gasa;
sobre el pulgar se pone también proteccion. Preparada ya la férula, se anes-
t v en el periodo analgésico se empieza la reposicion. El brazo se fija por
wdante, v el codo se flexiona en dngulo recto; el antebrazo en ligera
n. manteniéndolo asi con la mano izquierda por encima de la ar-
. mientras la derecha aprisiona la mano del enfermo.
colocadas. ambas manos ejercen traccién opuesta, siendo el primer
la reposicidn que coloca la mano en flexién dorsal, cuyos movi-
como resultado la separacion de los fragmentos. Para la ma-
1 istente fija fuertemente el antebrazo; pronacion, ab-
xion en cierre de la mano; tales son las maniobras.

saliente 6seo; finalmente, de estas tracciones en sen-
flexién en cierre de la mano, se pasa a la flexion
1nitiva es puesto el aparato que la mantendrd, o
) se ha explicado, en la regiéon carpometacarpia-
el vendaje.
s a aclarar algunos conceptos: él es quien
lia en el tratamiento de las fracturas, ya
es, en estado de relajacion media. Si los dedos
eciz de la mano es la de flexién dorsal; en cam-
T (o de cierre en llave) como hasta ahora se
. resulta de ello una extension excesiva
aci6n de los flexores; la primera accidn
dificultando la coaptacién; ademés, con
rior, los movimientos de los dedos son
iz aparecen retracciones sinoviales y
vainas, gracias a la facilidad con que se
ontrario, en la flexién dorsal, los de-
nente; los ligamentos estdn relajados,
en los tendones. Esta relativa movi-
s musculares. Concluyamos, pues, que
s préctica y adecuada para estas fracturas, hecho
periverigisnente Slevamos comprobado,

rel

N

i
s
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Sobre el tratamiento secundario llamamos la atencién respecto al prin-
cipio de BOHLER: “si el cierre del pufio no es posible, hay que obligarlo con
la mano sana”; también las falanges de los dedos deben poder ser flexio-
nadas, sin que el pulgar sea aprisionado entre ellos.

La flexién de los dedos debe ser de 90° en la primera articulacién; de 110-120°
en la segunda y de 65 a 80° en la Gltima o distal; falange y falangeta deben tocarse.
El pulgar se separa completamente, alcanzando la articulacién primera del dedo pe-
quefio cuando vuelve a su actitud normal. Asi se practica la pronacién y supinacién
del antebrazo, siendo algo dificultoso, y observindose cémo el lesionado intenta sus-
titvirlo con el hombro. Para evitar este engafio, se manda al paciente que apoye
fuertemente el codo sobre el miusculo y luego girar el antebrazo; por si sélo, al
principio, no siempre es posible, debiendo ayudarse el interesado con la mano sana.
Siguen después ejercicios de flexién y extensién del codo; llevar la mano detras de
la cabeza y a la espalda; en estos movimientos hay que tener el brazo en direccién
fromal {no sagital), evitando asi, las alteraciones en la articulacién escapulohumeral.
Al segundo dia, todavia se coloca una venda de tarlatana para contener el vendaje.
Luego se empieza el ejercicio mediante un aparato que levante un peso, el cual puede
aumentarse diariamente; es facil disponer este mecanismo en cualquier lugar. A los
pocos dias, la mano ya es capaz de ejecutar pequefios trabajos (BOHLER).

La férula contintia de catorce a veinte dias; aire caliente y bafios; mo-
vilidad progresivamente aumentada. Los resultados funcionales son notables.
Si la dislocacion es pronunciada se recurre a la férula de DUMREICHER.

No siempre puede esquematizarse el tratamiento en este sentido, ni el
prondstico serd tan favorable; a menudo tenemos complicaciones como frac-
tura del exafoides, luxacion del semilunar, etc.; la apdfisis estiloides del cti-
bito también puede fracturarse.

Si la dislocacién no existe, prescindimos, claro estd, de la reposicion,
pero, no obstante, colocamos la férula dorsal durante diez a catorce dias;
el tratamiento secundario corresponde al descrito anteriormente.

Muslo

1.AS FRACTURAS DEL CUELLO DE FEMUR son poco frecuentes entre los de-
portistas o sea entre los adultos, por lo general. Pueden resultar, no obstante,
de una caida de altura sobre la pierna (turismo, aeronautica), asi como de
un movimiento de rotaciéon externa, girando el cuerpo sobre la pierna fija
(deportes de invierno). Es posible. aunque rara, la fractura por una caida
directa, sobre el trocanter. De importancia practica es la division de las frac-
turas del cuello del fémur en mediales y laterales. Las primeras, por lo ge-
neral, intracapsulares; el fragmento diafisario se desplaza hacia arriba y en
rotacion externa. Ademds de los signos propios de toda fractura, se observa
un acortamiento que la medicién hace patente, tomando como puntos de
referencia la espina iliaca anterior superior y el saliente maleolar interno o
externo; las piernas deben estar paralelas y el eje longitudinal del cuerpo
divide en partes iguales al angulo formado por la abduccién de aquéllas. El
acortamiento esta condicionado por la altura que alcanza el trocanter, as-
cendiendo por encima la linea trazada de la espina iliaca, a. s. a la tubero-
sidad isquiatica, lo cual no acontece normalmente, La pierna estd en actitud
de rotacién externa.

En la variedad lateral el dolor o hinchazon estin mas localizados al
trocanter y los sintomas objetivos parecen més claros. El acortamiento es
considerable. Segin KocHER, el diagnéstico diferencial estriba en la conducta
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que sigue el trocanter durante los movimientos .pasivos de rotacién; en 1y
variedad lateral aquél sigue la rotacion de la diafisis; en la variedad me.
dial describe contrariamente un arco, cuyo radio Gnicamente represents ¢
fragmento del cuello.

El prondstico en ambas formas, depende de varias circunstancias. Ayup
en personas jovenes no puede asegurarse el callo 6seo de los fragmentos niq]
nutridos en la variedad medial; también hay cierta dificultad en la reposi-
cién. Ademds, en estas fracturas articulares siempre debemos considerar Iy
artritis secundaria. Para la variedad lateral podemos aguardar con mds pro-
babilidad la consolidacién dsea. Esta fractura es generalmente extracapsu-
lar y representa, por decirlo asi, la transicién a la fractura intertrocantérea,
la cual cura mediante un callo voluminoso.

Cuanto vamos a decir, respecto a terapéutica, se refiere tan solo a indi-
viduos j6venes o adultos, siguiendo la distincién que hace HocHENEGG. De-
bemos, al igual de otras fracturas, resolver la reposicién, mantenerla y el
tratamiento complementario. En la forma medial reponemos mediante trac-
cién y corregimos la rotacion externa. La extension se practica en angulo
de abduccion de 30°, sobre la férula de Braun, en flexion de rodilla y cade-
ra (Mar11). Este autor previene sobre una excesiva elevacion del muslo, que
originaria un desplazamiento rotatorio en el eje del cuello femoral, en el senti-
do de flexion. En la variedad lateral hay que colocar el miembro en abduccidn
marcada, reconstituyendo el angulo del cuello iy diafisis femoral; el angulo
de abduccion es de 50°; la elevacion de cadera de 30°; ya que aqui, si fuera
desmesurada, tendria consecuencias desagradables.

La extension dura ocho semanas aproximadamente; peso de 5-7 kg.; se
recomienda el empleo de tiras de esparadrapo a lo largo del muslo y pierna.
Después de una semana pueden intentarse movimientos de la rodilla bajo la
extension, El masaje también precoz; como prevencion de la atrofia muscu-
lar, el empleo de novocaina (véase anteriormente). Si la extension es instru-
mental, deben fijarse clavos o grapas en los céndilos o porcién superior de
la tibia.

Si por alguna causa no pudiera continuarse con este método, se aplica
entonces un vendaje de yeso, después de la reposicion bajo anestesia, abar-
cando la pelvis, la articulacion coxofemoral en ligera abduccion; la rodilla
extendida. Caso de no dar resultado el tratamiento en la variedad n:edial.
queda en perspectiva el procedimiento operatorio; la seudoartrosis reclama-
ria también la intervencién cruenta.

1.AS FRACTURAS DE TROCANTER, tienen origen parecido a la variedad late-
ral de cuello (rotacién estando fija la pierna, hiperextensién en una caida hacia
atras). El fragmento inferior se desplaza en sentido superior y anterior; la
pierna estd en rotaciéon externa; pero la eminencia trocantérea no la sigue.
Repuesta por traccién, se coloca en extensién mediante esparadrapo, pero
en semiflexion; elevacion del muslo, 30°; abduccién, cerca 40° (Marrr). El
tiempo de consolidacién se calcula en ocho o diez semanas.

LAS FRACTURAS SUBTROCANTEREAS proceden de una caida sobre el trocan-
ter, o sobre la pierna desde una altura regular. El fragmento superior estd en
fuerte flexion y abduccidn, el inferior en aduccién. El acortamiento l)tle(}c
ser notable. Lo mas pronto posible (cadera flexionada), colocar el vendaje
en extension. Angulo de 60°-70° (Marr1). Si no basta el procedimiento sen-
cillo para vencer el acortamiento, se emplea la extension instrumental. Tiem-
po: unas seis semanas.
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Fracruras pE pIAFISIs: En la actividad deportiva pueden ser directas o
indirectas. La primera forma la hallamos en una caida de caballo, por la
presién que sufre el fémur o también en la lucha grecoromana, gracias al
peso del contrario cargando sobre la extremidad. La forma indirecta, como
fractura en torsién, la encontramos en los accidentes del deporte de invier-
no: ski (véase luego).

Como sintoma muy caracteristico que llama poderosamente la atencién,
es la actitud de la pierna en maxima rotacion externa. La hinchazén en el
lugar de la fractura depende del grado de hemorragia y también de la dis-
locacién, casi siempre muy pronunciada, del fragmento solicitado por la ac-
ciéon muscular. También la forma de dislocacion es muy caracteristica. En
fracturas del tercio superior, el fragmento central se flexiona gracias al
musculo ileopsoas; abduccién por los gliteos; en cambio, el fragmento in-
ferior es solicitado por los aductores, que lo aproximan al cuerpo siendo
también algo elevado. Si son de tercio medio, el fragmento superior estd
también en flexién y abduccién, pero no tan pronunciado como en la varie-
dad precedente (sobre las de tercio inferior hablaremos luego). Pueden ob-
servarse dolor a la presion, crepitacion y movilidad anormal. El prondstico
depende de las posibles complicaciones y de la seguridad en la reposicion. Es
importante la exploracién réntgenoldgica sobre la linea de fractura; la trans-
versal es mas desfavorable que la oblicua, pues la reposicién en la primera
ofrece mayor dificultad. A veces los fragmentos contactan intimamente, fa-
cilitando la formacion del callo. La seudoartrosis es posible en las fracturas
transversales, ya que la masa muscular se interpone sin dificultad, impidien-
do el contacto dseo.

Ll tratamiento debe ser muy cuidadoso; como siempre, obtener una
reposicion; es mas viable en extremidad flexionada. La semiflexion, como
posicion definitiva, actia favorablemente, pero no en todos los casos. Segun
Marr1, 50-75° elevacion y 30-40° abduccion. Cuanto mds al centro e inferior
se encuentra la linea de fractura, tanto menos precisan la flexion y abduc-
cion. Hemos visto algunos casos que, tratados por semiflexion, aumenta la dis-
locacién de fragmentos formando dngulo abierto inferior. En la posicion de
extension desaparece la dislocacion. Los desplazamientos laterales, se vencen
mediante pesos colocados lateralmente. La extension puede aplicarse al
muslo y pierna mediante esparadrapo. En dislocacion grave emplearemos el
Steimann o la grapa de ScHMERZ, fijadas a la cabeza de la tibia. Examen ra-
diografico: se impone para tener nocién del proceso de curacidn; medicién
frecuente del acortamiento. Masaje después de algunos dias; a las dos o tres
semanas la extension ha cumplido su principal objeto, valiéndonos entonces
de la férula modificada de BraUN para empezar el cambio de posicion
en articulacién de rodilla y cadera. En este tiempo, pero prudencialmente,
se inician movimientos activos y, mdas tarde, pasivos. Juego muscular y no-
vocaina para combatir la atrofia. La extension dura de cinco a seis semanas
y, finida ella, empieza la terapéutica funcional. Antes de la décima semana,
no debe recargarse la pierna; segiin la evolucion del callo. Entre personas de-
dicadas al deporte debe prescindirse, si se puede, del vendaje de yeso. Interven-
ciones cruentas, solo secundariamente se emplean frente a la seudoartrosis.

T.A TRACTURA SUPRACONDILEA muestra una dislocacion tipica del fragmen-
to periférico atras, debido a la accién del grastrocnemio; cuanto mas extendi-
do esté el muslo, con mas fuerza es llevado el fragmento periférico en sentido
posterior, siendo posible lesionar vasos o nervios. Por esto hay que prac-
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ticar la reposicién con miramientos; o sea en cierta relajacion muscular, sien-
do la flexién de rodilla la actitud mas favorable para lograrlo. En esta
posicion, se coloca la extension corriente o i'nstrumental fijada en la cabeza
de la tibia. Se trata aqui de una fractura articular, en la cual, por tanto, nos
interesa la movilidad precoz bajo la misma extension. El derrame articu-
lar que a veces se presenta hay que puncionarlo lo més pronto posible, con
la mayor asepsia. La flexién de la articulacion puede cambiarse en algunos
grados después de una semana (véase antes). El pronéstico funcional, no
es, precisamente, el mas favorable. De las fracturas articulares de rodilla
hablaremos en el capitulo del fiitbol.

Pierna

Las fracturas de extremo superior de-la tibia, interesan generalmente un
coéndilo tibial, y el cuadro sintomatico estd subordinado al derrame articular,
no presentando gran diferencia con las lesiones propias de la articulacion.
La sensibilidad dolorosa es tan viva, que hay que renunciar a la exploracion
manual y, en su lugar, practicar una radiografia. El tratamiento consiste en
la extensiéon con aduccién o abduccién, respectivamente, segin sea el con-
dilo fracturado. El hecho de considerarla como articular, nos recordara las
precauciones que debemos tomar en cuanto a la movilidad (véase anterior-
mente). Las porciones desprendidas en la articulacién, se tratan operativa-
tivamente como los cuerpos extrafios intrarticulares.

Las fisuras partiendo de la porcion superior tibial hacia la articulacion,
son tratadas por el reposo y movilizacion precoz (después de diez dias).

FRACTURAS DE LA DIAFISIS TIBIAL: Son las mas frecuentes en el deporte,
estando en la proporciéon de un 15 por 100; ocupan el segundo lugar en la
escala de frecuencia de las fracturas de las extremidades. El fatbol por accién
directa y el ski por accién indirecta, son factores importantes en su etiologia.

La mayoria de estas fracturas asientan en la zona comprendida entre
el tercio medio e inferior, que corresponde anatémicamente a la region débil
del hueso; pueden ser en extension, flexion, aduccioén, abducciéon y rotacion.
En cuanto a la linea de fractura, puede ser transversa, mis a menudo obli-
cua; en esta ultima forma los fragmentos toman formas singulares. Un trau-
ma directo, puede incluso lesionar ambos huesos, en cuyo caso la linea de
ambos podra estar en un mismo plano, o, lo que es mas corriente, fractu-
rarse el peroné en punto mas alto que la tibia. La situacion de este hue-
so en contacto inmediato con la piel explica facilmente la frecuencia de
fracturas complicadas, ya sea por la misma acciéon del trauma, o por uno
de los fragmentos que lesionen la piel, al intentar el paciente andar o eje-
cutar movimientos. La fractura puede ser completa o subperiostal; ésta pre-
senta cierta dificultad al diagnéstico; no asi, si hay dislocacién o los dos
huesos estan rotos. Puede efectuarse la rotura en sentido de abduccion,
aduccién o recurvacién. Las fracturas transversales dan una dislocacién mas
clara que aquéllas de linea oblicua. En la piel aparecen las tipicas flictenas.
Las lesiones de vasos o nervios son raras.

El pronéstico funcional depende de la posibilidad de reposicién, siendo
dificultosa en la fractura transversa; también esti relacionado con el man-
tenimiento que en buena posicion debe guardar. Se encuentran callos 6seos
retardados, debido a una movilidad defectuosa de los fragmentos que con-




TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LAS EXTREMIDADES 29

solidardn en mala posicién (recurvacién), la cual dafiard la articulacién de
la rodilla, influyendo de modo desfavorable en la estitica. La hendidura 6sea
en sentido de abduccién o aduccién, conduce, por lesiones del aparato li-
gamentoso, a deformidades del pie que dificultan toda actividad deportiva;
hay que pensar, ademds de estas complicaciones, en la seudoartrosis. No
olvidemos, pues, la importancia que revisten estas fracturas tan corrientes.

TraramiENTo: ‘Como se comprende, los casos de dislocacion acentuada
son los que més dificultades presentan para la reposicién y tratamiento con-

Fig. 13. Fractura de tibia; tercio inferior en la férula de Braun.
a) extension con la grapa de Schmerz. ) suspensién del pie.

siguiente. En las variedades sencillas o subperiostales, ordenamos el reposo
en cama durante unos dias, aprovechando este tiempo para el masaje, colo-
cando una venda de tarlatana reforzada; movilidad articular y alta del en-
fermo a las seis semanas.

La fractura con desviacién exige la reposicion, bajo anestesia, estando
flexionada la rodilla y cadera, haciendo movimientos de traccion en sentido
contrario y también laterales; logrado ello, se aplica la extension sencilla
(esparadrapo) o bien la instrumental (véase pagina 8); la férula de Brauvx
(véanse figs. 13 y 5), en flexion articular; o la de VOLCKMANN en extension.
En fracturas abiertas preferimos—ya se ha dicho anteriormente—Ila exten-
sidn instrumental ; reclama, no obstante, estricta vigilancia, teniendo en cuen-
ta el peligro de la recurvacion, asi como la disposicion del fragmento supe-
rior, cuya tendencia hacia adelante es debida al musculo gemelo, pero no a
su traccién, sino a la presion que ejerce con el séleo actuando sobre el frag-
mento inferior que, arrastrado hacia arriba y atrds, empuja el superior. Se
hizo ya hincapié del valor que tenia la accién hipertonica del misculo cua-
driceps, del que no puede prescindirse; por esto aqui no reza la semiflexion,
sino la extension de la extremidad en la férula de VorLckmany.

Para prevenir el equinismo del pie se emplea una suspensiéon (véase
figura 13). El fragmento distal y el pie deben guardar la misma linea con
el fragmento superior, evitando todo desplazamiento en sentido de rotacién
alrededor del eje longitudinal, para lo cual se coloca la suspension del pie
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en flexion dorsal no muy marcada; saquitos de arena a cada lado del miem.-
bro impiden todo movimiento, dentro de la férula asi dispuesta.

Si la dislocacién es grave, empleamos la grapa de SCHMERZ (véase técnicy
pagina 8). Al tercer o cuarto dia de la lesién empezamos el masaje de I
parte libre de la extremidad; movi-
mientos activos en la rodilla y articy-
lacién del pie forman también parte
del tratamiento. La extension dura
cerca de dos semanas; el peso alcanzg
5-6 kg. La fractura no debe darse por
consolidada antes de siete u ocho se-
manas. El tratamiento secundario se
reflere a los miusculos, rodilla y ar-
ticulacion pedia. Si motivos funda-
mentales exigen un vendaje de yeso,
se aplicard después de la exacta re-
posicion bajo anestesia, en extension
de rodilla, y algo por encima de la
misma. El pie debe estar en dngulo
recto sobre la pierna dentro del ven-
daje. La flexion dorsal extremada
origina, por accion del gemelo, una
desviacion del fragmento proximal
hacia atras, o sea la recurvacién ; ade-
mas, esta flexion «dorsal no es la po-
sicién media para la articulacion ; por
otra parte, ya sabemos que la flexion
plantar extremada conduce al equinismo. El vendaje permanece cinco o seis
semanas colocado; el tratamiento secundario precisard mds atencidén que en
el caso de haber prescindido del vendaje de yeso.

FRACTURAS MALEOLARES : Generalmente, por causa indirecta. En todos los
ejercicios deportivos pueden producirse al deslizarse, resbalar, caida, etc. No
obstante, de origen directo pueden observarse: en una entrada de fathol;
en el choque contra un obstaculo practicando el trineo; por lo regular, la
caida origina arranque de un maléolo, mientras la duracién del peso pue-
de romper también el otro; puede, ademds, ir acompafiada de luxacién del
astragalo. Casi sin excepcion (fig. 14) se trata de fracturas articulares, lo
cual ya sabemos qué significa para el prondstico y el tratamiento. La linea
de fractura es generalmente transversa, mds raramente oblicua; puede ser
completa o incompleta.

El diagnéstico se establece por la presencia de todos o casi todos los
signos propios de fractura; ademas, la actitud del pie (pronacién o supina-
cién), y la prueba pasiva de cambiarla por la normal, confirman su certeza.
La fractura en pronacion y abduccion, respectivamente, es la mas corriente.
El astragalo puede desplazarse lateralmente y atris, lo que contribuye en
gran manera al aumento de la deformidad (fig. 15). El dolor local a la presion
es un sintoma de valor que {nicamente en casos sencillos podra confundirse
con una distorsion, siendo recomendable que la radiografia aclare la duda
(véase mds adelante).

La fractura maleolar tipica es una fractura maleolar interna con frac-
tura supramaleolar de peroné, teniendo por causa una pronacién desmest-

Fig. 14. Fractura maleolar con luxacién del
astragalo.
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rada de la articulacién, no rompiéndose los ligamentos internos, sino que
arrancan juntamente al maléolo. Con ello aumenta la pronacion del pie; el
astragalo queda aprisionado en el espacio no lesionado
de la mortaja tibioperonea, rompiéndose al final el
peroné en el punto de menor resistencia; algo encima
de su maléolo.

En el tratamiento se presentan dificultades para
la reposicién, particularmente con luxacion astraga-
lina (véase mas adelante); se impone en los casos
graves la grapa de ScuMERZ, colocada segiin el eje
correspondiente, Siempre debe intentarse la reposi-
cién por maniobras manuales; no precisa dejar el pie
en un varus extremado, por temor al valgus secun-
dario.

Después de la reposicién se coloca la pierna en la
férula de Braux y se extiende el pie como en la frac-
tura de tibia (véase fig. 13); siendo el tiempo de du-
racion unas tres semanas aproximadamente; peso de
3 a 6 kg. Masaje y movilidad prontamente: sin el uso
del vendaje de yeso se acorta considerablemente la
duraciéon del tratamiento secundario.

A wveces, no obstante, no podemos dejarlo a un
lado, por el caracter de la fractura, doble, o por acom-
pafiarse de luxacion del astragalo. Reposicion inme- Fig. 15. —Fractura luxa-
diata hajo anestesia y mantenerla con vendaje de yeso; <ion (fractura por abduc-

o e 2 e cion maleolar. Del trata-
examen radiogrifico y observacién de la circulacién g5 ge cirugla de Hoche-
en la extremidad. Si se trata de personas que pueden negg-Payr).
abandonar por tiempo su profesion, colocamos el ven-
daje solo por encima de la articulacién del pie; asi, el resto de extremidad pue-
de tratarse con masaje y movilidad ; si no es asi, el vendaje alcanza encima de
la rodilla. :

FEn fracturas maleolares en que no es necesaria la reposicién, pero de-
seamos la movilizacién del paciente, socialmente considerado ; entonces aguar-
damos cinco o seis dias para colocar el vendaje, hasta que el dolor e hincha-
z0n desaparezcan, aplicando en el intervalo de espera el tratamiento funcio-
nal. El vendaje llega hasta la tuberosidad de la tibia, llevandose de cinco 2
seis semanas. Lo mismo para la reposicion del pie que para el tratamiento
secundario, nos atenemos a lo expuesto anteriormente.

En otros casos, en los cuales no precise la reposicion y el paciente puede
abandonar su profesion, tratamos funcionalmente desde el principio; pero
no permitimos cargar el pie lesionado antes de la quinta o sexta semana.

Recomendamos a los enfermos de fractura maleolar el uso de una
plantilla (segtin modelo) para pie plano, durante seis meses.

Tales fracturas, pues, requieren, por su cardcter articular, especial cui-
dado, ya que una correccion deficiente ocasionard molestias que imposibi-
litaran todo deporte. La posibilidad de pie plano se evitard con la reposiciéon
exacta y recargando la extremidad lesionada lo mas tarde que se pueda.

Otras formas de fractura se hallaran en los capitulos especiales.




B. Parte especial

I. El fatbol

El juego de fatbol se practica en un campo de unos 60 metros por 100
aproximadamente (a ser posible cubierto de césped), en el cual dos equipos
compuestos de once jugadores cada uno, defienden una mitad del campo,
mientras atacan la otra mitad, y viceversa, llevando una pelota redonda de
cuero de 68 a 70 centimetros de circunferencia y de 370 a 425 gramos de
peso, que deben hacer pasar por dentro de unos montantes o marcos.de puerta
situados en los respectivos extremos. Cada vez que puede un equipo hacer
entrar la pelota por el marco contrario, obtiene un tanto (goal), pudiendo para
ello valerse de todo el cuerpo excepto los brazos, cuyo empleo esta prohibi-
do; el portero o guardameta es el unico jugador del ‘equipo que puede
usarlos.

Colocado dentro del marco de la puerta, debe impedir que entren las
pelotas que le dirigen los contrarios, valiéndose de todo el cuerpo, incluso
las manos, como ya hemos dicho. En este lugar del campo, la lucha alcanza
su maxima intensidad la mayoria de veces, produciéndose con frecuencia
muchas caidas al suelo. Ocurre a menudo que la pelota va dirigida, anima-
da de gran velocidad hacia el angulo de la puerta, y no es alcanzada por
el portero que, hallindose algo separado o en otro extremo de la porteria,
se lanza con los brazos levantados rapidamente hac¢ia aquella direccidn, ca-
yendo al suelo con fuerza, sobre los flancos; se comprende que, por esta
maniobra (plongeon) se produzcan lesiones variadas, ademas de las que
pueden causarle, hallindose tendido en el suelo, los jugadores contrarios. (Fi-
guras 16 y 17).

Cada equipo se compone de un portero, dos defensores, tres medios ¥y
cinco delanteros. El partido dura 90 minutos, divididos en dos tiempos
de 45 cada uno, con un pequefio descanso de 5 4 10 minutos.

Los delanteros llevan el ataque del partido y su misién consiste, después
de salvar medios y defensores contrarios, en llevar la pelota hasta entrarla
en la puerta y asi obtener un tanto, que es lo que da la victoria a un equipo.

Este fin no lo logran a su manera, sino mediante un juego combinado
o tactica; la pelota se golpea con el interior del pie, generalmente lado ex-
terno y un buen schoot se obtiene por este procedimiento. Al fracasar
uno de estos golpes, o chocar el pie contra el suelo o el contrario, prodacen-
se lesiones tipicas. Puede también lanzarse la pelota con la cabeza, pero, ade-
mds, precisa darle una direccién determinada, y para ello se requieren mo-
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vimientos de cabeza que en algunos casos son motivo de accidentes; y desde
luego cuando son varios los jugadores que esperan ejecutar esta maniobra,
aumenta la posibilidad de que se produzcan aquéllos.

Fig. 16. Plongeon o «Robinsonade» del portero.

El equipo se compone, ademds, de tres medios y dos defensas cuya li-
nea, después de la del ataque, viene a ser la principal por la transcendencia

Fig. 17. Posibilidad de lesiones en el crineo del portero por sus contrarios.

de su mision en el juego. Una obligacion importante del medio es vigilar
constantemente los delanteros contrarios. En cuanto a los defensores no
deben nunca detener la pelota, sino devolverla instantdneamente, sin dribblar,
o sea correr llevando el balén entre los pies.

Tn el desarrollo de estas maniobras, son posibles, como puede compren-
derse, dados los factores que intervienen en el juego, golpes con el balon,
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caidas, etc., lesiones que ya estudiaremos detalladamene, Nos referinog al
juego reglamentado, pues las demas contingenciag estdn castigadas: tocay i
jugador a otro con las manos, sujetarle, empujarle, hacerle la zancadilly
darle puntapiés, saltar sobre él o cargarle por la espalda, a menos, 2
caso, que el jugador esté de cara a su puerta.

Como nota curiosa, recordemos que el futbol hizo su entrada en Espa-
fia hacia el afio 1897, por Bilbao, donde se importé de Inglaterra, pero
jugndose algtin tiempo sin constituir ningtn club. El honor de haber sido
el primero constituido, corresponde al Club Barcelona en 1899. (Del lily,
“Los Sports”, Football. J. Elias y Juncosa.)

en este

“En nuestros clubs, sobra decir, que la estadistica de accidentes, fichas, etc., se des-
conoce, y a pesar de la buena voluntad médica, no son secundadas sus iniciativas p;
orientaciones. He aqui algunas referencias particulares, sobre las lesiones observadas
en el Club Barcelona, y que gracias a la amabilidad de un compaiiero, el Dr. Puig-
Civis, médico que ha sido durante tres aflos de dicho club, podemos publicar. Como
lesiones mas frecuentes se consideran las distorsiones y fracturas maleolares, éstas,
mas que por golpe directo, son producidas sobre todo por arrancamiento al saltar tras
el balén dando gin paso en falso. Fractura!’lde tibia por una patada; un caso de fractura
de cuello quirtrgico del hiimero; como casos interesantes en cuanto a la etiologia, se
recuerda un desgarro del pabellén de la oreja, que tuvo lugar cuando varios jugadores
al saltar para alcanzar el balén, uno de ellos roza su cabeza contra la boca abierta ca-
sualmente de otro; también se cita el caso de una luxacién de maxilar, acontecida a un
célebre jugador, producida por un golpe de codo de otro durante una melée. No se men-
ciona mas que un caso de incapacidad para reanudar el deporte.” (N. del T.)

Hemos dado una idea, en conjunto, de lo que es el fathol y las posi-
bilidades de lesiones que encierra este deporte universalmente ejercitado hoy
dia. TLa frecuencia de accidentes observados en el dispensario de la clinica
HocuENEGG, nos dan idea, mas que de los peligros de este deporte, del des-
arrollo que alcanza. Deciamos en la introduccion que la ciudad de Viena
cuenta unos 60.000 deportistas del fiithol; Berlin tiene sus 375 asociaciones o
clubs. El ntimero de espectadores en este juego se eleva a 70.000, dentro los
limites del campo. El 80 por 100 de los accidentes deportivos asistidos en el
dispensario de la clinica HocHENEGG, pertenecen al fathol. Felizmente, los
casos graves son los menos frecuentes. De voN Saar mencioné los siguientes
datos estadisticos respecto a las lesiones mas comunes (del fathol-club-
alemdn):

El mayor ntimero corresponde a las extremidades, 123;-36 pertenecen
al resto del cuerpo. De 123, 86 son fracturas, 22 luxaciones, 15 esguinces;
predominan las fracturas; de éstas, 86, 55 se refieren a la pierna; 11, al bra-
zo; 15, a la clavicula; 2, a los dedos, y 3, a los maléolos; de estos casos,
Ginicamente se cita uno que quedase incapaz para el juego. -

De América, tenemos la siguiente desagradable estadistica del comite
nacional, teniendo en cuenta que ciertas modificaciones en las reglas del juego
han hecho variar después la proporcién: 12 casos mortales (!), 64 sacados
del campo sin conocimiento (!), 339 fracturas, 72 esguinces, 33 de diferen-
tes lesiones; en total 552 heridos; se refiere principalmente a estudiantes Y
escolares.

No poseemos estadistica del fatbol austriaco; pero nuestros informes
permiten asegurar que en los tltimos afios tan solo 5 casos fueron morta-
les. BAUMGARTNER nos participa que en dos meses pueden contarse 24 casos
graves, registrados en las sociedades de seguros, de los que 10 perteneccn
a la rodilla; 5, a la tibia o peroné; 3, a la clavicula y 2, a los maléolos. &1
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estos niimeros hay que ver la brutalidad del modo o manera de jugar; sobre
este punto, nota Scuwarz que el 60 por 100 de accidentes del fiithol por él
tratados, se refieren a la articulacién de la rodilla, lo que confirma (por el
modo de producirse) que la causa no es personal del jugador, sino de su
contrario.

Por lo que hace referencia a la disposicién corporal del futbolista, no-
taremos la importancia que tiene para el portero la longitud de las extremi-
dades y la fuerza de las manos; una porterfa de 7.5 m. largo por 2.5 m. alto
debe ser dominada y sélo individuos de talla pueden reunir esta condicion.
Para los demas jugadores se exigen fuertes extremidades inferiores; la fuer-
za bruta corporal no debe contarse. Por las circunstancias atmosféricas que
a veces concurren al tiempo del juego, cuya duraciéon es de 45 minutos cada
parte, se comprenderd que personas con articulaciones de rodillas delicadas
(antiguas artritis) no serdn aptas para este deporte.

Hablemos ahora de los cuadros clinicos en particular.

I. Tétanes

A pesar del crecido ntimero de escoriaciones que el jugador puede su-
frir, sea por caida al suelo, sea por trauma de su contrario, el tétanos es
una rareza, pero con la cual debe contarse. En el nimero 94 del “Sport”,
afio 1923, se menciona el caso de tres jugadores ingleses lesionados, que
presentaron tétanos.

Yo mismo he tenido ocasién de tratar un caso, cuya historia es como
sigue :

El 26-VIII-1923, cae al suelo con los dedos hiperextendidos, el paciente D. F. de
-22 afios edad; roce o contacto sucio con el dedo fué desechado. Pat: Luxacién abierta
en la articulacion falangea-proximal del 2.° dedo, mano izquierda. El aspecto de la he-
rida parecia limpio; ateniéndose a la anamnesis no se aplicé la inyeccién antitetinica;
gasa yodoférmica y férula fué el tratamiento. A los seis dias se presenta dolor en
la espalda y al 9.° dia, ingresa en la clinica bajo el cuadro tipico de la infeccién te-
tanica. Luego se supo que motivos delicados, llevaron al paciente a falsear la verda-
dera causa, o sea una herida producida por fuerte pisada del contrario y sospechosa,
por tanto, de infeccién.

Informaciones posteriores, hacian referencia a otro caso semejante que
tuvo lugar en el mismo campo, terminando mortalmente; se tomé tierra del
punto de la caida y también del resto, pero la prueba en animales y las in-
vestigaciones bacterioldgicas fueron negativas. Debemos contar en los acci-
dentes del fiathol con la posibilidad de esta infeccion, sobre la cual daremos,
para recordarla, una ligera idea.

La enfermedad es producida por el bacilo tetanico (N1coLarer-Kira-
saT0); forma esporos muy resistentes y anaerobios; el bacilo se encuentra
comtinmente en la tierra, hallindosele hasta los 30 cm. La mayoria de las
pruebas se hacen con la llamada tierra de cultivo (polvo y barro de las calles;
jardines, cuadras, establos, etc.) Las heridas que directa o indirectamente
han contactado con tierra sucia, pueden originar el tétanos. Segin SONTAS,
hay que contar con varios factores favorables al proceso: heridas anfrac-
tuosas, tejidos mortificados, hematoma, desgarros musculares; fracturas con
destruccion y retencion infecciosa; cuerpos extrafios en la herida, etc. La
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frecuencia con que se presenté el tétanos en la pasada guerra, di6 a conoce
gran variedad de formas clinicas. Se ha habladg de la fl:ecuencia loca] '
temporal, asi como de la presencia en la tierra de ciertos territorios considery.
dos como infectados de tétanos, aduciéndose diferentes pruebas en faV(;1~
Hecho que tiene sw importancia en la eleccion del lugar o plasa para
jutego. El periodo de incubacién, segtin SoNTAG, comprende de uno a sesent,
dias; lo mas frecuente de seis a catorce; entre uno y otro caben los cqe,.
precoces y los tardios.

Tl cuadro sintomatico es bien caracteristico; en primer lugar hay los
prédromos: cefalea, dolor en la espalda, estremecimiento, temblor, estref.
miento y sudor. Al mismo tiempo, por lo regular, aparecen las manifest,.
ciones locales en el punto lesionado en forma de dolor y calambres. F| prin-
cipal sintoma es la contractura muscular que puede desarrollarse répida-
mente o despacio, y aparecer en dos formas: la descendente de cabezy 4
cuerpo; o la de tipo ascendente del punto lesionado al resto del organismg,
El cuadro conocido de la enfermedad es el siguiente: risa sardodnica, tris.
mo, opistétonos, contractura de los musculos dorsales y abdominales; sy-
cudidas en las extremidades; la cabeza del enfermo estd como clavada ey
la almohada; espasmos de la glotis, disnea en el descenso del diafragma:
reflejos tendinosos muy aumentados; algunas veces elevacion de tempera-
tura; retencion intestinal y de orina. El tiempo de curacion dura de cuatro a
seis semanas; se conocen, sin embargo, casos cronicos, en los que la rigidez
muscular de alguna region, puede durar mas de un afio. La mortalidad se
calcula en 70 u 80 por 100. La muerte sobreviene, sino por la gravedad de la
infeccién, por la debilidad cardiaca, ocasionada por la inanicion, debida al
trismo o al cierre permanente de la glotis o espasmos del diafragma que im-
posibilitan toda alimentacién. A veces se presentan complicaciones bajo for-
ma de neumonias y meningitis.

El prondstico, por lo general, es de consideracion. Hay ciertos signos,
que merecen ser tenidos en cuenta. Aun prevalece hoy la frase: cuanto
mas tarde aparece el tétanos, después de la lesidn, tanto mas moderado
es el curso de la enfermedad; cuanto menos rdpido el desarrollo de las
contracturas, mas benigno es el caso; finalmente, depende también de la locali-
zacion de los espasmos; asi, si se trata del diafragma o de la glotis, poco
queda a esperar; felizmente, no es lo mas comun.

En cuanto a las teorias sobre la profilaxis, no queremos entrar en discu-
si6n, sdlo mencionaremos que en la clinica HocHENEGG, aplicamos la inyeccion
profilactica de 20 unidades, antitoxicas en los casos de heridas en que, como
dijimos anteriormente, concurran aquellas circunstancias de suciedad, roce 0
contacto abierto con tierra o substancias sospechosas, heridas anfractuosas,
amortiguadas, etc. En los demds casos, dentro de la cirugia de paz, prescin-
dimos de la profilaxis; en primer lugar por conocer algunos casos que, tras
la inyeccioén profilactica, no sélo se ha presentado el tétanos, sino que _1121
sido el curso mortal; ademds, se ha visto que esta inyeccién en algunos in-
dividuos no era tan inofensiva como parecia, dando lugar a fenomenos ana-
filicticos que tarde o temprano aparecian. Observaciones de casos graves,
en este punto, han sido anotadas por Cuiarr y Gamprr de la clinica Ha-
BERER.

También debemos suministrar la inyeccién antitetinica, después de he-
ridas abiertas que por la tierra o el zapato del jugador contrario hayan
causado. La aparicion de calor, dolor en el punto de la inyeccién, asi como

AS03
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exantemas, fiebre, dolor en las extremidades, deben considerarse como sin-
tomas de la afeccién sérica. En tal caso, recomendamos el lactato de cal.

La terapéutica del tétanos es especifica y general. Se suministran in-
yecciones del suero, por via subcutdnea, venosa, endoneural y lumbar, a al-
tas dosis. Ademas se emplean hipnéticos y sedantes, no descuidando el es-
tado general. La rigidez muscular.local puede tratarse con inyecciones intra-
musculares de novocaina. En el caso anteriormente mencionado, del paciente
D. F., asi como en otros, pudo apreciarse el valor de este procedimiento
local (1).

2. Heridas graves de la cabeza y columna vertebral

Entre las lesiones graves, que aqui corresponde describir, pertenece la
fractura de la columna vertebral, de la que, con detalle, se hablara en el capi-
tulo de la lucha greco-romana (pag. 125). Unicamente sobre la manera de
originarse, en el deporte que ahora estudiamos, diremos algunas palabras.

Conozco tres casos de esta lesion, uno de ellos mortal. Sucede a veces
que, habiendo saltado un jugador para recoger el balén con la cabeza o con
las manos, tropieza, al descender al suelo, con un jugador contrario, colo-
cado detras de €l en posicion antirreglamentaria—generalmente encorvado—
basculando sobre la espalda de éste y cayendo al suelo en forma violenta,
posiblemente grave, por no haber podido prever tan insélita caida.

En estos casos imprevistos, falta todo movimiento de defensa, explicin-
dose asi estas lesiones graves de la columna vertebral. A veces la conmocion
medular es la manifestacion clinica. Consiste en un estado semejante al de
la conmocion cerebral, y a la que ha conducido una fuerte accién violenta
(Marr1). Puede manifestarse por el shock y paresia de las extremidades,
pero felizmente desaparece pronto; en un cuadro mas grave puede haber
lesion transversal o bien lateral de la medula, presentando una sintomatolo-
gla mas seria.

VoGEL y VoN Saar mencionan dos casos, respectivamente, de fractura
de columna vertebral, semejantes al descrito en su etiologia.

Es frecuente la conmocion cerebral; no hay lesion de partes blandas;
acompafia, naturalmente, a todas las heridas graves del craneo. En el fatbol
se presenta tras un tope violento de un jugador contra el poste de la porte-
ria; en la caida del delantero contra un poste, también en un plonche; y, por
ultimo, cuando dos jugadores quieren alcanzar el balon con la cabeza, en-
contrandose en sentido opuesto, trauma por la rodilla o el pie de un jugador
contra la cabeza del contrario. El portero, por su actividad, estd expuesto
de un modo especial a la conmocion (diagndstico y terapéutica), (véase el
capitulo Lucha grecorromana, pag. 129).

Como caso raro, dentro estas lesiones de craneo, recordamos el del paciente H. de
33 aiios, caido al suelo durante el partido; su contrario, al perseguir el balén, le da
un fuerte puntapié en la frente. El herido presenta por encima del parpado izquierdo

(1) Se emplean con éxito las inyecciones intravenosas de sulfato de magnesia
y recientemente JApASsOHN y STREIT, de Berna, recomiendan las inyecciones intra-
venosas de glucosa, con las que dicen haber obtenido buen resultado, en dos casos
comunicados. (Trabajo publicado en Klinische Wochenschrift, naim. 31, Julio, 1923.)
—-(N. del T.)
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y porcién frontal correspondiente, una depresién del tamafio de una pieza de cineo

ronas; no hay sintomas generales. Dolor local a la presién. La radiografia @ Cov-
GYAY) muestra una impresién de la lamina papiracea entre la regién sllpraorbitari;\LF‘
quierda del etmoides y el seno frontal izquierdo, de manera que se origina ung QIZ'
municacién entre ambos. La exploraciéon oftalmolégica no demuestra ninguna Dartico'
laridad. Después de algunas semanas de estancia en la clinica, la abandona libre (l]‘i
molestias y mas tarde se encuentra restablecido en absoluto. =

Debemos recordar que alguno de estos y parecidos casos, son de term;.
nacién mortal, atribuyéndolo a una fractura de crdneo complicada (V. OGEL)

3. Lesiones de las partes blandas de craneo y cara

Circunstancias que ya conocemos, pueden ser causa de estas lesiones:
Tope o caida contra el poste de la porteria, trauma por el zapato de up
jugador, choque contra la cabeza de un medio. Por lo general, se trata de
hematomas y escoriaciones superficiales, aunque también hemos observado
lesiones nrofundas.

En unos diez casos aproximadamente notamos heridas en la cabeza, de
forma estrellada, y cuya manera de producirse hemos descrito anteriormente,
aclarando la figura 18 su comprension.

Estas heridas sangran en abundancia, gracias a la extensa red sanguinea
de la piel de la cabeza, favorecida atin por la imposibilidad de retraerse los
vasos, debido a la especial constitucion del tejido. La forma estrellada de la
herida con bordes cortantes, estd condicionada, atin en los traumas de poca
penetracion, a la disposicion anatémica especial, por la que piel y aponeu-
rosis estan intimamente ligadas, y a cuya circunstancia se afiade el efecto
tangencial del trauma sobre la béveda craneal.

Tas consecuencias de esta lesion—las variadas formas de hematoma—
por su particularidad diagndstica reclaman sucinta descripcion. El hemato-
ma puede ser subcutaneo, subaponeurdtico y subperiostal. En cuanto a su
forma, es de importancia recordar que la piel y aponeurosis estan intimamen-
te adosadas y, en cambio, entre aponeurosis y periostio la relaciéon es mds
laxa. Asi, pues, un hematoma entre piel y aponeurosis no muestra, contra-
riamente al subaponeurdtico, ninguna tendencia a esparramarse, quedando
circunscrito y superficial (bolsa); en el segundo, tinicamente las suturas, difi-
cultan su expansion. Estos derrames sanguineos, presentan fluctuacion en su
parte media y cierta dureza en su periferia, lo que a veces hace bastante
dificil el diagnéstico con una fractura en depresion. KU1TNER recomien-
da atencién en la posibilidad de levantar del plano craneal los bordes del
hematoma, cosa que no sucede con la depresién 6sea; ademds, los dedos
imprimen cierta movilidad; faltando en medio del hematoma, la desigualdad
o aspereza propia de los fragmentos dseos desplazados.

Lesiones de gravedad se originan en las heridas por los postes '(’le la
porteria, habiendo observado dos casos de fractura nasal; siendo también la
causa de la tan corriente epistaxis durante el juego. .

En la figura 18 se ve la posibilidad de herida en la cabeza de un ju-
gador (el portero en este caso), por el pie de su contrario. o

Las hemorragias nasales son tratadas por el mismo h’erldot medla}}ft'
compresion (sobre las fracturas nasales hablaremos en el capitulo “Boxeo”);

(véase pag. 138).
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Contamos dos casos de hematoma auricular (véase “Boxeo”, pag. 138),
explicindonos su etiologia, por la costumbre que tenian ambos pacientes de
utilizar para el juego (golpear o rechazar) la regién auricular de la cabeza;
era, pues, un trauma cronico el que dié origen al hematoma.

. En cuanto al tratamiento, pequefios hematomas se resorben por si
mismos; si alcanzan tamafio regular, se impone la puncién bajo asepsia ri-

Fig. 18. Tipica manera de producirse las lesiones de cabeza.
Dos jugadores intentan alcanzar el baldn.

gurosa; evitando escoriaciones que darian lugar a trayectos y supuracién, en
cuyo caso hay que incidir y limpiar ampliamente el foco con gasa yodo-
férmica.

Heridas por desgarro en el rostro: practicamos la sutura inmediata, si
son de bordes limpios y tienen buen aspecto; si se presenta dolor o notamos
pequefia inflamacion hay que abrir ampliamente y aseptizar el foco; si la
region es abundante en pelos, no nos preocupa tanto la sutura desde el pun-
to de vista estético; la tendencia a la curacion, por otra parte, dado el abun-
dante riego sanguineo, es muy rapida. En el fatbol, recomendamos la inyec-
cién profilictica antitetanica, en las heridas abiertas de partes blandas.

4. Lesiones internas y abdominales

Pueden resultar ya del encuentro violento de dos jugadores, ya ser de-
bidas al trauma imprevisto o intencionado por la rodilla o el pie de uno de
ellos al dar contra el abdomen o region lumbar del otro. Xl mismo balén, ani-
mado de gran fuerza, es causa también de lesion interna.

No transcurre casi ningn partido, sin que observemos el jugador que
stibitamente cae al suelo, presentando contracturas y dificultad respiratoria.

J

Rostro palido, pulso pequefio y acelerado. Se le prestan los primeros auxi-
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lios por los que cerca de él se encuentran, en forma de respiracién artificia]
0 masaje abdominal. Mucho més adecuado es en este estado de 3110:;.
frotar el torax o practicar masaje cardiaco. No hay que molestar e] ab-
domen con maniobras, que, dada la lesién interna en la mayoria de sepe.
jantes casos, no haran sino perjudicar al paciente en lugar de aliviarlo, Este
abuso, por desgracia tan corriente en los campos deportivos, deberia abolirse
definitivamente.

Generalmente, el individuo reacciona al poco rato y entra otra vez ey
lucha; pero hay casos en que perdura aquella anormalidad y entonces pre-
cisa establecer un buen diagnéstico, ya que puede tratarse de una simple
contusion abdominal, posiblemente con esguince muscular; de una periton;-
tis desarrollandose una hemorragia grave; o también, en caso de un golpe
contra la regién lumbar, de un hematoma muscular; y, finalmente, de una
ruptura renal. El diagndstico se impone, pues, para que la terapéutica tenea
eficacia. °

En un trauma de la pared abdominal anterior, pensamos, en primer
lugar, en una simple contusion; el dolor se atenfia y la mejoria es rapida;
pero puede también la contusién acompafiarse de voémitos; es posible Ia
existencia de una ruptura muscular; tengo observados dos casos del miiscu-
lo recto abdominal. Se apreciaba una hinchazén -circunscrita al territorio de
dicho musculo, que se hacia mas visible al ejecutar el paciente algtin esfuer-
zo, sentarse, por ejemplo; dolor local a la presién, cediendo poco a poco.

Ultimamente llevo anotados dos casos en los cuales no se apreciaba so-
lucién de continuidad en el musculo recto pero el paciente aquejaba un
dolor localizado en el punto de insercién, que por la inclinacién del cuerpo
hacia adelante desaparecia, exacerbandose a la extension dorsal, la cual, en
uno de los casos descritos habia sido la causa de la lesién; en el otro se
trataba de un trauma directo; indudablemente la insercion del musculo recto
estaba interesada.

WonLGEMUT ha reunido 127 casos de desgarro del miisculo recto, correspondientes
en gran mayoria, a un accidente deportivo; 79 de ellos localizados debajo del ombligo
que, como se sabe, es la regién mas débil y de menor resistencia por la disposicién
de la fascia-transversalis; las mismas inserciones tendinosas son poco desarrolladas
(KNAACK).

Dejando la anamnesis aparte, hay que tener en cuenta el diagndstico
diferencial con afecciones abdominales, en particular la apendicitis.

Recuerdo un caso en el servicio de Par, de un paciente que presentaba un tumor
resistente en la porcién abdominal derecha inferior, con dolor mas acentuado en ]95
dias precedentes; ingresé el citado individuo bajo el supuesto de una infiltracion
apendicitica. Un interrogatorio detallado di6 a conocer el hecho de un fuerte golpe,
recibido en aquel punto hacia catorce dias, en el fatbol. El tumor asentaba en la pare
abdominal.

Un verdadero hiato en el trayecto del misculo recto, nosotros, como
WILDEGANS, no lo hemos comprobado. Nuestros dos pacientes manifestaban
signos peritoneales, y aguardabamos, “bisturi en mano”, la declaracién'gle
una peritonitis. Es posible la combinacién de una lesion muscular y una lesion
interna ; se podria pensar en una apendicitis traumatica, que ya se ha des-
crito en la literatura médica.

La terapéutica, sentado el diagndstico, es conservadora; en casos dudo-
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sos puede incindirse el hematoma formado; es preferible, no obstante,
aguardar la resorcion espontinea siempre que no ofrezca peligro. Como
confirmacién de lo que deciamos respecto al desarrollo de peritonitis con-
siguiente a un trauma futholistico, mencionamos el caso de Rrrrer, de la
clinica CLATRMONT':

Paciente que ha recibido un golpe en el flanco, causado por la rodilla del con-
trario; sigue jugando media hora mas; por la noche asiste, no obstante, a un ban-
Guete, pero siente tal dolor, que le obliga a guardar cama. Alguna mejoria con opio.
Al cuarto dia se levanta, teniendo dolor en el lado derecho del abdomen; al sexto dia
aumentan las molestias, y al octavo dia ingresa en la clinica. Pulso: 8o, temp.: 38°.
defensa y punto tipico. La operacién descubre un exudado fétido en el abdomen. El
ciego estd infiltrado, encontrindose una cavidad llena de masas necréticas y coagulos;
la pared lateral del ciego se presenta flemonosa; aquella cavidad asienta entre el borde
lateral y el peritoneo parietal. Il apéndice envuelto en colgajos necréticos. Se propone
una reseccion ileocecal y una ileotransversostomia. El estudio histolégico nos comprueba
una inflamacién que, partiendo de fuera, a causa del trauma primitivo, llegd a inte-
resar el apéndice, sin que se tratara de una perforacion de éste.

En todo paciente, presentando los signos de dolor, vomitos, pulso, es-
tado general, alterados después de un trauma en la region del abdomen,
hemos de pensar en la lesion de algiin organo abdominal interno, ingresin-
dolo lo mas pronto posible en el servicio quirdrgico.

Las hemorragias internas de bazo o higado, manifiestan sintomatologia
parecida; en las lesiones de los drganos intraperitoneales hay dolor persis-
tente, la respiracion es tordcica; la expresion de la cara es de angustia;
pronto aparecen los vomitos y el pulso se hace rdpido; el abdomen es sen-
sible, de una manera circunscrita primero, difusa mas tarde. Hay que ad-
vertir que una inyeccion de morfina puede obscurecer el cuadro clinico,
dificultando el diagnéstico; no la recomendamos.

En caso de trauma en el tejido retroperitoneal y rifion, se presentan
los hematomas retroperitoneales con gran facilidad. Segin LENK, se recono-
cen por el dolor en la region lateral, signos. de una hemorragia interna y
presencia de un tumor retroperitoneal. Signos de la hemorragia interna son:
pulso rapido y pequefo, anemia, inquietud que va en aumento y disnea. Fl
tumor se caracteriza por no desaparecer a la respiracion, pudiendo a menu-
do apreciarse por la palpacion bimanual del abdomen y flanco; aumenta
de volumen si se trata de una hemorragia. Tales hematomas retroperitonea-
les no son raro observarlos en el fathol. También puede tratarse de una
ruptura renal, de la que hemos anotado dos casos en futbolistas y llevado el
tratamiento (HASLINGER).

He aqui resumida la historia clinica de ambos casos:

El paciente S., de veinte afios edad, resulta herido de un golpe por el pie de su
contrario; cae al suelo y no puede levantarse; mejora algo y vuelve otra vez al
juego, por corto tiempo, pues ¢l malestar le obliga a abandonarlo y por sus prqpios
pasos se dirige a su casa. A las 6 tarde se mete en cama; a las 6-45 tiene el primer
vomito y a las 8-30 orina por vez primera después del accidente; la orina es sangui-
nolenta.” A las 9-30 tiene el segundo vomito. El médico ordena el traslado al hospital;
¢s notable la palidez que presenta el enfermo. Pulso: 100, Respir.: 28, Temp.: 37. El
flanco derecho, muestra por comparacién, mayor volumen que el izquierdo; reflejos
de la pared abdominal derecha y sensibilidad dolorosa; ningin amortig_uamien_to al
cambiar de posicién; ninguna alteracién de la piel en el punto de la lesién; miccion
espontinea de orina; no presenta codgulos sanguineos. N

Adoptamos el método expectante; observacion del pulso y reposo. Al dia siguiente
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se nota mejoria del estado general; orina normal; al 2.° dia, se presenta otrg ve
hematuria y el enfermo estd en somnolencia; se repiten los vémitos; el pulso se hacz
frecuente y el sindrome anemia se acentfia. Se trata de una hemorragia secundaria .
se indica la intervencién. Abierta la capa adiposa del rifién presenta una cavidad llen:
de coagulos sanguineos, antiguos y recientes. La palpaciéon muestra una destruccién
del érgano, siendo extirpado, en consecuencia. Curacién normal; el paciente se rests-
blece.

Veamos la segunda historia clinica:

El futbolista R. B., de veintitrés afios, como portero, golpea el balén con o]
puilo, saltando hacia adelante, al propio tiempo, con un contrario. Stibitamente, salta
también un segundo contrario, situado detrds de ¢, dandole con la rodilla fuerte golpe
en la regién lumbar.

Fig. 19. Rifidn de un futbolista, extirpado a causa de la ruptura.

! El paciente cae con pérdida del conocimiento; se le practica masaje abdominal
(véase antes); parece mejorar y reanuda el juego, pero después de algunos pasos
cae otra vez; nduseas, vomitos y dolor; se le traslada a la clinica. Se aprecia: ane-
mia, tumor en la regién renal izquierda, hematuria; se interviene (asistente HAsSLIN-
GER); como muestra la figura adjunta, el rifi6n izquierdo se encuentra destrozado y
es extirpado. Curacién. ’ '

Vemos, pues, cémo en el fiithol es posible una lesién renal subcutanea.
SUTER estudia cuatro formas de lesién: golpe directo contra la region abdo-
minal lateral; choque de la regién renal contra un cuerpo resistente; ma-
gulladura del rifién entre un plano resistente y un cuerpo en movimiento
y, finalmente, una violencia indirecta. Las tres primeras formas nos intere-
san desde nuestro punto de 'vista; naturalmente, el efecto depende de la
intensidad del trauma y de la zona lesionada. Lo més frecuente es la alte-
racion de la mitad inferior del rifién.

Segiin PLESCHNER, que ha estudiado las lesiones renales subcutaneas con
material de la clinica HocHENEGG, debemos considerar, en la sintomatologia,
ademas de los signos propios, aquellos que obedecen a una alteracion del
estado general; shock, palidez, pulso pequefio, frecuente, y vomitos como
alteracion total; hematuria, dolor y tumor como alteracién renal. El sintoma
cardinal es la hematuria que en 90 a 95 por 100 de los casos se presenta:
su intensidad oscila entre una cantidad minima, s6lo comprobable por cen-
trifugacién, y una coloracién roja total; la hematuria puede ser inmediata
o tardia; el tumor se explica por la infiltracién sanguinea del tejido peri-
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rrenal. Si la lesién ha interesado el peritoneo, los sintomas propios estdn en
primera linea; después de lo dicho, puede afirmarse el diagnéstico sin gran
dificultad.

El tratamiento puede ser expectante, conservador y radical (extirpacion
renal : nefrectomia).

En el caso de un paciente en las circunstancias clinicas descritas, sin va-
cilar trasladarlo a un servicio quirtirgico, se entiende, con las debidas pre-
cauciones que el caso requiere. Como método expectante la inyeccion de
morfina, vendaje compresivo, cateterismo con rigurosa asepsia, dieta Ii-
quida y reposo en cama. Si se presenta hemorragia o supuracién mds tarde,
motivard una intervenciéon quirtrgica.

Conozco un caso de absceso paranefritico, tras. un trauma futbolistico.
El paciente, durante el match ha recibido un golpe en la regién lumbar; se
forma un hematoma y supura finalmente; se interviene varias veces, pre-
sentandose una grave septicemia.

Antes de terminar este capitulo, debemos sefialar la posibilidad (en un
trauma del epigastrio izquierdo), de una ruptura del bazo, mucho mas fre-
cuente después de la guerra, dada la presencia de malaria en gran ntmero
de casos, predisponiendo asi el tejido a una ruptura por insignificante que
sea el trauma. Sintomas de anemia y de lesion peritoneal, después de un
trauma en el epigastrio, daran motivo para pensar en aquella posibilidad.

5. Lesiones de extremidad superior

Dada la frecuencia de estas lesiones, no puede, en realidad, hablarse
de ellas como tipicas en una rama determinada del deporte. No obstante,
debemos mencionar una excepcidn: la distorsion, luvacién o sublitxacion del
tulgar, puede designarse como accidente tipico del portero. Este procura, en
el supuesto de una buena técnica, recibir el balon con las manos desplegadas,
reteniéndolo entre ambas superficies; a veces, a pesar de la destreza, no ha
podido calcular las distancias, y, teniendo el pulgar extendido en la posicién
descrita de la mano, pasa el balén rozando el dedo, que le ofrece resistencia,
y segtin sea la fuerza del schut y la posicién de la mano, resultara una lesién
del pulgar. El trauma actiia paralelamente al eje longitudinal del dedo. He
descrito un caso, con luxacién abierta que, después de la sutura articular, no
dejé ninguna molestia funcional. De la luxacién del pulgar, en general, se
trata detalladamente en el capitulo “Boxeo” (pag. 133).

Por caidas sobre los dedos extendidos se originan luxaciones y distor-
siones. Es intereseante notar que las primeras no se producen stibitamente;
lo més corriente son las fracturas de radio. La luxacion de los dedos se esta-
blece cuando un jugador, en el curso de una maniobra, resbala, tropezan-
do, dando algunos pasos con el cuerpo inclinado hacia adelante y tocando
la punta de los dedos el suelo, intentando un apoyo en la inevitable caida,
que cargara el peso del cuerpo sobre los dedos. En el mecanismo descrito
las lesiones interesan las articulaciones interfalangicas, ya que, por regla
general, lo mds comtn es la luxacién metacarpiana. La luxacién es siempre
dorsal, o sea que la falange distal asienta sobre el dorso de la proxismal. La
reposicién se practica siguiendo el camino inverso del que la ha originado,
siendo frecuente que el mismo paciente la ejecute. El diagndstico es fécil,
dada la deformidad y trastorno funcional. Practicaremos hiperextension y
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después extension; obtenida la reposicion, se coloca en una férula durante
tres o cuatro dias; masaje y movilidad a continuacién. No es raro la com.
plicacién con esguinces tendinosos.

Pertenecen a este capitulo las contusiones de la extremidad superior poy
caidas, las distorsiones articulares de mano, codo y hombro; siendo los pos-
tes de la porteria, el lugar donde con mds frecuencia tienen origen tales
accidentes.

La FRACTURA DE CLAVICULA es mas peculiar del portero, interviniendo ep
su etiologia la maniobra descrita anteriormente del plongeon (véase fig. 16).
De otra parte, se observa la compresion tordcica que puede sufrir el porte-
ro, entre los postes y el contrario, animado de gran velocidad tras el balén.

Los detalles sobre la fractura de clavicula, serdn expuestos en el ca-
pitulo de “equitacion”; sélo quiero notar aqui que las fracturas no com-
plicadas y apenas desplazadas, deben ser tratadas sin vendaje y tinicamente
una terapéutica de ejercicios ha capacitado a los catorce dias de practicarla,
la vuelta al juego de un futbolista, lesionado en aquella forma. Los ejercicios
consisten en movimientos laterales de abduccion de ambos brazos, practicados
delante de un espejo, controlando asi el mismo interesado sus progresos o
deficiencias; luego siguen movimientos de proyeccién anterior y posterior
de la extremidad. Al cuarto o quinto dia, el dolor es insignificante. Hay que
advertir al paciente, no olvidando la gran sensibilidad de estos deportistas,
que el prescindir del vendaje no significa ahorro alguno o economia, sino
ventaja para la rapida curacion. Cuando hay desplazamiento, el tratamiento
es totalmente distinto (capitulo “equitacion”, pag. 145).

LLAs LUXACIONES HUMERALES son raras, relativamente, en algunos casos
habituales. Aconsejamos la operacion (véase el capitulo “‘grecoromana y ra-
tacion™).

FRACTURAS DEL HUMERO: son raras, siendo mas frecuentes las de la por-
cion articular del codo; pero sobre todo, observamos las del radio (véase
parte general, pag. 23).

6. Lesiones de la rodilla periarticulares y articulares

Se presentan con suma frecuencia en el deporte futbolistico; ya sea por
trauma directo, va indirecto; ademas, la articulaciéon de la rodilla en este
juego. es muy “solicitada™ en su actividad, traspasando, dada su vulnerabi-
lidad y el fuerte desarrollo de la musculatura femoral, los limites de su
capacidad natural. Las tres cuartas partes de las lesiones futbolisticas corres-
onden a la rodilla y a su articulacion.

a) Anatomia y fisiologia de la rodilla

Unicamente quien conozca la anatomia y fisiologia de la rodilla, tendra
una idea exacta del mecanismo de sus lesiones, asi como del diagndstico ¥y
terapéutica. Por esto me detengo en su descripcidn, teniendo en cuenta sit
importancia: para ello, nos referimos a las obras de R. Fick, CorNIG ¥
Bravs, anadiendo algunas particularidades.

La figura 20 nos muestra la rodilla en extension, vista por delante. La
v los ligamentos rotulianos aparecen claramente; a cada lado aprecia-
mos surcos profundos, por la presion del aire exterior sobre la capa gra-
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sosa; estos surcos se contindian superiormente con las masas musculares, de
las que, en individuos musculados, podemos distinguir las diferentes porcio-
nes del cuadriceps (vasto interno, vasto externo y recto femoral). Hacia

O e “p

M. recto femoral

M. vasto externo ——m—_} / iy —————— ). vasto interno

iy 7 . ———— Ligamento
Tendéndel cuadricep ———— 2 suprarrotuliano

i R
Repliegue grasoso ——— Rétula
Cabeza peron¢ ——————
gy Tuberosidad
f de la tibia

M. gemelo

SR Crestaitibial

Fig. 20. Ldmina de la obra de Cornig. Plistica de muslo y rodilla

abajo se hace visible la tuberosidad de la tibia, resaltando superiormente a
cada lado la plicac alaris. Notamos las inserciones del sartorio, recto in-
terno, y la interna del biceps femoral. Fn la flexion, la rétula encaja en la
polea femoral, poniendo tensa la cdpsula por el ligamento rotuliano y la
masa muscular anterior se relaja. Contrariamente, el hueco popliteo, por la
flexion, queda perfectamente limitado.

En la extensién de la rodilla palpamos, pues, la rétula, plicac alaris,
<condilos femorales y la musculatura de extension.
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La rodilla es la mayor articulacién del cuerpo, estando poco protegida
en su parte anterior. Las porciones 6seas que la integran son fémur y tibiy -
el peroné no participa en su formacién; sélo estd unido por la articulacign
lateral y posterior tibioperonea. En el espacio intercondileo encaja la emi.
nencia tibial, durante la flexién; entre los extremos 6seocartilaginosos

y Se
Facies rotuliana
|
Garganta i
de la polea
P \\
) ——-—------e--- Garganta
Condilo externo %\ de la polea

Condilo interno.

Tendén del m.

EpICD \ Ligamentocruzado

posterior
Lig. cruz. anterior
Menisco externo
Lig. transverso

Espac. intermedio Menisco interno

Ligamento colate-

ral peroncal Insercién del m.

semimembranoso

-—-----  Bolsa infrarrotu-

Ligamento cabeza liana profunda

del peroné
Ligamento colate-
ral tibial

..... Ligamento rotu-

Peroné liano

§-—---= Cara artticular de la rétula

Membrana interésea

Fig. 21. Articulacion de la rodilla derecha, vista por dentro. (Segun Anatomia, de Braus)-

encuentran los cartilagos semilunares (fig. 21). Por su cara o faceta supe-
rior estdn formados de fibrocartilago; por la interna, de tejido fibroso ¥
elastico. Los cartilagos son mas gruesos por fuera (cerca 0,8-1 cm.), que en
el centro, de donde un corte, en direccién transversal, origina un tridngulo.
La anchura varia segiin el individuo. La fijacién se establece, mediante fuer-
tes tiras ligamentosas, insertadas en el extremo superior de la tibia. Los
meniscos, segdn sean internos o externos, guardan diferencias notables.

El cartilago medial o interno es el mayor, pero la aproximacién de los
extremos de la C (tal es aproximadamente la figura del menisco), no tiene
lugar de una manera tan cercana como en la porcién lateral. En la parte
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anterior de este cartilago, se encuentra, a veces, un ligamento. Es impor-
tante saber que el cartilago lateral estd unido al ligamento colateral medio.
El menisco interno queda asi fijado. Hacia atréds, la porcién posterior del
cartilago entra en contacto con la insercién del cartilago lateral, en la pro-
minencia intercondilea posterior de la tibia. En este punto el cartilago in-
terno es ancho. reduciéndose progresivamente hacia adelante (1,5 cm., 0,5
centimetro). Su grosor es por término medio de 1 ¥4 a 3 74 mm., aumentando
posteriormente de 6 a 7 15 mm.

El menisco externo forma un circulo casi cerrado, semejando, ya que
también como el interno se inserta por ambos extremos en la prominencia
intercondilea posterior, como si ambos cartilagos se tocaran por sus puntos
de insercion.

La forma circular del cartilago, condiciona. que tinicamente la porcidon
lateral de la superficie de la tibia sea cubierta, mientras que adelante y
atras queda una zona libre. Falta toda conexién entre menisco lateral y
ligamento colateral. En su superficie anterior, ambos meniscos estian unidos
por el ligamento transverso.

Los meniscos cambian de forma y posicion durante los movimientos
articulares, actuando a la manera de topes, atenuando el trauma; son ver-
daderas cavidades articulares “transportables”, que unen las mal encaja-
das porciones articulares, participando en la extension articular. Frente a
estas funciones tan importantes, debemos notar el hecho que, tras la extir-
pacion del cartilago, no se producen trastornos de importancia.

Hemos dicho que cambian de situacién durante el movimiento, desli-
zandose hacia atras en la flexion (HENKE). Al mismo tiempo, giran alre-
dedor del punto medio de la curvadura de la C (Fick). Los cambios de for-
ma consisten en reducirse por la extension y en ensancharse acortandose
por la flexién. Fick insiste sobre el hecho que los movimientos de los menis-
cos no son de origen muscular, sino debidos a la conexion de los mismos
con las partes blandas, capsula y ligamentos.

LIGAMENTOS LATERALES (véase fig. 21): el interno es mas ancho que el
externo; el interno estd cubierto por las terminaciones tendinosas del miiscu-
lo semimembranoso y del mfsculo semitendinoso. Por estos musculos, el
ligamento interno estd en relacién con el menisco correspondiente (de im-
fortancia para la etiologia de las lesiones de mteniscos). El ligamento exter-
no no guarda relacién con su menisco. Por la extension ambos ligamen-
tos colaterales devienen tensos; por la flexion ceden; el interno no esta en
la flexion tan relajado como el externo, siendo por ello mas movible la por-
ci6n articular lateral que no la interna, en la flexion (Fick). Los ligamentos
laterales. fijan la rodilla extendida, no la flexionada. De esfa manera, se
pueden obtener movimientos laterales de tibia, estando flexionada la rodilla
y fijo el fémur. Lo que decimos tiene su interés practico, evitando tomar
como patolégico un hecho normal.

LI1GAMENTOS CRUZADOS (véase fig. 21): segin FIck, la capsula deviene
engrosada, mediante estos ligamentos resistentes que, en forma de rodete,
se fijan dentro el espacio articular a la pared capsular. Hay dos ligamentos,
el 4nteroexterno y el posterointerno, designindose asi, porque en la ro-
tacién externa de la tibia, el ligamento anterior se dirige hacia afuera, y el
posterior hacia adentro. Ya sabemos, recordando las nociones anatomicas,
su disposicién cruzada. WEBER (citando a F1ck) demostraba que la seccion
de ambos ligamentos cruzados, manteniendo intactas las cintas laterales, no
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modificaba la fijeza articular de la rodilla en la extension; en cambio, e |,
-flexién, se pierde aquella fijeza en sentido lateral o externo (véase: ljelacio‘}
nes de las cintas laterales con la capsula y meniscos). Los ligamentos cru-
zados, por tanto, proporcionan la fijeza articular en la posicidén de flexion
En las diferentes fases de flexion, cada porcién de los ligamentos cruzados.
actia de modo variado. Para dar una mejor comprension he aqui una tally
segin R. Fick:

i En extensién ‘Posicién media Flexion ||
I|
—_—|
i Ligamento cruzado anterior I
| Haz anterior, superior, interno. . . . . tenso tenso | relajado |
{ ) p b |
|‘ —— |
[| Haz posterior, inferior, externo . . . . relajado l relajado tenso |
|

| Li o ruzad S | .
‘ igamento cruzado posterios [ \
[WHazianterior, iNterno. < = - b - e relajado | tenso tenso [
) | |
| ' = -
| o © . . |
{| Haz posterior, medio. . . . « . o tenso 1 relajado | muy relajado |

Se colige la importancia que tiene recordar esta tabla, para establecer
un diagnostico de la lesidén en los ligamentos cruzados (véase mas adelante).

En la lesion de los ligamentos laterales, impiden aquéllos toda abduc-
cion o aduccién del muslo y pierna, respectivamente; en la extensién pro-
tegen los ligamentos laterales y limitan la hiperextension, abduccion o aduc-
cién. Si estin lesionados e intactos los laterales, puede el horde anterior
de la tibia contactar con el fémur, lo cual, normalmente, no es posible.

PrLICAE ALARTS (véanse figs. 20, 21): En aquellos puntos en los que la in-
sercion capsular no llega al cartilago, la intima articular sobrepasa dentro
la cavidad articular hasta el borde del cartilago. Entre la intima y el hueso
se incluye una almohadilla grasosa (Gorrjes). Particularmente por debajo
y a cada lado de la rétula, por dentro de la capsula, resaltan dos porciones
adiposas que en la extension de la rodilla, llenan el espacio que queda entre
los condilos femorales y el horde superior anterior de la tibia; sus prolon-
gaciones en la articulacion se llaman plicac alaris; actiian a la manera de
topes durante el trauma, estando en los movimientos en contacto con las
superficies articulares cartilaginosas. Por la flexién se repliegan hacia aden-
tro; por la extensiéon se desvian hacia afuera. Conocicndo estas nociones,
se cvita la confusién de estas formaciones seudofluctuantes con los derra-
mes articulares.

MECANICA DE LA ARTICULACION : La caracteristica de la articulacion de la
rodilla, es, prescindiendo de las particularidades descritas, la gran amplitud
de la misma, y que la sinovial llena por completo. A veces, existe una co-
municacién con la bolsa suprarrotuliana (Corxixc). La cipsula se fija en el
borde de la superficie cartilaginosa del fémur y de la rétula; lateralmente
a los céndilos, un ecm. por fuera de la porcién cartilaginosa. Posteriormente
sigte a los mismos, insertindose por debajo en la tibia (Corxing). Por de-
lante, la capsula se refuerza con el tendon del cuadriceps y ligamento rotu-
liano, lateralmente con el ligamento colateral medio y por detras con gl liga-
mento popliteo oblicuo, que es una ramificacién del tendén del miembro
semimembranoso, el cual obra como tensor posterior de la capsula.

La capacidad articular varia segtin las diferentes posiciones; para BrRaU-
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NE, a los 10 grados de flexion, es la maxima; para Boumxer a los 20 6 30
grados. En esta posiciéon se coloca la articulacién cuando hay derrame; como
reposo, la adopta también, cuya ventaja, aparte de la relajacién de masculos
y ligamentos, estriba en una mejor circulacién venosa articular. Fl minimo
de capacidad lo representa la flexién acentuzda. La cipsula no tiene gran
importancia en la fijacién de la rodilla, pues, seccionando los ligamentos cru-
zados y laterales, la articulacion deviene flicida (1), no obstante haberse
conservado la cdpsula. Hay que tener presente, para la patogenia del trau-
ma y la intervencion operatoria, la posicion superficial de la pared capsular
anterior y la proximidad de la superficie cutdnea de la rétula con la arti-
culacion.

Los MOVIMIENTOS DE LA RODILLA son : 1.° Flexion y extension; 2.° Movi-
mientos circulares (o sea pronacion y supinacién). A excepcién de una ex-
tension o flexion extrema, la articulacion puede atin moverse alrededor de
un segundo eje, dentro un radio limitado. El movimiento de flexion (2) no
es un «desarrollo tinico, sino combinado con un deslizamiento de ambas su-
perficies cartilaginosas, siendo la causa de ello la incongruencia de las su-
perficies articulares. En cuanto a la pronacién y supinacion, solamente son
posibles en la rodilla normal flexionada, pues en extension, la tirantez de
los ligamentos no lo permite. Este movimiento no soélo tiene lugar en la
articulacion, entre la tibia y menisco, sino que en él participa también el
fémur. La rotacion externa es mas amplia que la interna.

Amplitud de movimientos de la rodilla: Dice Mixuricz que en 100 ro-
dillas liberadas de musculos, ha encontrado una hiperextension; o sea muslo
y pierna, podian formar un angulo abierto hacia arriba. En el vivo no es
posible la hiperextensién mas alla de 180 grados; en los nifios, hasta los cinco
afios de edad, llega a 200 grados (F1ck, Mikuricz). La extensién es limita-
da por la fijacién del fémur al borde anterior de ambos meniscos; fémur y
tibia en la extensiéon pueden no ponerse en contacto. También los ligamen-
tos cruzados y laterales impiden, asi como la pared posterior de la cé1)§l\la,
la hiperextension. (F1ck). Por la permanencia extrema del cuerpo en pie, y
el esfuerzo muscular (posicion militar), no se altera lo dicho. Para la extension
extremada, el fémur gira algo hacia adentro, y la tibia hacia afucya, por-
que con ello el ligamento cruzado anterior se pone tirante y la longitud dcl
ligamento lateral se utiliza mejor (Braus). )

La flexién activa, puede, por la presion de la mano, practicarse unos
grados mas (pasiva); lo mismo acontece si el peso del cuerpo obra como
fuerza flexora, como acontece en posicion suspendida. La dificultad de fle-
xién es condicionada, segan A. E. FIck, por la insuficiencia estatica de los
flexores.

La flexion pasiva ulterior de 150° en el vivo, es limitada por la resis-
tencia elastica, en el contacto del fémur y musculos de la pierna. En los
preparados articulares el limite es condicionado por los ligamentos cruzados,
participando ambos en la misma medida.

MOVIMIENTOS DE LA ROTULA : Segin medidas de FIck, corresponde en la
flexion y extension una movilidad de 5 a 7 em.; la distancia con la tubero-
sidad de la tibia, permanece igual; la separacion se relaciona tnicamente con
el fémur. En la flexion, se mueve algo en sentido lateral; extendida la

(1) Schlottergelenk, de los alemanes.
(2) Segn WEBER, TUPPINGER y FICK.
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rodilla, es cuando se percibe mas claramente. Asienta sobre la almohadily,
adiposa descrita anteriormente, dejandose llevar, cuando la musculatura est;
relajada, en sentido superior, inferior, externo e interno, sin dificultad, fy
grado de esta movilidad es variable para.cglda individuo, siendo, segin be
podido comprobar, més limitado en los individuos nn'lsculosos.. Como se com-
prende, se requiere relajacién muscular para examinar debidamente la ;.
pacidad de excursién de la rétula. Gracias a esta movilidad, es posible up,
relativa palpacién de porciones articulares que estdn por debajo de la misp,
Se desliza entre ambos condilos femorales y los musculos extensores cop.
tribuyen a su fijacién. Segtin FICK, tiene como objeto engrosar el dngyl,
de incursién de los tendones, en el cual asienta y, al arr_odillarse, proteger
las porciones articulares. Si penetra aire o liquido en la articulacién, la rétuly
no encaja ya, bajo la presion atmosférica, en las superficies articulares, sing
que se separa de las mismas, es libre. Es lo que se llama balottement, danzy
de la rotula. i

Borsa SErosa: La articulacién de la rodilla, queda protegida a su alre-
dedor por las bolsas serosas (Braus). Posterior la bolsa poplitea, anterior
la suprarotuliana, que en extension la rodilla, alcanzan mas alld de 4 cm, so-
bre el borde de la rétula. Frecuentemente, la bolsa se comunica con la ar-
ticulacién. En un 15 por 100 queda aislada. Las bolsas de los muisculos semi-
membranoso y los gemelos, a menudo comunicando con la articulacion, son
las de mayor tamafio. Es importante, por ser asiento de inflamaciones entre los
deportistas, la bolsa anserina bajo el tendén del recto interno y el sartorio.
El musculo semitendinoso tiene a veces alguna bolsa. La subcutanea de la
tuberosidad anterior de la tibia, no comunica con la articulacién y, al infla-
marse, lo hace en forma circunscrita. Interesan como localizacion de infla-
maciones, suavizando los traumas que obran sobre la rodilla.

MUSCULATURA DE LA RODILLA : La disposicion de los musculos en la rodi-
lla es relativamente sencilla. De los cuatro musculos que forman el cuadriceps,
extensor de la rodilla, inicamente su porcion larga llega a la cadera, flexionan-
dola. Los demas segmentos son extensores articulares de la rodilla. Por Iz
inclusion de la rétula el brazo de palanca aumenta y, con ello, el factor ex-
tensor (Fick). La rodilla, ademés, se extiende por el tensor de la fascia
lata, que asimismo es flexor de cadera. Los flexores propiamente tales de la
rodilla, son la porcién corta del biceps y el musculo popliteo; los restantes
flexores de rodilla, son extensores de la cadera: porcion larga del biceps,
musculo semimembranoso, semitendinoso; o flexores de ella: sartorio y rec-
to interno; rotatorios externos: biceps femoral y tensor fascia lata; rota-
torios internos: semimembranoso, semitendinoso, sartorio, popliteo y recto
interno. F1ck ha estudiado la fuerza muscular en la rodilla, concluyendo que
los extensores representan una preponderancia sobre los flexores. No puede
menos de ser asi, si se considera la exigencia que se reclama a tales miuscu-
los extensores, al levantar el cuerpo, venciendo su resistencia y peso (BRAUS)'

b) Exploracion de la rodilla
Comprende: 1.°, inspeccién; 2.°, palpacién; 3.°, examen funcional; 4.2,
examen rontgenoldgico; 5.°, nuevos métodos de exploracion.
Para el reconocimiento de una rodilla enferma precisa tener en cuent
las relaciones que guarda en estado normal; debiendo recordar que las fo-
sitas existentes a cada lado de la rétula, normalmente pueden contener grasa
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en Dbastante cantidad y de determinada consistencia; y que, de otra parte,
una hipertrofia del musculo vasto interno puede tomarse como derrame en
la bolsa suprarrotuliana (véase fig. 20). Para mayor seguridad en el juicio,
conviene, al inspeccionar, comparar la rodilla enferma con la normal. Nos
fijamos, en primer lugar, en la coloracion de la piel, que puede darnos al-
gtin dato respecto a la localizacion del trauma; notamos luego el aspecto de
la rotula, sobre la cual se observara la inflamacién de la bolsa cuando se
haya producido. Cuando la configuracién de la rétula aparece borrada, es-

Fig. 22. Posicion adecuada para la exploracién del espacio articular interno de la rodilla.
El céndilo interno resalta y por debajo de ¢l se aprecia la hendidura articular.

pecialmente en sus bordes, puede tratarse de un derrame liquido, ya sea
seroso, sanguineo y, en determinadas circunstancias, purulento. Una hincha-
z6n hacia la tuberosidad de la tibia, nos hace pensar en la enfermedad de
Schlatter (1). Finalmente, examinamos el estado de la musculatura exten-
sora de la rodilla, que, después de un trauma, distorsion, fractura o fuerte
contusion, aparece mas débil.

Tendremos en cuenta, por ultimo, aquella atrofia tipica en los deportis-
tas afectos e lesiones en la rodilla y que, a veces, alcanza en el muslo una
diferencia de 6-8 cm. comparado con el lado sano (véase fig. 2).

Por la palpacidn, intentamos el balloteiment de la rétula, fijandola
con una mano, mientras la palma de la otra arrastra el conjunto capsular
y los tres dedos de esta tiltima hacen presion sobre la rétula. La rodilla debe
estar relajada; el paciente echado, respirando tranquilamente, procurando
nosotros distraer su atenciéon. Si al apretar hundimos la roétula, pero al
cesar la presién manual asciende otra vez, estamos frente a un derrame
articular. A veces, en los grandes derrames, no es posible hacer contactar la
rétula con las porciones femorales, pero puede percibirse su pequefio ascenso
y descenso a la presién. Mas con el diagnostico de “derrame”, no esta del todd
aclarada la cuestién ; puede ser secundario, debido a alguna lesion interna o

(1) La describimos mas adelante.

e
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idiopatico, o sea que por si solo constituye la afeccu')n' (véase mas adelante),
Derrames secundarios se producen en lesiones de meniscos, roturas ligamey,.
tosas, cuerpos libres articulares, inﬂamam.on de la f:lmw alaris, €rosioneg
de cartilagos y hueso. Con todas esas posibles afecciones del)emo.s.haccr el
diagnéstico diferencial, antes de afirmar la existencia de una gonitis serqg,
traumatica ; debemos continuar atin con la palpacion. Exammanws la sensj.
Lilidad del contorno articular; en afecciones inflamatorias articulares, es toda

la articulacién que

\\l\ halla dolorosa, pero ¢y
N las afecciones traumj.
%\\ tlcas‘solo una parte de-
\\. terminada; como, por
& v ejemplo: el punto de

insercion del ligamento
lateral en la fracturg
de StIEDA, el espacio
articular interno, en Iy
lesion tan frecuente de
menisco interno, la tu-
berosidad tibial en la
enfermedad de ScurLa-
TTER, la pata de ganso
/ en la bursitis de este
Fig. 23. [Esquema del espacio articular (X) en una lesion punto, etc., etc.... Im-
de ligamentos laterales (segin Kirchmayr). portante es la palpacion
del espacio o hendidura
articular interna, para la confirmacién de una lesion de menisco, que puede
agravarse por un derrame o por un cuerpo adiposo. Para tal examen, or-
denamos al paciente la siguiente posicién: en dectibito supino, la pierna
enferma, flexionada, cruza sobre la sana extendida (véase fig. 22).

En esta posicion es claramente perceptible a la palpacién dicho espacio
articular, ya que la rétula se desvia hacia afuera. A veces se comprueba la
existencia de cuerpos extrafios articulares, cerca de la superficie capsular.
La palpacion del hueco popliteo se hace en dectibito abdominal.

En cuanto al examen funcional, se comprende que en las fracturas se
encontrard sumamente alterado. Si la posibilidad de extension estd limitada,
puede comprobarse en posicion de descanso, estando la extremidad sana, ex-
tendida sobre la miesa; en caso de no ser posible, se atribuird la causa a
cuerpos libres articulares, lesiones de menisco, o derrame articular que im-
pide la extension completa; si la flexion esta limitada en cierto angulo, s¢
referird a las causas mencionadas o al dolor. Interesa, en estas circunstan-
cias, localizar los puntos dolorosos ; luego se exploran los movimientos anor-
males, laterales en extension y flexion, en contraccién y relajacion muscu-
lar. Para evitar falsas interpretaciones, un ayudante fija el muslo; en esta
exploracion se determinardn las lesiones de los ligamentos cruzados ©0 la-
terales.

El examen radiolégico nos demuestra la existencia de una fractura ©
luxacion. La lesion de las porciones laterales internas, que particularmente
nos interesan, sélo pueden comprobarse por sintomas indirectos. Las artritts
crénicas las reconocemos por las superposiciones y contornos alterados de las
superficies articulares. Los cuerpos extrafios—si dan sombra—se reconocel

rrfi\“‘. \
\ :\\\\\\ i
Nl

\\,\\\,\\

e
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facilmente. Un esguince del ligamento cruzado se confirma, a menudo, por
quebraja de la apofisis intercondilea. La hidrartrosis se revela por un ensan-
chamiento del espacio articular y cuya irregularidad nos decide por una le-
sién de menisco. IXIRCHMAYR nos proporciona un sintoma de bastante utili-
dad. En la sospecha de lesion de ligamento colateral, se coloca una férula
de madera al lado de la lesidn, interponiendo entre ella y la piel alguna resis-
tencia suave. El espacio articular, se hiende mas del lado de la lesién que
no del otro normal (fig. 23).

En general, no nos contentamos con la exploracion radiolégica ni tam-
poco con la introduccién de substancias liquidas que agranden la cavidad. En-
tre los datos rontgen y los anatomopatoldgicos existe con frecuencia gran
discrepancia. BIRCHER, en 12 diagnosticos radiologicos de artritis cronica,
encuentra 8 que operativamente no muestran alteracion significativa. Este au-
tor ha utilizado el endoscopio de Jakobaeus para el estomago, como medio de
exploracién de la rodilla, previa inyeccion con el pneumotérax; el endoscopio
se introduce mediante un trocar. El campo que proporciona equivale, en
medida, a una pieza de 2 a 5 francos. Hasta su altima comunicacion, Bir-
CcHER lleva publicados 20 casos examinados con endoscopio. El diagndstico
de lesién de menisco, se ha confirmado luego con la intervencion. No tene-
mos gran experiencia de este método; también se ha propuesto la auscui-
tacion.

c) Lesiones en la regién articular
(I.UXACIONES Y FRACTURAS)

Las luxaciones en la rodilla son muy raras; en el deporte futbolistico,
sélo conozco un caso publicado (APFELTHALER), tratandose de una luxacion
completa anterior por un puntapié en el muslo. La inclinacién posterior del
condilo femoral origind una compresién de la arteria poplitea y desgarro, al
mismo tiempo, de los ligamentos cruzados. Se encontrd también una luxa-
cion de menisco; la reposicion bajo anestesia se logré con facilidad. A este
caso observado por APFELTHALER, afiadimos uno de nuestra préctica.

Paciente Dr. S. de treinta afios de edad; un jugador contrario cae sobre su pierna
extendida: la tibia se desplaza hacia atrds; tras algunos movimientos se rest_a.blcch la
posicién normal. Al reconocimiento se observa un derrame articular y movilidad la-
teral a la flexién: los movimientos activos son imposibles. La rodilla se mantiene lige-
ramente flexionada: rontgenolégicamente, se observa un aumento del espacio articular
en el lado lesionado; ningtn trastorno circulatorio. Terapéutica conservadora; reposo,
aplicaciones calientes, aire caliente y masaje. Desaparece el dolor; tras algunas sema-
nas, el paciente puede andar. Al apoyar la tibia sobre el calcz’mgo puede aquél_la, baljo
la inervacion simultinea de los musculos del muslo, desplazarse ligeramente hacia atras.

Hemos comprobado una luxacién en la rodilla, complicada con rotura
de ligamentos cruzados. Al presente, el enfermo no es apto para el deporte,
pero puede reanudar sus ocupaciones. )

Con frecuencia nos hablan los jugadores que su rodilla, durante el jue-
go, ha “saltado afuera”, y que, por si misma, ha vuelto a “colocarse”; ello
es debido a falsas interpretaciones de la sensibilidad, después de fuertes
traumas o a lesiones de meniscos. Sin complicaciones, una luxacion de la ro-
dilla es dificilmente comprensible, y éstas no siempre se comprueban. En la
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3uxacién de la I:Odil]a, la tibia puede desplazarse en sentido anterior (g 24)
.z}t’eral Y posterior; para producirse se necesita gran violencia. Por la pal a:
cion gle los condilos el diagnéstico se establece facilmente, y se obtiene Ia I;e_
posicién. El pronéstico funcional depende, naturalmente, de las complicacio-
nes y por tratarse gencralmente entre los jugadores de fuatbol de Toturas
hgar{le_ntosas, no siempre es favorable. Obtenida la reposicion, la terapéutica
se dirige a las lesiones secundarias (véase mas adelante).

Entre las fracturas de la rodilla, menciono la epifisidlisis (1) inferior del
fémur, de los individuos jévenes, que durante un juego poco reglado, o en los
entrcnamicntos, puede producirse. Factores etiologicos son la hiperextensién
de la rodilla y la torsion de la pierna; este mecanismo se observa cuando el

Fiz. 24. Luxacion anterior de la rodilla.

3. =

balén no es alcanzado con la pierna, que en rotacién rapida externa o in-
terna, intentaba chutar; el pie choca fuertemente con el suelo. Se trata de
una fractura intraarticular con todos los sintomas correspondientes. Derra-
me articular, impotencia funcional, dolor local y longitudinal a la presion;
a veces crepitacion articular. La radiografia asegura el diagnéstico. El trata-
miento consiste en extensiéon simple o instrumental (véase anteriormente).

Hemos observado en futbolistas, quebrajas en el condilo externo del
{émur, interesando sélo pequefias porciones 6seas, por la cual no existe de-
formidad articular. La terapéutica funcional da buen resultado.

Estas lesiones de condilo han sido observadas por JERUSALEM; en caso
de desarrollarse cuerpos articulares se impone la intervencion.

Debemos mencionar aqui la fractura en esquirla de St1EDA, asentando
en el borde superior del condilo interno femoral (fig. 25). La etiologia no
estad todavia aclarada por completo.

TLa lesion se produce directamente por un trauma o indirectamente por
traccién muscular. A veces, por la palpacién, se nota hacia el céndilo in-
terno, como una masa pequefia del tamafio de un guisante. Si esta explora-
cién es negativa—pero que frecuentemente basta—se practica una radiogra-
fia, la cual demuestra una ligera sombra en aquel punto. Al intervenir, Vo-
crr ha encontrado que este corpiisculo se componia de dos porciones; la
distal inferior como insercién del ligamento capsular interno; el proximal
superior como insercién del aductor mayor y origen del segmento interno
del miusculo gemelo. De otra parte esta fractura en grieta ha sido conside-

(1) Epifisitlisis, hablando segiin los términos de A. Lorenz, profesor de cirugia
ortopédica en Viena, es la reposicién que se practica en los casos recientes de despren-
dimiento epifisario por causa de un ligero traumatismo. — (N. del T.)
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rada por SCHULLER y WEIL como neoformaciones 6seas dentro del tenddn
del aductor mayor. Se trata de una osificacion de las fibras tendinosas, lesio-
nadas por accion muscular incoordinada. Es rechazada por estos autores la
posibilidad de una fractura traumitica. Por el trauma indirecto por ejem-
plo: contraccion muscular como defensa del accidente ; sufre es,te miusculo,

ya dispuesto a ]a_omﬁgaaon, las alteraciones mencionadas. Practicamente,
esta fractura no tiene importan-

cia ni requiere tratamiento,

Mas adelante hablaremos de
las demds fracturas intraarticu-
lares.

También entre los futholis-
tas se observan desprendimien-
tos de porciones dseas en donde
se_insertan musculos resistentes.,
Orav UsLaxp refiere una fractu-
ra asentando en el trocanter me-
nor, a causa de un salto, durante
el juego, para alcanzar el balon.

En el capitulo “carreras a
pie”, se expondran detallada-
mente (véase pag. 85).

d) Lesiones internas artfioulares

1. LESIONES DE MENISCO

Ll diagnéstico de Ia lesion Fig.25. Fractura de Stieda en un futbolista.
de menisco, se hace actualmente,
con la misma frecuencia que antes el de dérangement interne; en gran ntime-
ro de casos de esta tltima afeccién, se ha demostrado cierta relacién con un
estado anormal de los meniscos, y como en las observaciones de Brauns se
habla de luxaciones de menisco, por largo tiempo se han designado asi mu-
chos casos en los que precedia a otras lesiones. Krois ha sefialado este error,
cuando él demostraba que la llamada luxaciéon de menisco, se acompafiaba
siempre con una lesion del mismo o de sus medios de union. La mayor parte
de estas lesiones de menisco hacen referencia a los futbolistas. Las estadis-
ticas inglesas (ALLiNcHAM, Mavo-Rossox), lo han confirmado. El hecho de
que en ningtin otro deporte se produzcan tantas lesiones de meniscos como
en el fatbol, hace que se las considere conio lesiones tipicas de este deporte.

Corrientemente es el interno el lesionado; asi lo prueba una estadistica
referida al trabajo de GoOETJES sobre las lesiones internas de rodilla; en
215 casos de lesién, 204 correspondian al interno; en nuestro material, de
35, se notaban 32. Ademds, el cartilago interno, y precisa no olvidarlo, por
sus relaciones anatémicas es mds propicio a la lesion; el externo estd prote-
gido por los tendones y musculos, mientras el interno es més superficial. De
otra parte, el deslizamiento de la rotula hacia afuera por la flexion, deja
mas al descubierto del trauma el menisco interno. Sobre este desplazamien-
to de la rétula hemos llamado anteriormente la atencién al hablar de ia
exploracién del espacio articular interno. Otro motivo de la frecuencia
de estas lesiones, estriba en la misma manera de jugar. La mayor parte
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de schuts consisten en flexion de la rodilla con rotacién externa simulti-
nea en la cadera y rodilla; hemos notado lo raro que era la no rotacion
de la pierna en los buenos jugadores, durante el match. Cada rotacion
externa de la tibia, pone en tension la insercion anterior del menisco interng
(STRACKER). En flexion, este hecho se hace mas notorio, pues la rotacion por
el relajamiento de los ligamentos laterales es mas extensa atin. El menisco eg
arrancado de la capsula (STRACKER).

Los datos anatémicos de Kroiss, referentes a estas lesiones, correspon-
den a desgarros transversales y longitudinales; a veces hallamos adherenciag
anormales, osificaciones, etc.; tales lesiones de menisco, cuya forma puede
ser muy rara en cuanto a su aspecto, pueden convertirse en cuerpos libres
articulares o bien hacerse adherentes. Hay formas en las cuales la hoja in-
terna se desplaza. STEIMANN llama a esta variedad “menisco bipartido”,
Roux nos presenta 40 casos de una enfermedad, que ¢l llama “menixitis
traumadtica” y cuyo tratamiento es conservador; son distorsiones articulares
que ofrecen sintomas de lesion de menisco; hemos observado algunos casos.
KRroiss cree que son pequeilos esguinces de cartilago y fibra, que conducen
a alteraciones crénicas de los meniscos y que luego curan. La operacion ha
comprobado estas suposiciones; pueden alterarse ambos meniscos (Mayo-
RossoN, BauMAaNY).

Til trauma causante de la lesion, puede ser directo o indirecto; en nues-
tros casos el trauma directo era un puntapié contra la zona articular externa,
frecuentemente lateral. .o mas corriente es el origen indirecto. Los pacien-
tes refieren siempre que, durante el golpe, la lesién ofrece los primeros
sintomas. Es de admitir que el menisco, por la rotacién externa y rodilla
flexionada se desgarra y por la extension répida, después del golpe, aqué
no adopta la configuracién normal y es incluido o apresado. Estas porcio-
nes se desprenden de la articulacion, o siguen al cartilago mayor en su
movimiento dentro la articulacién. En cuanto a este mecanismo, todos los
autores estan de acuerdo (GorryEs). Un mecanismo de contusion o choque
entre el fémur y los condilos tibiales es raro en el fathol.

No hay relacién entre la fuerza del trauma y el efecto consiguiente;
a menudo bastan ligeros golpes para producir la lesién. Parece existir cier-
ta predisposicion en las alteraciones de la rodilla, para dar lugar a estas
lesiones de menisco. En todo caso, mencionamos el hecho que esta clase de
lesiones afectan tinicamente aquellos jugadores que de tiempo (afios) practi-
can este deporte. Nunca lo hemos notado en los principiantes; para com-
pletar, recordemos que STEIMANN habla de una menixitis dissecans que cier-
tamente dispondria a la lesién de menisco. )

SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO: En cuanto a los sintomas varian segun
veamos al paciente por vez primera después del accidente, o cuando se res-
tablece. El paciente experimenta sibitamente un dolor lancinante; al ejecu-
tar un movimiento—puntapié contra el balén—; a veces se acompana de
ruidos perceptibles. Cae al suelo y sus compaiieros se esfuerzan en prac-
ticarle inmediatamente movimientos en la rodilla; pero estas tentativas son
muy dolorosas y conducen al '1)acie}1te a un estfl(lo parecido ql’ shf)cl‘\'. 31311
el hospital se reconoce la ligera flexion de la rodilla y la extension lnmtz_l_ a;
no puede contraer la musculatura si se le m;u'lda. Ala palpagu?x} articu-
lar casi nunca encontramos derrame. En cambio hay una sensibilidad do-
lorosa extraordinaria en el espacio articular interno_, cuya manera de ex-
plorar ya hemos descrito (fig. 22). La porcién anterior también se encucrt
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tra dolorosa. En casos raros hemos reconocido por palpacién un cuerpo
pequeflo, resistente, muy sensible a la presién; dltimamente tuvimos un
pacignte. El cuerpo, del tamafio de un guisante, es tan reconocible debajo
la 1)1@!,’ que primeramente pensamos en un desprendimiento 6seo. Una
palpacion mamﬁ‘esta del menisco la obtenemos, a veces, si por movi-
miento's' prudenciales de flexion y extensién, intentamos luxarlo de la ar-
ticulacion. ! :

Distinto es el estado en casos crénicos: Atrofia visible de la muscula-
tura femoral, los movimientos articulares no son tan limitados, menos dolo-
rosos y el paciente, informado de su estado, conoce perfectamente el punto
més sensible y dénde de cuando en cuando, gracias a un movimiento deter-
minado, algo “sale afuera”. En tales casos se comprueba un derrame ar-
ticular.

Esta descripcion nos demuestra cémo el diagndstico no tiene gran difi-
culta.d, en la mayoria de los casos ; no siempre acontece asi, y entonces la dife-
renciacion se impone. Sintomas verdaderos de lesion de menisco son: pelliz-
camiento que percibe el paciente como algo aprisionado; palpacién de un
cuerpo extraﬁo en el espacio articular y dolor a la presién. En los casos tar-
dios, estos sintomas se repiten por vez primera (GoETJES).

I__,a radiografia no proporciona datos de interés; Horra y RAUENBUSCH
practican la exploracién réntgenolégica mediante la insuflacion de oxigeno
en la articulacion, con el objeto de hacerla mas factible; solo da resultado
en Ic_;s casos en los que la sombra de los meniscos no esta velada por subs-
tancias 6seas; no deja de tener sus peligros, y SCHWARZ menciona sinovitis
con .frecuente derrame, aparecidas tras el método expuesto. STEIMANN 10
considera que proporcione gran claridad ; de la misma opinién es BIRCHER. En
cuanto a los sintomas indirectos, mencionemos la observacién de SCHWARZ,
que encuentra una reduccién notable del espacio articular con ligera sublu-
xacion de la tibia lateral ; el fémur se desliza hacia adentro, sobre la superficie
6sea de la tibia ; de donde resulta un estrechamiento del espacio. BIRCHER ha
propuesto la auscultacién articular; normalmente no se aprecia ningtn ruido
ni en la flexion ni en la extensién. En 7 casos operados de lesion de menisco,
en 6 se comprobd este dato; se ha recomendado por el mismo autor, la endos-
copia (véase anteriormente). Estos intentos para asegurar el diagnostico, de-
muestran que la lesién es muchas veces desconocida, suponiendo habérsela
hallado donde no existe.

El p1acNésTIco DIFERENCIAL debe establecerse frente a la posibilidad de
cuerpos libres articulares. Radiolégicamente se observan sombras, las altera-
ciones en los movimientos son mas patentes; el dolor no esta localizado en
el mismo punto, casi nunca en el espacio articular. Més adelante dedicaremos
algunas palabras a la enfermedad de Horra. La inflamacion de la plicac ala-
ris puede originar sintomas parecidos a los de la leslx’('m de' menisco, pero mas
atenuados. Payr dice que el dolor tiene su localizacion mas .fr_ecuente d'elante
de la rétula; la flexion (arrodillarse) so])re. la tuberosidad tibial es aqui muy
dolorosa. Es de gran interés la comunica.cu')n de SCII’LOFFER, que, al operar
dos casos diagnosticados de lesién de menisco, encontro una tuberculos!s‘ de la
rodilla. Por ofrecer analogia de sintomas, el _(hagnostlcq con una artritis de-
formans, es dificultoso; una buena anammnesis puede dilucidar algo la cues-
tién v la radio en particular ayudara eficazmente.

Proxosrico: En cuanto a la capacidad de trabajo, es bueno; pero no
siempre puede decirse lo mismo respecto a la actividad deportiva. Nos re-
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ferimos a casos que, operados en otros servicios, ingresan en el nuestro
solicitando un restablecimiento funcional para el deporte, lo mas rapido 1)0_‘
sible. Procedemos en la forma siguiente: casos recientes, contrariamente
la opinién de BIRCHER, 10 son operados; si se repite la lesion intervenimos -
debiendo, ante todo, separarse la posibilidad de una artritis u otra afecci(n;
de la rodilla de cardcter articular. Casos operados por lesién de menisco, co-
existiendo al mismo tiempo una artritis, dan resultados desfavorables para
la capacidad del deporte; debemos recordarlo.

La normalidad o restablecimiento se refiere al deporte, ya que, general-
mente, la terapéutica conservadora basta para obtener la curacién, sin que
sea necesario intervenir; aquel restablecimiento funcional para el juego es
lo que pretende el interesado (véase parte general, prondstico, pag. 6).

TERAPEUTICA: el método conservador es el empleado por la mayoria e
los autores en casos recientes ; donde exista una dislocacién de menisco hacia
afuera, debe intentarse su reposicién, lograndose, tnicamente, bajo anestesia,
Extendemos la rodilla primeramente y con prudencia la flexionamos, al pro-
pio tiempo que un segundo operador prueba, mediante el pulgar, de intro-
ducir el menisco en el espacio articular. Después de la reposicion se coloca
durante ocho dias un vendaje de férula, principiando luego el masaje y aire
caliente. Cuando el paciente se levante debe proteger su articulacién con una
rodillera de material elastico, durante varias semanas.

Si no existe dislocacion de menisco, recomendamos el reposo en cama,
aplicaciones calientes, obligando a extender la rodilla flexionada colocando
un saco de arena; en esta forma hemos visto obtener en pocos dias una cu-
racion; rechazamos todo vendaje de fijacion por motivos fundamentales.
Desaparecidas las molestias articulares, aun permanece en cama unos dias,
proporcionandole un vendaje con venda de tarlatana Ginicamente en la region
de la rodilla, que llevara durante el dia, quitandolo al acostarse. A los catorce
dias una rodillera de material elastico; masaje, aire caliente; el primero
actuara sobre el musculo tensor fascia lata y el cuadriceps en particular.
Por este tratamiento he visto curar y devolver la capacidad para el depor-
te en muchos casos de lesion de menisco.

Ko6n1c, BLENTT y otros, refieren las ventajas de este método conserva-
dor, cuyo resultado, mas que de la técnica, depende, claro estd, del menisco
lesionado, viéndose casos en que precisa recurrir a la intervencion, y para la
cual tendremos en cuenta que en la articulacién no exista una artritis gene-
ral. La terapéutica operadora consiste en la extirpacion, reseccion o sutura
del menisco, preconizado principalmente por KAzENSTEIN; se prefiere la re-
seccion, o sea la separacion de las partes lesionadas. Anestesia general o lo-
cal; limpieza y asepsia previa del campo con alcohol; la asepsis durante la
intervencién debe ser muy rigurosa; operar sin dedos, es la formula que
aqui puede aplicarse. La seccion cutdnea que preferimos es la lateral interna
pararrotuliana; es la que menos lesiona masculos y tendones; su desventaja
estriba en la pequefia claridad articular que proporciona. SCHLOFFER hace dos
cortes; anterior y posterior al ligamento lateral interno. Los cortes trans-
versales no los practicamos para no dafiar las partes blandas y otros tejidos.
Iin dos casos empleamos la seccién en S. de Payr, que proporciona buen cam-
po, pero lesiona demasiado los musculos ; por ello la rechazamos en las opera-
ciones de la rodilla de los deportistas. Por la flexiéon y movimientos de rotacion
se domina la articulacién claramente; nosotros fracticamos una reseccion
cunciforme, mediante tenétomo de la porcién alterada de menisco (fig. 26)-
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Hemostasia cuida(]psa mediante catgut; sutura de la piel con seda y colo-
cacion (1.(3, la extremidad en una férula de VoLKMANN ; nunca vendaje de yeso.
La fijacion en la férula no debe ser demasiado sélida. Al primero o segundo
dia, un aumento de temperatura que no debe alarmarnos; otro caracter tiene
si se presenta al cuarto o quinto dia, en cuyo caso debemos observar con pre-
cision la 'herlda. Siguiendo el curso normal, el paciente abandona la férula al
cuarto dia, empezando los primeros movimientos activos. Contra la atrofia
muscular la inyeccién de novo-
caina; al séptimo dia se quitan
los puntos, practicindose movi-
mientos enérgicos activos y ate-
nuados pasivos.

Desde luego que durante la
operacion o en el curso del trata-
miento, pueden presentarse com-
plicaciones ; se citan algunos ca-
SOs que terminaron con supura-
cion y anquilosis (ALLINGHAM,
Brrr, Kroiss, citados por Gorr-
JES). En la sutura del menisco, el
peligro es mayor; por tal causa
y por ser poco favorables los re-
sultados obtenidos, son muchos Fig. 26. Reseccién cuneiforme del menisco in-
los autores que se deciden por la  terno, segiin corte longitudinal pararrotuliano.
extirpacién o reseccion. La pri-
mera, a mi juicio, no es muy recomendable, pues se ha comprobado la defor-
macion en varus consiguiente (KocHER). Lo que mas importancia tiene para
el resultado final, es el estado de la articulacion en general. Alli donde encon-
tremos por la operacion otras alteraciones que las de menisco, podemos
asignar un prondstico desfavorable.

Quisiera dar algunos datos sobre los resultados de la operacion: Bruxs
ha practicado 24 extirpaciones (19 parciales y 5 totales). El resultado fué
siempre favorable. Kroiss considera por su experiencia el 82 por 100 buen
resultado y el 17 por 100 desfavorable en la extirpacion; después de la su-
tura el 59 por 1C0 brillante, el 33 por 100 bueno y el 7 por 100 desfavorable;
SCHLOFFER no ha observado ningtin caso de curacion ideal, pero todos los
pacientes han quedado libres de su molestia. Segin GLass, en una tercera
parte de los casos operados se han hallado alteraciones artriticas. El trabajo
mas extenso sobre operacion de meniscos es el de Baumany (BIrcHER). La
extirpacién parcial ha sido también preferida; 52 por 100 en curacién sin
menoscabo de la capacidad, pero tinicamente el 17.7 por 1C0 pueden notarse
como ideales en el resultado definitivo.

Nuestros resultados, aunque en pequefio material, concuerdan con los
de Baumanx; solo 35 por 160 pueden citarse como casos de restablecimiento
completo, y capacidad de reanudar el deporte; 50 por 10 mejoria en los
trastornos y facultad de trabajar; en los restantes, después de un alivio post-
operatorio, se presentan las molestias por segunda vez, en pausas variadas,
desapareciendo con el masaje y aire caliente (artritis). Istas inflamaciones
no deben conceptuarse como postoperatorias, sino que, existiendo ya, fueron
despertadas por la intervencion.

Podemos concretar: El resultado es favorable en aquellos casos en los que
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no se encuentran, intra-operationen, otras alteraciones patolégicas. Asi, pyed,
hablarse de 100 por 100 de buenos resultados.

Como resumen de lo dicho, vemos que la lesion de menisco representg
para el futbolista una afeccién seria. Parece favorecerse su aparicion por ¢]
uso continuado de la articulacién, manifestdndose en aquellos jugadores que
practican el deporte desde hace afios. El pronostico, por la posibilidad de
una artritis, es algo sombrio. En cuanto a la terapéutica operatoria, tinica-
mente en los casos cronicos y solo después de una eleccion severa del caso,
nos decidiremos a ella. La reseccion parcial es la mas recomendable, pro-
porcionando nuevamente en cerca del 35 por 1C0 de los casos una buena
capacidad para el deporte.

2. CUERPOS LIBRES ARTICULARES

¢ Cémo se producen estos cuerpos en la articulacion de la rodilla? Esta
cuestion aun no esta aclarada del todo, encontrandose en la literatura médi- .
ca variadas explicaciones, de las que procuraremos hacer un resumen. E]
trauma, sin duda, desempena importante funcion, habiéndose observado que
algunos de estos cuerpos extrafios presentaban la configuracion de una porcién
Osea lesionada. Pero sea que no siempre se presentan en esta forma, ni tam-
poco consiguientes a un trauma y, a veces, sin que haya antecedente alguno
externo, debemos reconocer también otro origen o causa para estos cuerpos.
KONI1e se inclina a admitir la osicocondritis dissecans como factor tinico, de-
mostrando que en esta afeccion grandes porciones de superficies articulares
se desprenden lentamente. BarTH lo atribuye al trauma ; BUDINGER diferencia
los que se originan por pequefias fracturas de bordes, arrancamientos ligamen-
tosos y los de procedencia articular propiamente tal. Ultimamente, AXHAUSEN
y KAaPPIs se ocupan en esta cuestion. El primero obtiene experimentalmente
los cuerpos articulares mediante la aguja electrolitica, encontrandose con
procesos de demarcacién y de necrosis cartilaginosa, semejantes a los de la
osteocondritis dissecans. Al mismo tiempo, como accién a distancia, aparecia
una artritis en la articulacidn; interesante es el crecimiento intraarticular
de estos cuerpos; debe atribuirse a oposicién periostal y proliferacion carti-
laginosa. IXapris defiende la teoria traumdtica; “el factor primordial en esta
lesion es traumatico o de orden mecanico; su crecimiento se explica por st
situacién en condiciones favorables de nutricién y temperatura”. Estos datos
se basan en estudios experimentales y microscopicos.

Clinicamente podemos decir que la afeccién es rara en los futbolistas.
En nuestra practica solo.contamos tres casos observados y aun acompafiados
de una artritis deformans de:grado avanzado.

Su procedencia puede ser, ademas de las causas expuestas, un trauma
directo o indirecto (en el capitulo sobre roturas de ligamentos, trataremos
de las fisuras en la eminencia intercondilea).

Sixrtomas: Los primeros pueden aparecer inmediatamente al trauma 0
algunos afios después (GorryEs). A los signos de pellizcamiento preceden
molestias en la articulacién; el aprisionamiento (Einklemmuig de los alema-
nes) es un dolor vivo, en forma stibita que imposibilita al paciente de todo
movimiento ; al cabo de cierto tiempo el dolor disminuye, el lesionado intenta
reanudar el deporte, pero nuevamente se repite la afeccion al efectu.ar un
movimiento determinado. En algunos casos se produce derrame articular
cuya extensién puede variar; también pueden palparse a veces los cuerpos
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libres. .La exploracion radiolégica nos auxilia eficazmente en el diagndstico,
apareciendo estos cuerpos en forma sombreada, por su contenido dseo, lo que
se obs.e.rva pru}ctpalmente en los casos antiguos, ya que al comienzo no son
tan v1'51b_les. }o falta, como en otras lesiones, la atrofia muscular. Para el
diagnostico d,lf_erencial con la lesion de menisco, tendremos presente los
datos anamnésicos, y el dolor peculiar y localizado constantemente en el
espacio articular cuando el menisco est4 afecto; radiografia generalmente
positiva.

La ’I.‘I’ERAPI::UTICA es quirdrgica : prondstico qutod functionem es mejor que
en la lesion fle menisco, dependiendo, no obstante, del estado de la articula-
cién. La articulacion se abre mediante seccion parapatelar, extrayéndose el
cuerpo extrafio, cuidando en no dejar alguno. El tratamiento postoperatorio
es el mismo que hemos referido para la reseccién de menisco.

3. ALTERACIONES DE LOS CUERPOS ADIPOSOS ARTICULARES

Horra en el afio 1904 describid una afeccién aparecida después de un
trauma, y que consiste en una hiperplasia y esclerosis inflamatoria del tejido
adiposo de la plicae alaris y la plica sinovial. Irritaciones crénicas pueden
también producirla; anatomopatolégicamente encontramos hemorragias del
tejido adiposo. Rost ha confirmado experimentalmente la enfermedad de
Hoffa.

Los sintomas objetivos de esta afeccion, frecuente en los futbolistas,
son: el derrame articular, atrofia del muslo y la capacidad de inervacién
disminuida comparada con la extremidad sana; ligera sensacion de enclava-
miento y trastornos funcionales de caracter temporal. Segtin Pavr, la accién
de arrodillarse sobre el tendon de la rétula provoca un dolor tipico; lo que no
acontece, en cambio, en la lesion de menisco. RamMsTEDT ha observado que un
individuo afecto de cuerpos adiposos experimenta un dolor de tirantez, si a
la extremidad extendida se la levanta e imprime sacudidas contra el muslo
fijado; se nota también una sensacion de resistencia entre la tibia y el fémur.

Con motivo de otras intervenciones de rodilla practicadas en futbolistas,
encontramos en un 50 por 100 de los casos inflamacion de la plicae alaris, que
representaria una lesion, coexistiendo con otras afecciones internas de la rodi-
Ila; el examen microscopico fuera de las alteraciones inflamatorias no revela
particularidad alguna. La terapéutica se reduce al reposo, sin vendaje; no se
practicard en los primeros dias masaje articular, pero si de la musculatura
femoral (Rost). Aplicaciones calientes ; pincelaciones con preparados de brea
(cehasol, etc.), logran buen resultado; la intervencién, generalmente, no es

necesaria.
4. ESGUINCES LIGAMENTOSOS

Constituyen las lesiones graves del futholista, pero son relativamente
raras. Aparecen completamente desligadas con el estado articular, debiéndo-
se tnicamente a la manera y violencia del trauma, contrariamente a lo que
sucedia con las lesiones de menisco y cuerpos libres en que la circunstancia
interna tenia su funcién etiologica.

Ademas de los casos descritos en la luxacion de la rodilla, afladimos tres
observaciones que tienen su interés.
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Caso 1.°: el paciente L. D., de veintitin afios, jugando al futbol recibe un golpe
en la regién externa de la pierna, ocasionado por el peso del cuerpo de un contrarri)o
caido sobre él; el primero, a su vez, cae, no puede levantarse ni andar sin el auxilip
de los demés. Al ingresar en la clinica, notamos un valgus de la articulacién, Hacia
el céndilo externo del fémur derecho se encuentra sensibilidad local a la presion, L(a
piel no estd alterada. La extensién se hace despacio y con ligero dolor; la flexién no
pasa de un angulo de 120°; no se comprueba derrame. En extensién, la pierna
preds moverse normalmente hacia adentro; mientras la ejecuta aquélla se observa uy

Fig. 27. Ensanchamiento del espacio ar- Fig. 28. Ensanchamiento del espacio ar-
ticular externo, en un desgarro de ligamen- ticular en la lesion de ligamento lateral
to lateral externo. ) externo.

ensanchamiento del espacio articular en el lado externo. Una subluxacién de tibia, no
puede obtenerse ni activa ni pasivamente. La radiografia no muestra lesién ésea (véa-
se la figura 27).

Venda de tarlatana y masaje desde el principio; a los siete dias abandona la clinica.
La atrofia muscular mejora sensiblemente a las cuatro semanas; lleva una rodillera
elastica. Después de seis semanas aun son posibles los movimientos anormales. La
posibilidad de inervacién en el muslo, alcanza una amplitud que no tiene en la extre-
midad sana. A los tres meses anda bien y a los cinco vuelve al entrenamiento. Una
cierta inseguridad durante el juego le obliga a tener prudencia. A los dos afios, sigue
aquella facilidad para los movimientos laterales anormales, pero la contraccién muscular
la vence facilmente. La fuerza muscular de la extremidad lesionada, es igual que la de
la extremidad sana; el paciente continfia su actividad deportiva.

Caso 2.°: El 4-11-1923, el paciente F. K., de veinticuatro afios, recibe un punta-
pié de su contrario en la. rodilla derecha, no precisa en qué lado. Cae y no puede
levantarse, siendo conducido al dispensario. Exploracién: rodilla derecha hinchada;
por palpacién se comprueba derrame articular, sensibilidad a la presién del ligamenio
colateral derecho, y ademis, se nota la falta de la cabeza del peroné, en el lugar que
le corresponde; en cambio, se la percibe en el contorno lateral, algo hacia atras, casi
en el hueco popliteo. Los movimientos activos estan limitados y muy dolorosos. Al in-
tentar movimientos pasivos en movilidad normal, salta la cabeza del peroné, volvxcp,do
a su situacién normal. Se puede obtener un varus muy sefialado en la articulacion,
estando flexionada y también extendida. La radiografia practicada segun la técnicd
descrita por KIRCHMAYR, es un buen dato. Se trata de una lesiéon de ligamento Igteral
acompafiada de una luxacién repuesta de la cabeza del peroné. El derrame articular
aumenta en los dias sucesivos. Al tercer dia empiezan los ejercicios musculares. El
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dolor ha desaparecido; al sexto dia no existe baile de la rétula. Se colocd — contra
nuestra opinion — un vendaje de yeso en ligero valgus, permancciendo asi cinco semanas,
siendo reemplazado luego por un vendaje con venda de tarlatana no permanente.
Aquella H}O\'llldad anormal del principio va limitindose cada vez mas. Se impone
un tratamiento enérgico del cuadriceps y tensor fascia lata. El paciente, después de
scls meses empieza a entrenarse, provisto de una rodillera: al afio estd en condiciones
de actuar en el deporte. Aun experimenta falta de seguridad, siendo posible aquella
posicién anormal, dentro ciertos limites. 4

Caso 3.°: El paciente, R. S., de veintiseis aiios, ha caido, hace un mes, recargando
todo el peso del cuerpo sobre la pierna derecha; no pudo levantarse y fué conducido
al hospital de la ciudad, donde se hallaba. Algunos dias mas tarde, ingresa en nues-
tra_ _clmlca. Comprobamos ligero derrame articular y movilidad anormal de la articu-
lacién derecha, estando en contraccién muscular y en extensién. El espacio articular
medio, en estos intentos de movilidad, se hiende de una manera muy patente. Una
subluxacién de la tibia ni activa ni pasivamente puede obtenerse. En cuanto a la te-|
rapéutica, una férula de vendaje tarlatana, en ligera posicién de varus; masaje de los,

musculos extensores; el paciente sigue todavia el tratamiento.

En la literatura se encuentran pocos casos de desgarro ligamentoso, con
motivo del fatbol, segiin GorTjEs, PURKHAUER, JERUSALEM y PRINGLE; la
lesion es, pues, rara. Mencionamos las consideraciones anatomicas de GOETJES
y R. Fick contenidas en su trabajo y expuesto en sus obras respectivamente :
sal>emos que los ligamentos laterales, estan tirantes en la extension; en flexién
flacidos. Sin embargo, la seccion de los externos, en extensiéon, no acarrea
ninguna alteracion importante. El ligamento lateral interno se diferencia del
externo, en que en flexion no estd completamente relajado. Normalmente, el
condilo lateral es en la flexion algo mas movible que el interno. En total que
estos ligamentos laterales fijan la rodilla extendida. El diagnéstico de estas
roturas ligamentosas se desprende de la siguiente tabla, reproducida de la
obra de Fick.

Estado de la articulacion [

;[ ESTADO DEL LIGAMENTO = o TR e |
1 | er extension en flexién

| Ligamentos laterales normales.

= fija movible
[l algo posible la hiperextension| hiperflexion posible
| Ligamentos cruzados desgarrados. .

|

| y | |
| Ligamentos cruzados normales. . . {
li e e movible fija [

| Ligamentos laterales desgarrados. . |
| |

Un andlisis detallado tiene cierta dificultad, ya que no podemos forzar
en demasia para obtener los movimientos anormales, siendo, de otra parte,
muy escasa la sintomatologia de estas roturas de ligamentos cruzados.

El diagnostico de la lesion ligamentosa estd basado en la posibilidad de
obtener una posicién anormal de la pierna en relaciéon con el muslo. Los
demas sintomas, que Gor1JES, apoyandose en 23 casos, retine en su trabajo,
se refieren a la marcha y estacion en pie que en 6 casos fueron posibles; en
4 casos el paciente aun pudo levantarse y andar; 13 veces encuentra hincha-
z6n de la rodilla; en 3 casos no pudo comprobarse el derrame. Fuera, pues,
de la movilidad anormazl, la sintomatologia es obscura; especialmente en
cuanto a los ligamentos cruzados. Si bien en el cadaver sea posible obtener
aquella subluxacién de la pierna hacia adelante o atrds, respectivamente, en
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muy evidente, y la posibilidad de inervacién de la musculatura femoral y o
danza de la rotula, esta limitada.

La flexion completa es imposible, asi como a veces la extensién. T,og
sintomas de lesion interna, mencionados anteriormente, faltan; la radiogra-
fia nos muestra un agrandamiento del espacio articular (fig. 30).

¢ Como se forma este derrame? A mi juicio prevalece en este punto |y
opinion de HiLpreraxp referida a que las pequefias arterias de los reves-
timientos articulares, forman anasto-
mosis, que penetran entre los paque-
tes vasculares de la capsula; asi cons-
tituyen en un plano profundo una red
de capilares, conteniendo también pe-
quefias ramificaciones mnerviosas en
parte sensibles, en parte vasomotoras,
Tn estado normal la secrecidon articu-
lar es insignificante ; bajo la irritacién
patologica aumenta, lo que se debe,
probablemente, a la accién de los ner-
vios vasomotores que permiten la di-
latacion capilar. A pesar de la posi-
Lilidad de una buena resorcion de la
sinovial, aparecen a menudo recidivas,
rermaneciendo asi una irritacién en
la articulacion. Segiin Rost, una le-
si6n aislada de la sinovial puede con-
ducir a un derrame articular ; lo dicho
sucede en las grandes exigencias ar-
Fig. 30. Agrandamiento del espacio articu-  ticulares, como acontece en el fiit-

lar debido a un derrame. bol, observandose durante el juego
mismo.

En cuanto al tratamiento, lo hemos variado desde nuestra publicacion
en el afio 1922, donde recomendaba la colocacién en una férula de VoLKMANN
y compresion, reservando para los casos graves el vendaje de yeso; tltima-
mente, confirmado por la préctica, empleamos la funcién articular precos,
hecha con la asepsia mas absoluta de la piel. Aguja de 6-8 cm. longitud y re-
sistente. Se punciona dos traveses de dedo por encima del borde superior de
la rétula, ligeramente apartado al lado externo o interno. Anestesia de la
piel y tejido celular con una solucién de novocaina, 1 por 100 cerca 10 c. c.
Corte de la piel de 1 cm. con el bisturi, e introduccién de la aguja debajo de
la rotula. A veces, precisa la presion para vaciar el contenido, v si, a pesar
de ello, no se logra, se punciona al otro lado y a la misma altura; hay que
preparar de antemano toda la regién patelar, por si se presenta el caso:
vendaje estéril de la pequefia herida. Se coloca, después, la extremidad en
una férula de VoLrmaxx (fig. 32), bien acolchonada en sus cabos y en el
punto correspondiente al hueco popliteo, dando asi ligera flexién a la rodi-
lla. Vendaje hiimedo compresivo alrededor de la articulacién; el paciente
lleva la férula de tres a cuatro dias. Después de la puncion, se le ordena re-
poso, de cinco a seis horas. Al quinto dia aire caliente, masaje y movimiento;
los primeros ejercicios de flexion son dolorosos. A continuacion del masaje
se coloca una venda hitmeda y el revestimiento en el hueco popliteo. Indi-
camos al paciente que extienda fuertemente la rodilla durante la marcha, ¥
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ademas, dlarm_mcnte, cjercicios de inervacién muscular. Si el liquido aspi-
rado es sanguinolento, se ordena permanecer en cama dos o tres dias. La
terapéutica, por lo demds, no se diferencia de la expuesta.

A las dos o tres semanas, por regla general, el lesionado esta capacitado
otra vez para el juego. En otros casos, se presenta nuevamente el derrame
al poco tiempo. n vista de este hecho, se piensa en que, bajo la lesion pri-
mera, se escondg otra afeccion, a pesar de que sca siempre negativo el resul-
tad(.) exploratorio. Después de algunos dias y puncionada
varias veces, nos encontramos con un hidrops abundante.
I-.Iemos mtentz_lv:lo, en estos casos, toda la terapéutica po-
sﬂ)le';' largo tiempo de reposo, fijacion, vaciamiento, in-
yeccion en la articulacién, etc., etc. Por nuestras expe-
riencias personales sobre este punto, recomendamos la pun-
cion repetida de todo derrame de recidiva; el tratamiento
se reduce, pues, a empezar el camino por segunda vez. Hay
(ue tener presente, en tales circunstancias, la posibilidad
de un proceso especifico o una artritis deformans. En cuanto
a las inyecciones articulares, debemos advertir que después /'
de las mismas hemos observado trastornos funcionales.

La explicacidn de la recidiva de este derrame no es TS5ty Bl I
dificil. Una vez existe el derrame articular, la parte interior tipicos de la pun-
de ésta no sélo es lesionada en los nervios y vasos, sino que cion articular de
la forma de la capsula se ha alterado. La congruencia de la la rodilla.
capsula, después de la dilatacion sufrida, se pierde, y los
repliegues que resultan al realizarse el derrame son causas de irritacién vaso-
motora, como indica HILDEBRAND, y, por tanto, de la recidiva. Por ello debe
tenerse gran pricdencia en el prondstico de esta afeccion, en aquellas personas
dedicadas 21 deporte como actividad; a ellas no debemos prometer demasia-
do respecto al tiempo de curacion, dado lo que llevamos dicho.

Mediante la puncion del derrame articular de la rodilla, evitamos que
se presente, como consecuencia del hidrops, la llamada articulacion dormida;
aparece en distintos grados. Describiremos los casos benignos; en jugadores
de fatbol que han presentado uno o dos derrames, desaparecidos éstos, en-
tra un estado especial, sin que pueda imputarse a un nuevo trauma, que
nosotros designariamos. articulacién dormida subjetiva, estado que tnicamen-
te durante el juego percibe el paciente; éste dice notar una sensacion de de-
bilidad o flaqueza en la rodilla, cuando se sirve de ella para el deporte. Como
este estado sblo es descrito por aquellos pacientes afectos anteriormente de
derrame, opinamos que debe atribuirse a la no regresion primitiva de la
capsula dilatada. Un grado mds de la afeccion lo representa la rodilla vaci-
lante (IWackelknie de los alemanes) que puede ser absoluta o relativa (MUr.-
1naus, Boxx), viene a ser el principio de la pérdida de la fijacion articular,
pues ya son posibles en estos casos movimientos laterales anormales. La des-
aparicion absoluta de esta fijeza, constituye la forma grave, llamada articu-
lacion flcida (Schlottergelenk). Estas tltimas afecciones, tienen, naturalmen-
te, como causa, lesiones graves articulares y ligamentosas.

Remarquemos, de paso, por ser de importancia, que la fijeza normal de
la articulacion esta condicionada a la presion del aire, a la forma y predis-
posicion de los huesos y cartilagos, asi como al estado de los ligamentos y
musculos (MtrLuavs). Muy particularmente los musculos cuadriceps, recto
interno, semitendinoso, semimembranoso, biceps y gemelos tienen su interés
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en el mantenimiento de aquella fijeza. Las investigaciones de Lucranr de.
muestran que el cuadriceps, toma la parte mas activa en la fijacion, siguién-
dole en importancia el gemelo; la fijeza articular debe explorarse, por tanto
en la contraccién del cuadriceps. En la extension, una articulacién norum{
no permite movimientos laterales; sélo en la flexién y dentro de un pequeiio
circulo. En cuanto a las lesiones, son mas de temer las que asientan en Jog
ligamentos que no en los musculos, dada la capacidad de regeneracién (e
estos ultimos, siendo, en cambio, preciso, para los primeros, mas largo tiem,.

AT = g AT
3 a

Fig. 32. La férula de Volkmann. a) vista por arriba; b) vista lateralmente, colocada la
rodilla; ¢) fijada en la rodilla y reforzada con venda de tarlatana al muslo y pierna.

o en su reintegro a la normalidad. La importancia de la musculatura para
la fijacion articular, ha sido probada clinica y experimentalmente por VoN
Pavr, GaneErBrRUCH, MULHAUS, etc.

TrRATAMIENTO: La llamada articulacién flécida subjetiva, se deja influir
favorablemente, por el masaje de los extensores del muslo y de los flexores
de la pierna, siempre que no aparezcan o se repitan los derrames. Hay que
tener presente el tensor de la fascia lata y sus relaciones con la capsula. La
misma rodilla vacilante absoluta, deviene, por el masaje, o rodilla vacilante
relativa (Boxy). El masaje se practica a lo menos, una vez al dia, después
de un bafio de agua o de aire caliente, acompaifiado de ejercicios de inerva-
cién. En la marcha no debe olvidarse la flexion de la rodilla. Tos grados mas
avanzados de rodilla flacida son, desde luego, de un prondstico desfavorable.
Las intervenciones dirigidas a esta afeccion, de éxito no siempre seguro, 10
n0s garantizan en ningtin modo el restablecimiento funcional de la rodilla del
futbolista, en nuestro caso, por ejemplo. Se refieren a transplantaciones mus-
culares y tendinosas; triceps sural, vasto externo, etc., de cuyos detalles 10
nos corresponde tratar en este libro.

Por tltimo, al hablar de las consecuencias de las lesiones internas ¥
distorsiones, hentos de mencionar atin otra afeccién llamada rodilla rdpida
de la que tltimamente he operado un caso, consecutivo a adherencias apa-
recidas tras una lesion de menisco; presentaba el fendmeno de la rapides.
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Tiene lug_ar asi: en una fase del movimiento articular, entra un obstdculo
de orden interno, el cual es vencido prontamente, pasando con rapidez a una
segunda fase. En la rodilla interesa la porcién final de los extensores, alcan-
zando un dngulo de 160 grados (Rercuer). La afeccién puede ser congénita.
FroscH la atribuye a trastornos nerviosos, alteraciones' anatémicas e intra-
art.iculares. Par'a Bupp son las lesiones de menisco, flacidez articular, es-
guinces de los ligamentos cruzados, etc., etc., las determinantes de la misma.

6. ARTRITIS DEFORMARNS

La artritis deformarns representa una afeccién antigua de la rodilla del
futbolista. Mientras que, en las condiciones habituales y por las exigencias
mecénicas y estdticas, encontramos raramente la enfermedad en individuos
que no lleguen a los cuarenta afios, en el futbolista es corriente el presen=
tarse cerca de los treinta, después de varios afios de practicar el deporte.

Digamos algo acerca de la etiologia y anatomia patologica de la artritis.
PomyER, que ha estudiado detalladamente este proceso, considera que las
alteraciones regresivas del cartilago son el primer estadio, lo cual se ha com-
probado experimentalmente por AXCHANSEN, quien, colocando la aguja elec-
trolitica en cartilago de animales, no sélo obtenia lesiones necréticas locales,
sino que lentamente se extendian por la articulacién. Estos experimentos
practicados en animales, estaban de acuerdo con la evolucién que la enfer-
medad sigue en el hombre. PrEISER refiere la causa a las alteraciones de
la relacion estatica; también experimentalmente se ha confirmado (Krocm).
Rost piensa en la posibilidad de cambios en las relaciones de presién. Para
juzgar el factor etiologico de este proceso, tengamos presente que en ningu-
na profesion, ni en otro deporte, es asiento la rodilla de tantos traumas,
alteraciones estaticas y exigencias de presion y traccion. Causas, por tanto,
suficientes para explicar esta aparicion temprana de la artritis deformarus

Formaciones calcareas al principio, pequefios defectos en los condilos
mds tarde, junto a resaltos en las porciones Osteocartilaginosas y contornos
irregulares son las lesiones propias de la artritis deformarus; también mues-
tran alguna alteracion de orden inflamatorio con algin foco 6seo o en el
cartilago. Los sintomas son muy variados. A veces, espontaneamente, o por
lo general después de grandes esfuerzos o traumas, experimenta el paciente
dolor que dificulta mas o menos la funcién de la rodilla, haciendo imposible
en todo caso cualquiera importante exigencia articular. De 9Fra parte, poco
se percibe en la articulacién. Al principio se nota en la flexion y extension,
una crepitacién regular; siguiendo en grado més adelantado, la sensacion
por parte de los dedos que exploran, es la de crepitacion de nieve aplastz}c’la.
El derrame articular es raro; si existe, no desaparece con una sola puncion.
El cuadro sintomatico no estd siempre en relacién con la gravedad de las
manifestaciones subjetivas: debemos recordarlo. Palpamos, a veces casual-
mente, una rodilla después de un trauma agudo, y notamos roces, que ya
existen de tiempo, pero que no daban molestias. Es posible las deformidades
acentuadas v la flacidez articular. Pronto desaparecen los primeros signos
subjetivos, presentindose otra vez en cualquier otra ocasion,

El réntgen muestra los contornos articulares, en forma dentellada y
ondulada (fig. 33). ;

El proNOsTICO en cuanto a la funcién es poco favorable; siempre hay
que considerar las remisiones. TERAPEUTICAMENTE, hemos obtenido mejoras
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en los casos sencillos mediante el aire caliente y la diatermia. En los grayes
hemos probado las proteinas, que, a veces, dan resultado. Se han preconizad,
diferentes preparados; nosotros hemos administrado la leche esterilizady en
inyeccion muscular. El paciente aly;,.
dona en ocasiones el tratamiento por
lo desagradables que resultan las jp.
yecciones. Hay que prevenirles de [,
posible aparicién de fiebre que, de
otra parte, no requiere cuidado espe-
cial. A veces se obtienen, cuando me-
nos, alivios temporales; pero, por re-
gla general, en corto o largo tiempo,
los individuos afectos son incapaces
para el juego.

Se ha intentado la intervencion,
sin ningin resultado, y de ello debe-
mos advertir y prevenir al deportista,

CONTUSIGNES DE LA RODILLA,
Como final del capitulo, dedicaremos
algunas palabras a la contusion tan
frecuente en el ejercicio diario, y que,
sin tener grande importancia, limita
por algunos dias la capacidad funcio-
nal de la rodilla, dolor subjetivo a
cada lado de la rétula; sin que obje-
Fig. 83. Artritis deformans de la rodilla. tivamente puede comprobarse algo que

(Postraumatica ). merezca la atencion; son frecuentes
los hematomas subcutaneos. Recomen-
damos aplicaciones calientes y reposo. Mas raramente hallamos como con-
secuencia de la contusién la bursitis prerrotuliana, de un modo especial en
los futbolistas. El tumor fluctuante circunscrito por encima de la rotula, se
percibe claramente, distinguiéndose debidamente con la exploracion cuida-
dosa, de la danza de patela, como signo de derrame articular. Como trata-
miento, la compresion, puncién, y, en caso de fracasar estos procedimientos
conservadores, se extirpa la bolsa; debe observarse la mas cuidadosa asep-
sia. Practicamos, del lado interno, el corte longitudinal; compresion me-
diante tiras de esparadrapo. Puede emplearse también una venda humedeci-
da, cuya compresion hace desaparecer el contenido liquido de la bolsa.

7. Lesiones y enfermedades de la extremidad inferior

(ademas de la rodilia)

LA ENFERMEDAD DE SCHLATTER. En el afio 1903, describia Schlatter
una lesion asentando en la tuberosidad de la tibia, con un complejo sinto-
mético, correspondiendo radiolégicamente a una fisura incompleta del salien-
te epifisario de la tibia. Se trata, por lo general, de individuos del sexo mas
culino de los trece a quince afios de edad. La radiografia muestra que Ja
porcion epifisaria estd algo separada inferiormente del niicleo dseo, en la tu-
berosidad de la tibia (véase fig. 34); localmente aqueja el paciente dolor @
la presion en este punto, no alcanzando la zona sensible més alla de una €@~
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beza de dedO: Después del trauma aparece frecuentemente una prominencia
de la tuberosidad. _['*',1 dolor se presenta en la mayoria de casos en los movi-
mientos de extension, no siendo, en general, muy intenso, pero la duracién
por el contrario, es larga. El paciente no sabe generalmente a qué atril:uix:
la causa de esta molestia; raramente lo refieren a un trauma o a un exceso

Sobre la etiologia se sigue j
discutiendo, sin que en este
debate cientifico haya recaido
acuerdo todavia. Se encuentran
casos de afeccion Lilateral. De-
mos una rapida ojeada al esta-
do actual de la discusion, resu-
miendo nuestro tema en la
contribucion al  estudio de
Bron:

SCHLATTER aboga por una fisu-
ra incompleta de la porcién epifi-
saria, supuesto un trauma directo o
indirecto (JENSEN HAGLUND); scs-
tiene tal opinidén frente a las obje-
ciones que pueden hacerse: falta
de antecedente traumatico, lesién
bilateral, etc., por ejemplo; tltinia-
mente, Arrscuur, de la clinica
Schloffer, es del mismo parecer.
VoGEL, comunica sicte casos unila-
terales, y cree en una irritacion de-
bida al trauma, que daria lugar a
una neoformacién dsea y el mismo
AvrscHUuL defiend: de manera expli-
cita su opinién, considerando ahora
que la enfermedad de SCHLATTER
es una lesion de la epifisis de la
tibia debida a la accién de un trau-
ma directo o indirecto. - Fig. 3+. Enfermedad de Schlutier.

Un segundo grupo de hipétesis
pretende la intervencién de un pro-
ceso inflamatorio o infeccioso. WinsLow abre la discusion bajo este aspecto, siguiéndole
ALSBERG, IEBDINHAUSEN y otros autores. KIENBOCK describe un caso que empezd
por una bursitis tuberculosa pretibial, manifestado mas tarde el cuadro tipico de la
enfermedad. Rost y GRAEF creen ¢n una infeccién crénica, observada la reaccién de
algunos enfermos a la estafilosina; en cambio, Voikl niega tal origen, afirmando que
no ha encontrado nunca en sus preparados histologicos signos de inflamacién.

Un tercer grupo de autores sefialan como causa anomalias de constitucién. Laxz,
en 16035, y JaKoLESTAL indican alteraciones en la osificacion; FroMME, una raquitis tarda.
ScHULTZE denomina a la afeccién enfermedad de sistem:a; de sus ocho casos, seis son
bilaterales y la lesién asicnta indiferentemente en el sistema 6sco: encusntra engro-
samiento del periostio en los puntos de insercion muscular del brazo e irregularidad
en ¢l contorno de la articulacién de la cadera; ei trocanter mayor engrosado. SCHULTZE
cree en las fracturas espontaneas en esta enfermedad, originandose por la debilidad
del tejido de sostén, que no ha seguido el crecimiento en longitud, ademas de la exi-
gencia diaria en su funcion. Comunicacién andloga, nero mas en armonia con la ra-
quitis tarda de Frommg, hace MULLER; las irregularidades asientan, en su caso, en el
trocanter menor, distinguiéndosz zonas claras, presentando, ademas, la rétula parecidas
ancmalias.

Hasta el presente, tenemos anotados 11 casos de esta afeccion eni.re
los futholistas; de ellos 10 bilaterales; no es exclusiva del fatbol, pues se
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observa en otros deportes que exigen un esfuerzo del cuadriceps. No pode.
mos conceder que sea el trauma unicamente la causa, dada la circunstanciy
de ser doble y que en muchos casos no pudimos en ningtin modo referirngg
a aquél. Los que la atribuyen al trauma observan la afeccién en un solo
aspecto; los que hablan de una enfermedad general, la consideran en dog
Hemos visto un caso con lesign
en la epifisis del calcineo, (g
quinto metatarso y del olécranon
de la misma indole, A mi juicio,
se trata de una enfermedad ge:
neral que produce alteraciones
idénticas a las descritas en [y
tuberosidad de la tibia; al refe-
rirnos a la enfermedad, no he-
mos de limitar, pues, su localiza-
cion a la epifisis tibial como
SCHLATTER, sino ampliar el con-
cepto en el sentido expuesto an-
teriormente.

Pero :de qué enfermedad
se trata? Hemos dicho que
SCHULLTZE, se inclinaba por una
debilidad del tejido de sostén
(Bindegewebe ) manifestada prin-
cipalmente en la insercién del

Fig. 35. Fractura en espiral de la tibia. cuadriceps. En cuanto a raqui-
Radiografia posterior y lateral. tis, no hay certeza. Vocrr dice

que los casos observados en este

ultimo tiempo, de enfermedad de Kohler, y de Perthes, corresponden a las
epifisis, que demuestran una actividad anormal de la zona ostedgena, o una
destruccion. La enfermedad de ScHLETTER me parece encuadrar dentro de
esta teoria. Etiologicamente hay que tener presente traumas, inflamaciones vy
trastornos circulatorios. El conocimiento de la afeccidn, es de importancia
para el médico deportista. En el diagnostico radiolégico no hay que confun-
dir la enfermedad con las relaciones normales de la epifisis; entre la prolon-
gacion dsea de ésta y la difisis tibial existe una sutura que no debe tomarse
como fractura. El tratamiento en nuestros casos, ha sido conservador; ésta
ha sido también la opinién sostenida en la Sociedad vienesa de Cirugia
(KIRCHMAYER, SCHNITZLER). Después de un tiempo mdis o menos largo,
han curado. Durante una semana colocamos una férula para el reposo de
la extremidad y localmente embrocaciones de yodo y brea; aplicaciones ca-
lientes. Movimientos excesivos, una vez sacada la férula, debe prohibirse.
Al interior aceite de higado de bacalao. Algunos autores proponen la in-

tervencion.

8. Fracturas de extremidad inferior

Entre los futbolistas observamos fracturas de la tibia, moléolo, navicu-
lar o escafoides y de los dedos. ) ; ;
La fractura de la tibia puede ser por presion y por torsion. General-
mente subcutanea; cada forma de fractura tiene su etiologia determinada.
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La fractura por presién es muy corriente, teniendo lugar por un trauma
directo en e;l lugar de la lesién; uno de los contrarios da fuertemente con el
pie en la pierna de otro (voluntaria o involuntariamente), en lugar de dar
contra el. bz.xlon.'La fractura asienta en el tercio medio, cx,1 el limite de éste
y el tercio inferior; por lo comun, el peroné permanece intacto. Se trata de
una fractura transversa sin dislocacién especial y también Frecuentemente
de fractura subperiostal. BAUMGARTNER ha llamado la atencion sobre tales
fracturas que vemos diariamente; es favorable mientras las presiones Oseas

Fig. 36. El pie de un jugador gira excesivamente por la accidn de la pierna del contrario.
La consecuencia es una fractura en espiral de la tibia.

no estén separadas y haya contacto entre la parte proximal y distal de la
tibia. Generalmente la configuracién de la tibia no estd alterada.

FRACTURAS POR TORSION : asientan entre el tercio medio e inferior del
hueso (fig. 35); a diferencia de la descrita, ésta es originada por el mismo
individuo. Si estando el pie en rotacién interna o externa, durante el juego,
escapa el balon, y choca el pie contra el suelo, contra un obstaculo, o contra
el pie del contrario que actdia en direccién inversa, tenemos la posibilidad de
una fractura por torsion, cuyos factores son, pues: torsion del pie por una
violencia, como la mencionada, estando fija la porcion superior de la extre-
midad. A menudo el peroné estd interesado y la linea de fractura es algo
superior a la de la tibia. ’ ’

La sintomatologia de ambas formas de fractura no se diferencian mu-
cho. Se encuentran todos los sintomas, particularmente en la por torsion. Los
fragmentos cortantes de las fracturas en espiral, son propicios a dafar los
tejidos, debiéndose practicar una reposicion cuanto antes. En cuanto a los
detalles del tratamiento, véase la parte general.

FRACTURAS MALEOLARES: Ademds de producirse en otras formas, el
mecanismo por abduccion es el mas freg{eﬂt&. Una simple caida durante el
juego, un arrastre, falsas maniobras originan un comp(.)ne_nte de fuerza en
el sentido de la conocida pronacion y rotacion externa, significando una gran
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exigencia para el ligamento lateral, que, por su resistencia no ceders per
desprendera la porcién maleolar de la tibia; la abduccion, después de lo’acOlO
tecido se acentuard mds, y, dado el encaje de la polea astragalina, e lig;:-
mento externo se oprime y fractura el hueso por su punto débil; eg tam:
bién posible una luxacién de astrigalo. Asi se comprende que la deformidyaq
sea muy pronunciada, adoptando la pierna una actitud muy grotesca (véase
figuras 14 y 15). Es, desde luego, el caso mas grave, cuando se acompaiia
de luxacion. Un estado semejante representan las llamadas fracturag por
cversion, segin Marrl. A consecuencia de la rotacion externa continuada del
astragalo, el fragmento inferior se despiaza hacia fuera y detrds, de mo,
que el astragalo contacta directamente con el fragmento superior. Esta fryc.
tura tiene lugar, no tinicamente cuando el cuerpo cae lateralmente, sy,
cuando hay rotacién simultinea. Las fracturas con luxacion deben reponer.
se cuidadosamente ; se trata aqui de fracturas graves articulares; para el tra-
tamiento nos remitimos también a la parte general.

FRACTURA DEL EScaroIDES: Hemos observado dos casos; procedian di-
rectamente de una pisada. Los sintomas son variados, segiin que la lesion seq
reciente o antigua. El dolor dura poco tiempo (FINSTERER). Es tipico el re.
salto de la tuberosidad del escafoides en la porcién lateral y dorsal del pie,
donde encontramos, ademas, fuerte dolor local a la presion e hinchazon,
Mientras que la flexion plantar y dorsal es libre, la pronacién y la supina-
cién aparecen claramente limitadas; la crepitacion es rara. La radiografia
confirma el diagndstico. Segtin FINSTERER, tiene importancia diagndstica el
hecho que la presion ejercida en direccion al eje longitudinal del pie, sea
nias dolorosa que no la carga normal que representa el peso total de la
pierna. Hemos seguido la movilizacién como tratamiento, obteniendo buen
resultado.

FRACTURA METATARSAL: Trauma directo, por la fuerza del pie fuerte-
mente calzado del jugador contrario; lesiones de partes blandas no las he-
mos observado. Como sintomas: hinchazon, dolor a la presion, tanto local
como en direcciéon del eje; la crepitacion iy movilidad anormal, raramente
se notan. Es notable que el dolor al principio es muy atenuado y el lesio-
nado puede en muchos casos continuar el juego hasta el final, no reclaman-
do el auxilio médico hasta el dia siguiente, o mas tarde. Como los resultados
funcionales con esta fractura no son muy favorables, debemos tratarla cui-
dadosamente. Hacemos la reposicién bajo anestesia y colocamos un vendaje
en extension; preferimos, en tal caso, la grapa de Schmerz. La traccion
asienta en el dedo correspondiente y hacia arriba y como contraextension la
fijacion de la pierna en la base. Duracién y peso segin el grado de despla-
zamiento. Si no existe éste, empleamos bafios calientes y masaje siguiendo
la movilidad funcional. En ningtin caso las fracturas de metatarso deben
ser cargadas; para evitarlo se emplean las plantillas. Es también muy reco-
mendable prohibir al paciente andar hasta dos semanas después con el pe
lesionado (véase el capitulo “Gimnasia”, pag. 94). -

Fracrura DE Los DEDOs : Durante el juego, directamente pueden origt
narse por la fuerza del zapato del contrario, o un fuerte golpe contra el
suelo al escaparse el baléon de los pies. Este tiltimo modo, lo observamos
entre individuos jévenes que actiian con zapatos inadecuados. El dedo gordo
acostumbra a ser el lesionado. Segtin BAER, se encuentran todas las formas
de fractura: longitudinal, transversal, rotacién: los sintomas son los propios
de la lesion, a menos que sdlo haya infraccién, lo cual no es raro. Aqui
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también, en caso de haber dislocacién, precisa una buena reposicion si se
quiere obtener un resultado funcional favorable; en casos graves se emplea
la grapa de Schmerz en la forma conocida, i

' D}s}‘or{yomts: Sq presentan, a menudo, en la articulacién tibio-tarsiana,
interviniendo en su etiologia factores parecidos a los descritos en las lesio-
nes maleolares. Dlﬁculta_q funcional después del trauma, dolor e hinchazén
correspon(hel_lye a la region articular. Se comprueba, que, a pesar del dolor,
tanto la flexion dorsal y plantar, como la pronacién y la supinacién son
posibles. Dolor localizado raramente se encuentra. (Segin KaUFMANN, por
debajo y delante del maléolo externo). La presion sobre el calcaneo provoca
un dolor general que tampoco puede localizarse: los demis signos de frac-
tura faltan por completo. Sélo la radiografia nos aclarard toda duda, mos-
trandonos a veces arrancamientos que pasarian desapercibidos (WiLws).

Hay que tener presente para el futbolista, la integridad del aparato de
sostén de la articulacién que, cediendo, podia llegar a una subluxaciéon habi-
tual de la tibiotarsiana, como Méhring ha descrito. Se recomienda desde el
principio masaje de musculos y ligamentos. La reabsorcién del derrame se
facilita por aplicaciones hiimedas; marcha y movimientos lo antes posible
(véase capitulo del “Tennis”, pag. 108).

En la articulacion del dedo gordo pueden también producirse distorsio-
nes que, practicamente, no tienen grande importancia, recomendandose tera-
péuticamente bafios calientes, masaje y movimientos.

BURSITIS y TENDOVAGINITIS: Al hablar, en el capitulo de las contusio-
nes de rodilla, se noté el hecho de que la bursitis prerrotuliana —la mas
frecuente inflamacién serosa en dicha regién — se observa raramente entre
los futbolistas; en cambio, es mas conocida la bursitis anserina (de la pata
de ganso), cuyo cuadro clinico vamos a resumir.

Tras un esfuerzo durante el juego, el paciente nota una sensacién de
tirantez en la marcha y carrera, localizada en la porcién interna del hueco
popliteo donde confluyen los tendones del sartorio, recto interno y semi-
tendinoso (pata de ganso: pes anserinus); esta molestia puede trocarse en
dolor intenso si contintia el esfuerzo o los movimientos. A la inspecciéon no
se aprecia nada; a la palpacién comparada con el lado sano, nétase un abul-
tamiento difuso del tamafio de una nuez a una manzana pequefia sensible
a la presion.

Como tratamiento, reposo, aplicaciones calientes y embrocaciones de
yodo y brea. Soxntac describe el higroma de la bolsa semimembranosa. Se
encuentra en la porcién interna del hueco popliteo, algo mds profunda que
la anserina, bastante gruesa y casi constante. La mayoria de bolsas serosas
existentes en esta region comunican con la semimembranosa, no siendo, a
veces, posible describir un cuadro clinico separado; los sintomas se parecen
a los anteriores. El tumor elastico formado a expensas del derrame, se hace
patente en la extensién de la rodilla y por la presién disminuye de volu;nen;
puede comprimir vasos y nervios. El diagnéstico diferencial se referird a
tumores de la cipsula (sarcoma, lipoma) y aneurismas. El t'ratamiento, sera
en primer término conservador, teniendo en cuenta la posibilidad de tras-
tornos circulatorios causados por los vendajes compresivos. Puede dar algin
resultado la puncién con inyeccién de tintura de yodo. La extirpacion de la
bolsa ofrece alguna dificultad por las adherencias que puede presentar en la
regién poplitea; requiere la asepsia mds severa, ya que hay comunicacion
entre la bolsa y la articulacion.
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En los futbolistas encontramos, particularmente en juegos esforzadog
una tendovaginitis de los tendones de la extremidad inferior; son tibia] gy
terior, peroneos y Aquiles.

Digamos algunas palabras sobre la topografia de los mismos (de yy
trabajo de HARTMANN).

La vaina del tibial anterior empieza tres traveses de dedo por encima de la liney
maleolar, siendo cubierta en su porcién superior por el ligamento transverso, y en gy
porcién media por una parte del ligamento cruzado. Encima de la articulacién tibjo-
tarsiana es donde se percibe claramente. La vaina comdn de dos peroneos dos o tres
traveses de dedo por encima de la punta maleolar externa, siguiendo hasta la tube-
rosidad del quinto metatarsiano. La del tibial posterior tres a cinco traveses por encima
del maléolo interno.

Estos son los puntos donde con mas frecuencia podemos convencernos
de la afeccidn existente en estos tendones o sus vainas. La tendinitis del
tendon de Aquiles la observamos entre los futbolistas, que ejecutan a veces
una flexion plantar forzada al clutar, contribuyendo a ello la estrechez y
presion del zapato; en cuanto a la sintomatologia y terapéutica, la expon-
dremos detalladamente en el capitulo que trata del ciclismo.

LESIONES MUSCULARES: Son debidas a traumas de cierta importancia
que no han determinado alteraciones articulares ni Oseas, siendo el efecto
unicamente muscular. Formaciones de hematomas encontramos a menudo en
los extensores y también gemelos; tumor circunscrito, sensible a la presion,
perceptible a la tensiéon muscular, y poco movible en la direccion de la fascia.
A veces el trauma pasa inadvertido, pudiéndose tratar de alguna rotura
muscular o de vasos, debido al esfuerzo exigido, o también de movimientos
incoordinados durante el partido. Como tratamiento, terapéutica funcional,
aire caliente y masaje desde los primeros dias; la movilizacién precoz tiene su
importancia. En cuanto al pronostico, debe tenerse cierta prudencia, pues es-
tas lesiones, al parecer tan pequeflas, representan, a veces, semanas y aumn
meses antes de que el hematoma se haya absorbido por completo, que el
musculo haya regenerado y el paciente sea capaz para el juego; debe actuar-
se también activamente contra la atrofia muscular.

En la literatura médica se han descrito casos de miositis osificante des-
pués de un trauma futbolista; no hemos encontrado esta afeccion entre los
que practican tal deporte; en el capitulo sobre la equitacién hablaremos de
clla detalladamente.

No es raro que algunos deportistas acusen dolor en la insercion pro-
ximal de los misculos adductores, después de algtn partido muy refiido;
con el reposo y quietud se calman estas molestias.

LESIONES NERVIOSAS. — En el punto en que el nervio peroneo rodea la
cabeza del peroné puede actuar un trauma que dard origen a trastornos en
el trayecto de aquél; en general desaparecen sin dejar consecuencias. No-
cirtH describe dos casos de pardlisis motora y sensible con reaccién de dege-
neracion. La neurdlisis se tradujo por una mejora absoluta cuando el nervio
fué liberado del tejido que lo envolvia.

BrxepIkT describe también un caso de pardlisis de fiitbol; un
nota fatiga en una pierna, disminuciéon de fuerza y movilidad ; la
eléctrica del nervio disminuida. Las corrientes galvanicas dieron buen re-
sultado. Nosotros hemos comunicado un caso -parecido:

jugador
reaccion




EL FUTBOL . 77

A las cinco semanas de haber sufri
paciente debilidad y trastornos del mo
reaccion eléctrica disminuida e hipos
raran también la lesidn.

rido un trauma en el muslo izquierdo, nota el
vimiento de la porcién inferior de la extremidad;
tesia del muslo; las corrientes galvinicas mejo-

De nuestro material podemos comunicar un segundo caso:

Durante un macht el jugador K. recibe un golpe en el muslo derecho; contintia
en su actividad deportiva durante alglin tiempo. Después de tres semanas aqueja dolor
y_pcr:sonaln‘lcnte co_mprueba una disminucién en la extensién de la extremidad. La fuerza
disminuye progresivamente, y a la exploracion, ademés de la atrofia muscular, se ob-
serva alteracion de la motilidad; reaccién eléctrica, desde luego rebajada. El paciente
actualmente estd atn en tratamiento.

Ex} tales casos, segiin el parecer de BENEDIKT, deberia hablarse de una
neurosis de actividad, con lo cual, en realidad, poco se aclara; ya en 1883,
Lucur describié un cuadro clinico que presenta analogia con los que lle-
vamos expuestos, y que denomind insuficiencia trawmdtica del cuadriceps.
Lo importante para el médico deportista es tener conocimiento de su exis-
tencia y saber que las corrientes galvanicas mejoran la afeccion.

LIESIONES DE LA PIEL Y VASOS DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES. — Son
frecuentes las varices en los futbolistas. Ello podria explicarse, de un lado,
por el obstaculo que representan para la circulacidon las ligas de las medias
demasiado apretadas, asi como cierta predisposicion individual; no puede ha-
blarse aqui del factor etioldgico que una estacién en pie prolongada represen-
ta, pues precisamente, el deporte que tratamos exige movimiento continuo e
intenso. A menudo observamos una pigmentacién, como consecuencia de la
rotura de pequefios vasos de la piel y subcutaneos. Notamos el hecho, que en-
tre los futholistas es muy conocido, el ulcus cruris, cuya extension, profundi-
dad y resistencia a toda terapéutica, solo puede compararse con los tilceras que
se presentan en las piernas de las mujeres de edad. Un principio funda-
mental para el tratamiento es la posicién en reposo y suspension del pie.
Tn algunos casos hemos empleado con éxito vendajes de esparadrapo, que
tienden a aproximar los contornos de la tilcera previamente tratada con al-
guna pomada. Se envuelve el conjunto, dejando libre el punto de la tlcera,
con una venda de tarlatana; el vendaje de esparadrapo puede hacerse en
extension.

Hematomas profundos pueden comprimir vasos y linfaticos, acarreando
los trastornos consiguientes. Permitasenos describir un caso de esta indole:

El jugador F. K., de veintidés aiios, recibe el 22-X-1922, un trauma de conside-
racién en la pierna derecha. Dolor al dia siguiente, notando una mancha azul que ocupa
la casi totalidad de la circunferencia anterior de la pierna. Djsmumycn x::'lpldamente
las molestias, y el paciente abandona el lecho. Ocho dias después (lg 1;1 lesion observa
una grande hinchazén del misculo y pierna derecha y acude a la clinica. Comparando
1a extremidad enferma con la sana notamos que la primera ha aumentado de \'olum.e'n.
La piel es muy recia al tacto y apenas puede desprcn(lers:e de su l)qse; en 1;1. region
inguinal se aprecian ganglios. Se trata de un estancamiento linfatico, condicionado
probablemente por un hematoma. Por la posicion en reposo, colocando la extremidad
algo clevada y vendaje, el volumen disminuye lentamente y en el caso descrito des-

aparecié a los veinte dias.

Otra manera de originarse un hematoma spl)cuténeo., consiste en la ac-
cién de un trauma en amplia superficie, como en la caida durante la ca-

ol
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rrera. Se nota, entonces, un tumor fluctuante en la porcién externa del muslo
la puncion se impone, pues la reabsorcién reclama mucho tiempo. Si ng sé
practica con toda la asepsia, se corre el peligro de infeccién, durando la cy.
racion largo tiempo. Recuérdese, de paso, que un hematoma puede supurar
espontaneamente, reclamando una intervencion.

También se encuentran hematomas de escroto y pene, el primero ep
forma de mariposa ; aconsejamos el reposo en cama y posicién elevada de [
pierna y aplicaciones calientes.

Nora: Ultimamente hemos observado en un conocido futbolista extranjero, la po-
sible existencia de un sarcoma maligno desarrollado en el muslo, consecuente a yup
trauma en el mismo, y que seguramente acabaria con la vida del paciente.

9. Accidente deportivo y tuberculosis

Hemos descrito numerosas enfermedades en las cuales, en parte o en
totalidad, recomenddbamos el masaje como tratamiento; corresponde ahora
llamar la atencién sobre el peligro que encierra este tltimo, asi como la movi-
lizacidn, si no se practica con la debida prudencia; me refiero a las relaciones
entre trauma y tuberculosis, y la posibilidad de exacerbacién de esta enfer-
medad bajo la influencia de aquellos procedimientos; una observacién cons-
ciente e individualizacién pueden evitar que un foco latente se manifieste
o se generalice. Dada la extensién del fiitbol, expongo esta cuestién en el
capitulo dedicado a tal deporte. He aqui resumidos cuatro casos generales:

1. Un hombre de veinticinco afios, buen aspecto, sufre una infraccién del maléolo
externo. Tras el reposo de algunos dias se le ordena masaje y aire caliente. Como au-
mentara la inflamacién local iy se manifestara dolor, se suprime el tratamiento y se
observa el enfermo. Tres semanas después del trauma se ‘reconoce un fungus de la
articulacién, confirmando la radiografia el diagndstico.

2. El paciente H., de veintiséis afios, conocido futbolista, aqueja una lesién trau-
matica de la espalda; clinicamente no se aprecia nada. La radiografia es negativa. Se
nota una tensién de la musculatura en la porcién dorsal de columna vertebral. Se reco-
mienda masaje y baifios calientes. Vemos nuevamente al enfermo, pasadas ocho se-
manas, y presenta un absceso frio del tamafio de un pufio, por debajo el ligamento
de Poupart derecho; su origen se encuentra, por la radiografia, a la altura de la
12.* dorsal y 1.* lumbar.

3. Durante un ejercicio de gimnasia resbala de un montante el paciente D., de
veintisiete afios, de aspecto anémico; encontramos un derrame de la rodilla, cuya pun-
cién se practica, recomendando después aire caliente y masaje. Después de algunas
scsiones se manifiesta otra vez el hidrops desaparecido. La articulacién esti notablemente
hinchada, la piel edematosa. Transcurren algunas semanas y la rodilla presenta tal
aspecto que no da lugar a duda sobre la existencia de un fungus, confirmado por el
rontgen y laboratorio.

4. Un individuo de veinticinco afios se presenta en la clinica y refiere que hace
tres afios, jugando al fitbol, sufrié una distorsién del pie; no tuvo dolor consiguiente;
se le aplic6 masaje y bafios calientes. Como la hinchazén no disminuyera, se abaydOﬂo
el masaje. Después de dos afios la hinchazén no cede. Hace un afio tiene una fistula.
Ll paciente entra por vez primera en nuestra clinica, y apreciamos la existencia de un
fungus en la articulacién tibiotarsiana.

Esta breve referencia no ha de significar el abandono del masaje ni del
tratamiento movilizador en las lesiones deportivas, sino tan sélo llamar la
atencion del médico encargado de estos pacientes, dada la frecuencia comt
que se presentan procesos tuberculosos en individuos de buen aspecto ¥ des-
arrollo, y recordarle la conveniencia de suprimir estos métodos terapéuticos
a la mas ligera sospecha de un proceso especifico.
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Por la ““POffﬂﬂCu_l'que tiene la tuberculosis trawmdtica, creo conveniente
hacer alguna observacion pertinente a la materia. Debe considerarse que en
los deportistas no hay manifestacion clinica que permita afirmar la exis-
tencia de un foco tuberculoso activo, pues de lo contrario no estarian en con-
diciones de actuar, Estp tiene su interés, pues el fundamento para asegurar
una tuberculosis traumdtica estriba en la presencia de un foco local, del cual
tinicamente el bacilo es movilizado y trasladado, por decirlo asi, al punto
o lugar del trauma. Como excepcién hay que citar los casos raros de una
primitiva moc%llacmn extrapulmonar, en la cual, por la herida abierta, pe-
netran los bacilos en el organismo (StrIN y otros). Es costumbre entre los
profanos referir la enfermedad a una causa externa, siendo muy a proposito
atribuir al trauma la tuberculosis de los huesos y articulaciones, de donde
la estadistica resulta alterada. Segiin KONig, el 50 por 100 de tuberculosis
osea y articular hay que referirlas a una lesién; Turem, de 405 casos,
123 son de tal origen: segtin VoGEL, particularmente en la rodilla hay que
calcular el 25-32 por 1C0. : .

Se supone que el trauma actfia directa o indirectamente sobre el foco
tuberculoso existente, contribuyendo a su difusién. En circunstancias nor-
males, o bajo la inmunidad, los bacilos circulantes por la sangre (después
del trauma) son destruidos; hay, -por tanto, una invasién, pero no unz in-
feccion. Puede acontecer, sin embargo, que el estado de inmunidad sea mo-
dificado por el trauma, presentdndose en los tejidos alteraciones especificas
(MEYENBURG). Este es el caso cuando se altera la relacion entre la virulencia
del Dacilo y la resistencia del organismo. Se considera preciso para ello un
trauma de importancia (Prrrzikowskr y Orru). Contra esta opinién se
menciona el hecho de que generalmente la tuberculosis traumatica no sigue
a una fractura 'y si a traumas sencillos, como contusiones y distorsiones
(SPENGLER).

Se habla también del locus minoris resistentiac en el lugar del trauma
(Tuiey), que, seglin muchos autores, explicaria la localizaciéon traumatica
de Ja tuberculosis. Los bacilos siguen la via sanguinea. Fn cuanto a si entre
el trauma y tuberculosis hay la relacién que preconiza LOWENSTEIN, en cl
sentido de llegar los bacilos por via extravasal, manifestandose como gra-
nuloma en el tejido que ocupan, no hay decisién hasta el presente, pues no
estd clara la cuestion sobre la permanencia de bacilos en la sangre de los
individuos tuberculosos.

Antes de terminar esta cuestion, expondremos la opinién de ZOLLINGER
en materia de diagnéstico de la tuberculosis traumdtica, lo cual para la
ley de accidentes es de interés primordial : y

Tl hueso o la articulaciéon debe estar clinicamente sano antes del acci-
dente; éste debe comprobarse realmente; debe ser de condic'i('m tal, que sea
capaz de llevar alli los bacilos donde mis tarde se desarrollard la enfermedad,
alli retenerlos, alterando la inmunidad general o local. Estas circunstancias
deben estar relacionadas en cuanto al tiempo.

Se observan 4-10 semanas en los huesos; 3-4 para las articulaciones des-
pués del trauma. En caso de manifestarse corto tiempo de;pués, hay que
separar antes la posible existencia de un foco latente, manifestado por el
trauma. - Aa. o

En cuanto al origen pulmonar, quiza una buena explora‘cxoln.mtema
no excluiria del todo, en nuestros casos descritos, tal factor etiologico.
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10. Estados quirdrgicos secundarios del futbolista

Entre las que podriamos llamar reliquias de los accidentes deportivog
hemos de indicar la que mds importancia tiene, o sea la la ARTRITIS CR(')\-IOb
DE LA RODILLA, que mencioné anteriormente como manifestacién antiAqui;\

Mientras el corazén y pulmones continfian, a pesar de la edad, en g
funcién normal, la articulacién de la rodilla manifiesta cansancio en’ form1
de molestias al cambiar el tiempo; es una articulacién subjetivamente mrf
vible, que da crepitaciones al moverse, .y no obedece de un modo absoluto

los impulsos de la voluntad. Sobre la terapéutica ya hemos hablado anterior-
mente.

En la porcién anterolateral de la espina de la tibia se encuentran, entre
los futbolistas, espesamiento del periostio, como cosa normal, lo que con-
viene tener presente, para no confundirlo con otro proceso.

También es frecuente poder palpar con facilidad glandulas inguinales,
debido al exceso de circulacion linfética, dada la exigencia de trabajo a que
estan sometidas las extremidades inferiores en este deporte; no debe to-
marse como una inflamacién crénica.

Una alteracion también frecuente son las deformidades de las piernas:;
las conocidas con el nombre de piernas en O. Con Parucyay hemos rea-
lizado trabajos acerca de este tema, habiendo deducido las conclusiones que
a continuaciéon resumimos :

Hemos tenido ocasién de examinar 30 futbolistas, de 17-30 afios, con deformidades
de pierna, pertenecientes a asociaciones donde se jugaba con regla.

De las deformidades haremos este esquema: I, genu-valgun; II, desviacién nor-
mal; III, genu-varum; 1, ligera sobre normal desviacién en sentido de varum; 2, acen-
tuada desviacién en sentido de varus. Hay que considerar, para la comprensién de lo
expuesto, los siguientes factores:

1. Angulo que el eje del fémur forma con la tibia.

2. Angulo que la base de la rodilla forma, de una parte, con el eje de la tibia,
y de otra con el eje del fémur.

3. Relaciones de la linea de soporte (Traglinic Fick) 'con el centro de la articu-
lacién de la rodilla.

En el fémur tenemos dos ejes: el anatémico, que pasa por el centro de la diz’lﬁlsi's.
y el mecanico, que representa la linea de unién entre el punto medio de la articulacion
coxofemoral y el de la rodilla. En posicién normal, el eje mecanico estd dirigido ver-
ticalmente. En piernas cerradas (como en nuestros casos observados), el eje mecanico
del fémur forma con la vertical un angulo de 2-3°; en esta posicion, la base de la ro-
dilla se corresponde con la horizontal. El eje de la tibia forma con la continuacion
del eje mecinico del fémur un angulo de 180°. El angulo ‘del eje del fémur y el eje
de la rodilla, llamado por los cirujanos angulo de abduccién fisiolégico, mide, segun
Mikuricz y Fick, 81°. El eje mecanico del fémur con la base de la rodilla, un axlgulo
de 87°. El eje de Ia tibia con la base de la rodilla se calcula en 93° el angulo. Por T7a-
glinea (F1ck) (segin Mikurnicz linea de direccién) se entiende la linea de umion
entre centro coxofemoral y centro de tibiotarsiana. En la posiciéon normal de extension
se corresponde con el eje mecanico del fémur y con el de la tibia. y ¥

Teniendo en cuenta estos datos, se puede determinar no sélo la deformidad, smo
en qué huesos recae y cudles la condicionan. i )

Desviaciones de 3 centimetros de la linea media fueron primeramente consxderaddf
como patolégicas. En el genu-valgum, Ia linea de direccién es lateral; en wal genu
varum, interna con relacién al punto medio de la rodilla.

De 350 pacientes examinados, cuatro correspondian a un ligero genu-valgum ¥
a una desviacién normal; al resto de 36, eran genu-varum. e

Encontramos en nuestro material el 68 por 100 de deformidades en sentido

diez
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varus. Lo mas frecuente es encontrar las pi

- - § r las piernas en O en s

plicable dado el trabajo de los mismos. entre los delantcros, cosa ex
d.”al\{a:elﬁ:;:’;(?q C:]a?gunos casos cierta hipertrofia muscular en la regién de la ro-
e meca un varus no existente en realidad, ya que ninguna alteracién muestra
la radiografia. En tales casos, hablase i L e 4 S
x Olrz grupo lo o hablase de piernas en O, de origen netamente muscular.
terms convcwlx) e 'tdn «l‘(llflt‘llos casos’ que al rontgen piesentan una curvadura ex-
de la pOrci(;n muscul;‘: ;T;Tcl;(;:ll(l, 11)“0 que no se aprecia singularmente, por la atrofia

= na; tenemos entonces una compensacid p 4 1
5 1 ; - sac 1 ¢
ésea mediante la hipertrofia muscular, r ign de la deformidad

Echase de ver, por lo tanto, que el d i
: $ , que esarrollo 5 |
la deformidad. muscular influye en alto grado en

Algunas palabras sobre la tcoria de RomicH respecto al origen de las deformidades.

Para él, ,1:} musculatura desempefa una funcién importante; divide las deformi-
dades en estaticas y dinamicas; a la primera pertenecen: pie valgum, ge'nu-\'alfrum
y coxa-vara. A la segunda: pie varus, genu-varum y coxa-valga. ‘I’.a (1cf()rmida(lacs-
tatica muestra la tendencia a favorecer las condiciones de fijeza; la dinimica representa
la a(!:}ptacwn de la forma ésea a la funcién-movimiento. Asi, el pie varus es una re-
duccion (’le_la superlicie de contacto entre planta del pie y suelo, lo cual para el des-
arrollo rapido durante la marcha es muy ventajoso. También la curvadura de las pier-
nas, para una carga de corta duracion, es favorable. Ademas, el varus conduce a una
inversién de las extremidades 6seas, por lo cual sg relajan los ligamentos de la articu-
lacién coxofemoral y permiten una funcién dinamica libre.

Esta opinion de RoMICH nos parece comprobada en nuestras observa-
ciones clinicas.

Sobre la verdadera funcién muscular se ha discutido por parte de
Hoursava. Dada la frecuencia de estas deformidades, se impone una pro-
filaxis. Roust habla de una ortopedia funcional, entendiendo por ella el cam-
bio estatico en la actuacion deportiva : evitar el juego con un solo pie; alternar
la costumbre de jugar con el canto externo o interno del pie; es decir, que
por un igual se obligue a trabajar a las extremidades, favorcciendo en buen
sentido las desviaciones.

También deberia alternarse el cargo de jugador, particularmente entre
los delanteros, que con mayor facilidad son terreno abonado para las defor-
midades : la edad, en cuanto al desarrollo éseo, también es factor importante.

Sobre las MODIFICACIONES SECUNDARIAS EN LA COLUMNA VERTEBRAL,
dice KonrLravscn : deben ser frecuentes en este deporte las lordosis, debido
a la inclinacién posterior que ejecuta el futholista al chutar como para guar-

" dar el equilibrio. Estas deformidades, no obstante, dada la buena influencia
que tiene la gimnasia ortopédica o la misma ocupacidn en otros deportes.
se pueden corregir con facilidad.

1I. El hockey

Es un juego atlético que se practica en un campo ll‘ectaugular,/ liso y cubierto de
césped, de 30 a 55 m. ancho por 92 m. largo y en analogm con el fatbol. )

Consistg en hacer entrar una bola ordinaria de crlckcjt (5 onzas y media de peso
por 9 pulgadas de circunferencia), pintada de blanco o cubxc'rtu de cuero blanco, dentro
un marco de puerta situado en el centro de las lineas mas cortas, cuyos {nontames
estan situados a 3’63 m. uno de otro, unidos por una barra transversal de 2'15 m. de
ancho. )

El ¢quipo consta de II jugadores: 5 delanteros, 3 medios, 2 defensas y 1 portero,
los cuales, por medio de un palo en forma de cayado, plano en su parte 1;(1u1erda‘ sola-
mente, de 28 onzas inglesas de peso y de un grueso ta! que pase por u amllo_de 3 cms.
de didmetro, dirigen la bola hacia el goal o porteria contraria, jugando siempre de
izquierda a derecha y sin que el palo pueda pasar en st trayecto de la altura del hombro.
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Dura 70 minutos, dividido en 2 partes, con intervalo de 5 minutos para descanso y cam-
bio de campo. La victoria es determinada por ¢l mayor niimero de veces que los ju-
gadores de un equipo logran que la bola franquee la puerta contraria, siempre que haya
sido lanzada o tirada dentro del circulo de puerta por el jugador del equipo que atacy

La bola pucde ser cogida o parada con la mano, siempre que el jugador la deje caer
inmediatamente perpendicular al suelo, pero sélo puede ser llevada, empujada o gol-
peada con el palo; estando prohibido obstruir el paso, cargar, empujar, agarrar, golpear
o enganchar al contrario; pero es vélido hacer lo tltimo con el palo, cuando esté a djs-
tancia de poder dar a la bola.

Por lo dicho se infiere que este deporte, que tanto desarrolla el cuerpo, por log
movimientos libres de tronco y brazos realizados durantg el mismo, en general esta
exento de violencias, haciéndose practicable por sefioritas, que lo juegan en varios
paises, particularmente en Inglaterra, donde tuvo su origen.

Actualmente, este deporte, se ha extendido considerablemente en Austrig
y en Alemania, aumentando la frecuencia de lesiones dentro el cardcter que,
por lo general, presentan. En la clinica Hochenegg hemos tratado, durante

“los cinco wltimos afios, cerca de 20 lesiones debidas al hockey. Drscoxozry,
segin cita GLass, menciona un caso mortal. El golpe de la pelota puede ori-
ginar lesiones del craneo.

Grass, que se ha ocupado de estos accidentes, los divide asi:

1. Producidos por la pelota.

2. Por el baston.

3. Al empujar o al caer.

Si se juega el hockey sobre el hielo, cosa no rara en paises frios, au-
mentan las posibilidades de accidentes (véase el capitulo de deportes de
nieve).

1. Por la pelota pueden ser lesionadas todas las partes del cuerpo,
refiriéndonos a aquellas que en juego normal no entran en consideracion.
El portero es el que mas expuesto estd, en particular cabeza y rostro; heridas
de partes blandas en forma estrellada; también se registran hematomas
subcutaneos en la region frontal del craneo. Muy a menudo la nariz presenta
fractura del cartilago. Grass habla de una nariz de hockey tipica.

Contusiones en la rodilla se observan corrientemente, mientras que las
porciones profundas de las extremidades, dada su proteccién por vendas,
elasticas, etc., rara vez son asiento de lesiones; por tltimo, derrames ar-
ticulares de rodilla y lesiones de meniscos se observan también en el hockey.

Como caso raro de extremidad inferior lesionada, recordamos un caso
observado por nosotros, en el cual el golpe de pelota contra la cabeza glel
peroné, interesé el nervio peroneo. Cierta inmovilidad funcional al principio;
se le ordena masaje, aplicaciones calientes, y después de algunos dias nota
mejora. Fracturas de pierna no las hemos visto producirse, a pesar de que
Grass hable de ello. Lo mds conocido es el hematoma de la pierna, que re-
quiere largo tiempo en caso de supurar.

Lesiones de abdomen citadas por el mismo Grass, quien recuerda el
caso del portero presentando sintomatologia abdominal, después de un golpe
recibido con la pelota; vémitos, bradicardia, 58 por minuto; signos perito-
neales: curacién, sin embargo, por el método conservador; el caso clinica
mente es algo obscuro.

Interesa decir algo en este lugar respecto a la terapéutica del hematoma
v de las soluciones de continuidad como estados tipicos consiguientes a las
lesiones producidas por la pelota o por el bastén. ;

Dadas las conexiones entre la piel y tejido subcutineo de las rcg}qﬂes
del craneo y canto de la tibia, en estos puntos los hematomas postraumaticos
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N el , COMoO con otros medx'os. ﬁsmter.apeutlco;a,
calor, etc. o1 la . ccion no (lesal.)arece por este procedimiento, ni esponta-
neamente, l?mchc‘amos”con asepsia la puncién o la inversién para vaciar.
Es frecuente la infeccion de la cavidad sin intervencién y sin que la piel
pr?sente. escoriacion a_lguna en el punto del hematoma; hay que admitir la
existencia en el organismo de algin foco infectado que actud sobre el hema-
toma considerado loc_u.r minoriac resistentiae. El paciente tiene fiebre, la piel
enrojece, d'olo.r.!ocahz.a(lo Y, 'empieza la fluctuacién. En tales casos se reco-
mle'nda la incision y lll)erac_lon de la bolsa del absceso. Drenamos la herida,
y si se trata d(? una extremidad, la colocamos en una férula, hasta tanto que
declinen los signos de inflamacién.

) Para las soluciones de continuidad en el rostro, hemos de adoptar esté-
ticamente la sutura, pero no practicarla si sospechamos la infeccién. El as-
pecto de la herida nos guiard; pero también podemos limpiarla en sus tra-
yectos, aseptizarla y suturarla con drenaje. Al menor sintoma de infeccion,
desbridar; las heridas del cuero cabelludo no interesan tanto para la sutura
desde el punto de vista estético, cubiertas como estin por el cabello (Ho-
CHENEGG). La inyeccién profilactica de 20 unidades-antitoxinas de suero
antitetdnico es indispensable en los casos de heridas contagiadas con tierra
sucia.

2. Heridas contusas del arco supraorbitario se observan producidas
por el bastén del hockey; pueden originar hematoma y éste supurar; pero,
en general, no conocemos trastornos grandes del mismo.

BLENKE designa como herida tipica del hockey, la producida por el bas-
tén en la extremidad del segundo metacarpo jy base de la mufieca; GLass la
cita, pero nosotros no la hemos observado atin. Puede originarse una ligera
fractura, explicable por la exposicién que, estando cerrada la mano teniendo
el mango, presenta aquel hueso (véase el capitulo referente al boxeo).

Por el mismo golpe de bastén se producen contusiones y derrames ar-
ticulares de rodilla, contusiones de antebrazo. STAEHELIN cita un caso de
fractura de radio y clibito durante el thockey sobre el hielo, por las condi-
ciones especiales, desventajosas hasta cierto punto comparadas con la segu-
ridad del campo raso. Sobre una pista helada se comprende haya mayor
posibilidad de lesiones causadas con el baston.

3. El empujon o la caida no producen en el hockey lesiones que de
tipicas puedan calificarse. Pertenecen aqui fracturas (!e clavicula, 1'm.mero
y radio; luxaciones de hamero, contusiones y distorsiones de la tibiotar-
siana, etc., etc. Naturalmente que estas lesiones se acrecientan en el hockey
jugado sobre el hielo. (La terapéutica de las fracturas se encuentra descrita

en la parte general.)

[Il. Carrera y salto

Las carrcras a pic, que son las que nos ocupan, s¢ dividen en lisas, o sca sobre
terreno ;llano, subdivididas en \'elocidad.: de 100 2 1,000 m.; medio fondo: de 400 a
1,400, y de fondo, que pasan de esta distancia. Hay, ademds, las carreras por horas,
por dias, de ventajas (handicap), de ciudad a ciudad, etc. Carreras con 'obs_taculos, con-
sistentes en vallas de 106 a 0’90 m. de altura, que s¢ colocan a 9, 15 0 35 m. unas de
otras, seglin que la carrera sea de 110, 200 O 400 m.; el m-rpl'p_clfa.w; cuya }Il?ar}cm
varia entre 2,000 y 4,000, teniendo que salvarse, ademas de vallas, fosos, riachuelos,

: ' : rgo. Cross-
paredes, etc., mientras no sean mayores de 0’9o m. de alto por 4 m. de larg Cross
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countric, que se disputan trayectos de 5 a 16 kilémetros, marcando en el campo a traygg
de toda clase de obstaculos, muy dificiles de salvar a veces, por medio de unos DPape-
litos, que un corredor salido con antelacién va dejando tras de si. Hay también Ia |i.
mada carrera de Maratén, en recuerdo del soldado griego que desde el campo de batall,
de dicho nombre recorrié a pie la enorme distancia de 42 kilémetros 194 metros hasty
las puertas de Atenas, muriendo de fatiga después de dar la noticia de la victoria de
Milciades sobra los persas.

Se comprende que las distancias largas deben correrse moderadamente, pues o
que mas fatiga al corredor es la cantidad de aire constantemente rcnovado que penetry
violentamente en los pulmones, el aumento de calor y aceleramiento que hacen sobre-
venga el anhelo; antes de los diez y siete a dicz y ocho afios no debe practicarse este
deporte.

La manera de marchar es como sigue: sobre la punta de los pies, levantando Ia
redilla y echando atrdas pie y pierna, para bajarla rapidamente y levantando la otra
al momento; repetir esta maniobra cada vez con mayor rapidez. En esta forma, Iy
musculatura anterior de la pierna esti en maxima tensién y por un momento el peso
del cuerpo carga sobrg la punta de los dedos, circunstancias que hemos de tener pre-
sente. Durante la carrera la cabeza se mantiene erguida, sacando el pecho, brazos do-
blados echando los codos atras y cerrando los puiios. El movimiento de los brazos debe
ser a compis trocado respecto de las piernas. La sefial de partida la da el starter; dis-
parando un pistoletazo después de dar la voz ;Prevenidos! Cuando toman parte en la
carrera individuos de diferentes asociaciones, es obligatorio llevar un niimero sobre el
jersay (del color correspondiente al centro deportivo), vistiendo todos calzén negro.
Veremos céomo por la marcha, obstaculos, caidas, etc., son posibles diferentes lesiones.

Las condiciones que debe reunir el corredor son de indole distinta, se-
gln la clase de carrera; claro es que ademds del entrenamiento, la consti-
tucion corporal tiene excepcional importancia. Al andarin de corto trayecto
le corresponde un cuerpo doble y bajo y buena caja tordcica; los musculos
del brazo deben estar bien desarrollados, pues la técnica de la carrera exige
la respiracion con todo el pulmoén, y ésta es estimulada por los movimientos
progresivos de los brazos (KoHLRAUSCH). Se encuentra raramente entre los
sprinters (el que corre velozmente acelerando la marcha durante la carrera)
individuos delgados con poca musculatura, pero si en cambio con desarrollo
notable de tendones; la ventaja de éstos estriba en los grandes pasos. En los
corredores de trayecto medio y largo encontramos cuerpo de aspecto robusto,
nervudo, con desarrollo pronunciado del térax. Segiun KomLrauscH, esta
constitucion se debe a una adaptaciéon funcional; por el entrenamiento pue-
den compensarse muchas desventajas. Pero en nuestro concepto, en los co-
rredores notables, el esqueleto del pie, por sus particularidades anatomicas,
tiene una importancia capital, pues por el solo entrenamiento no se explican
las velocidades extraordinarias que se alcanzan.

Axatomia: Durante la marcha, especialmente en corto trayecto, miscu-
los determinados estin sometidos a fuertes exigencias; es por esto que el
conocimiento de su funcién y de sus puntos de insercion es importante ; cono
més adelante veremos, en estos puntos asientan lesiones tipicas. No debe
olvidarse tampoco la funcién de las articulaciones de la rodilla y pie en la
marcha ; me atengo en esta exposicion a la anatomia de los érganos del mo-
vimiento de Braus. .

Durante la carrera distinguimos naturalmente la pierna movil y la pierna
fija; “ésta es tnicamente extendida en la marcha reposada, y en la fase
media, el cuerpo se encuentra en equilibrio; antes y después la musculatur?,
especialmente el cuadriceps, evita que el peso del cuerpo haga ceder 1a
rodilla, sosteniéndolo”. En la marcha, aquella posicion se convertira en
mbvil, desarrollada con el contacto de la pierna con el suelo, particularmente
a la region del dedo gordo, y el peso del cuerpo serd llevado en esta forma
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alternativamente. Al correr, este transito de estable a movible, se hace con
gran rapidez, de tal manera que una pierna no espera a la otra, como en la
mzn"cha fegUl}l.’, para apoyarse en el suelo, sino que por un instante ambas
estan en el aire, La pierna esta con la tierra en un plano oblicuo, esto es:
la cabeza del fémur de la pierna ﬁ']a. se ha aproximado al suclo” vy, en con-
secuencia, la rodilla de la pierna mévil es flexionada, para oscilar, 1;or decirlo
ast, 5_0171‘@ el SUCIO_V(BRM’S)- Las cabezas de ambos fémurs se mueven en
una ligera ondulacion a una altura permanente sobre el suelo,

I._,os movimientos acompaiiados de los brazos, ayudan a la progresion
anterior, de manera que el punto de gravedad del cuerpo es llevado asi hacia
adelante ; mantienen el equilibrio en el rapido cambio de pierna fija y pierna
mévil. Durante la carrera, los musculos glteos, psoasiliaco, cuadriceps y
gastrocnemios, tienen una funcién muy importante. El gliteo mayor, que
en la n}archa normal no interviene, entra en funcién en todo movimiento
progresivo forzado. En la pronacion de la pierna actfian algunos fasciculos
en sentido anterior (Fick). Evita la tendencia del cuerpo hacia adelante;
la masa de conjunto asienta por detras del eje transversal de ambas articu-
laciones coxofemorales; acttia, ademds, como aductor y supinador.

El musculo psoasiliaco, insertado en el trocinter menor, se compone del
iliaco y del psoas mayor; éste se prolonga en la columna vertebral, alcan-
zando la altura de la 12.* vértebra dorsal. En la regién de la cadera se en-
cuentra situado al lado interno, contorneando después la cabeza del fémur.
Debido, pues, a su insercion tan alta, sobrepasando de otra parte la articu-
lacion coxofemoral, se explica la accion potente que tiene sobre el muslo,
levantandolo hasta tocar con la pared abdominal; estando la rodilla flexio-
nada, esta accion alcanza su maximo, lo cual se comprende, ya que entonces
relajamos los musculos posteriores del muslo. Un paso adelante, en la para-
lisis de psoas es imposible, ya que no puede tener lugar la pierna movil antes
de la fija. La importancia del musculo psoasiliaco para la carrera es bien
patente ; se observa que en los animales que corren mucho, este misculo esta
mds desarrollado proporcionalmente que en el hombre.

Tl musculo psoasiliaco viene apoyado en su funcién por el tensor de la
fascia lata ; levanta el muslo de la pierna movil contra la pelvis, y baja la pel-
vis en la pierna fija, contra el muslo. )

Las cuatro porciones del cuadriceps: vasto interno, externo, medio y
recto, se insertan por un tendén comtn en la tibia. Para nuestra consideracion
nos interesa el recto femoral; levanta el muslo en la cadera y extiemle. la
rodilla con fuerza. Segtin BRraus, actiia intensamente sobre la rodilla si la
pierna estd extendida, y al contrario, actia sobre la cadera si la rodilla esta
flexionada. “Fn ambas posiciones es pasivamente (lilata_(lor y puede de este
punto inicial desarrollar activamente el mayor levantamiento. En’ la m:}rcha,
carrera v salto, los musculos gliteos, que llevan la pierna atras y dilatan
el recto femoral, refuerzan automaticamente la fuerza de extensiéon de la
rodilla.” ) . . .

El masculo gastrocnemio actiia sobre la artxgulacmn d?l pie en flexion
plantar, aductor y supinador. Extendido el cuadriceps, los organos del gas-
trocnemio se alteran superiormente; el primero actua, pues, tamlne?, aunque
indirectamente, sobre la articulacién del pie. Importante es la disposicion
del séleo y del gastrocnemio o gemelo en la pierna, por la que an}!)os musculos
estan condicionados a exigencias no solo de duracion, sino también de fuerza.

Lrstones: Las lesiones tipicas del corredor son los desgarros muscu--
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L':lreaz y puntos de insercién tendinosa, respectivamente, o también en I con-
tinuidad de la masa sometida a un trabajo excesivo. Se originan por yy
fuerte traccién del miisculo durante la carrera, o por un estimulo o impulsg
al 'des]iza'rse, 0 por movimientos rapidos incoordinados, cuando el corredor
quiere evitar su caida, inclinando el cuerpo en su porcién alta, hacia atris
Segun el trabajo de FOrRSTER sobre la coordinacién muscular, tiene el efect(;
dos objetivos: I. Que sea alcanzado el término de la accion, cumpliéndose
los diferentes tiempos del ejercicio. I1. Que dicho efecto se obtenga con g
menor gasto posible de energia. Subjetivamente precisa acompafie al ejer-
cicio la sensacion de seguridad y ligereza en la ejecucién. “Ia accién coor-
dinada del organismo consiste en la eleccién adecuada de la inervacion. ”
La sensibilidad recae en cada instante del movimiento; la coordinacion esti
sujeta a regulacidn cerebral, cerebelosa y espinal. Deddcese de esto el pe-
ligro que amenaza al musculo, cuando la regulacién es falsa o deficiente;
sufrird la tension en su masa, desgarrandose en su continuidad o en sus
puntos de insercion.

Entre las FRACTURAS POR ARRANCAMIENTO tenemos en primer lugar la
tuberosidad de la tibia. Hemos descrito esta lesién — enfermedad de
SCHLATTER — como tipica del futbolista en su capitulo correspondiente
(véase pag. 70). Aqui nos referimos a los casos de fractura, mientras que
los que sin trauma originan la antedicha enfermedad, no interesan en este
lugar.

Notamos también el arrancamiento de la espina iliaca anterosuperior,
insercion del musculo gliteo mediano, tensor de la fascia lata, asi como el
sartorio. Tales casos han sido descritos en la literatura por TURNER, RUPPERT,
Boss y otros. El modo de originarse es como sigue: el corredor, en general
se trata del sprinter, experimenta stibitamente un dolor lancinante en la region
de la cadera, a la distancia del trayecto de 50 a 80 metros, da alin algunos
pasos adelante, pero cae sin poderse levantar. Estando flexionado el muslo,
desaparecen los dolores, y en esta posicién debe ser trasladado. A la pal-
pacion comprobamos en la espina iliaca anterosuperior un cuerpo 6seo, ge-
neralmente libre, del tamafio de un guisante a una judia, movible mecani-
camente; es dolorosa la presion. La porcion desprendida estd desplazada
hacia abajo por la traccién del misculo recto femoral; el paciente no puede
estar derecho. Los movimientos que Teclaman.la contraccién de dicho
miusculo, no son posibles por el dolor. La radiografia es generalmente po-
sitiva. RUPPERT opina que esta lesion en la espina iliaca anterosuperior esta
condicionada por un giro posterior de la pierna, al mismo tiempo que un
despliegue externo del muslo para evitar una caida, siendo, por la fuerte
contraccién de los musculos gliteo mediano y tensor fascia lata, arrancada
la porcién 6sea. Opinamos, lo mismo que RuPPERT y MarTI que el miusculo
tensor tiene la principal funcién en la etiologia de esta fractura, ya que lo
mismo que el psoasiliaco participa en la mecanica de la marcha. Conogco
casos en los que sin sintoma positivo a la palpacion ni al réntgen,. tenian
los demas signos descritos; parece tratarse entonces de un despren_d_umento
periostal en la espina iliaca dnterosuperior; los movimientos condgmonadOS
al tensor de la fascia lata, particularmente la extension de la rodilla, eran
dolorosos, como los anteriores, en que la sintomatologia era mds completa.

TRATAMIENTO. — Reposo con rodilla flexionada y cadera, durante una
semana, empezando luego masaje y movimiento; el pronostico funcional es

favorable.
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= La espina iliaca anteroinferior no es tan frecuentemente lesionada, ori-
ginandose en todo caso por una violenta hiperextensién del musl 1 ,d
ey uslo en la cadera
La fractura en arrancamiento del trocanter menor
Hay que referirla tnicamente al musculo psoasiliaco
coordinada inervacion; ’

es tipica en el émulo.
ek por su excesiva o in-
CO0LE . esto Ultimo, segiin AscHER, tiene lugar entre los
individuos jovenes, que una causa indiferente, ejecutan una rotacién del
crrDe, % Pocin surro. (4 maners. de podicie o o i

Kot LETTI, a clinica CrarIMoNT; durante la carrera,
a} tropezar lel individuo, intenta salvar la caida por un movimiento en alto;
siendo la cax.da no ,']a causa de la fractura, sino su consecuencia, originindose
el arrancamiento osco antes de caer al suelo. El paciente puede levantarse
y mantenerse en pie, pero no sobre el pie lesionado (BorroLrrrr). La caida
del tronco hacia atrds es evitada normalmente por la fascia lata, por el liga-
mento ileofemoral o por el misculo psoasiliaco. Cuando estd lesionado, el
miembro sano debe sostener el cuerpo en la estacién de pie. La linea de frac-
tura, como puede verse al réntgen, asienta paralelamente al tendén lesionado.
Se encuentra hinchazon local, dolor a la presién, generalmente en el pliegue
gliteo, entre los abductores y los flexores del muslo (Borrorgrrrj. Gene-
ralmente es elegida la rotacion externa, como posicién relajada, con la fle-
xion de cadera, al propio tiempo. El sintoma de LUDLOFF es con frecuencia
positivo, esto es: en posicién sentada, el muslo no puede ser flexionado en
la cadera; en este estado, la accion del misculo recto femoral estd agotada
y la flexién en éngulo recto deberia ejecutarla en su lugar el psoasiliaco,
que, por estar lesionado, no puede actuar.

El TRATAMIENTO estd condicionado al grado de dislocacion de los frag-
mentos; si no es muy marcada, se coloca la cadera en flexion, con ligera
rotacién externa, practicando pronto masaje muscular; a los ocho dias puede
empezar la terapéutica funcional. El pronéstico, en cuanto a la funcion, es
favorable; si hay desplazamiento pronunciado, se practica la sutura.

También aqui debemos tener presente posibles desprendimientos, sin
una sintomatologia completa, asi como lesiones de periostio y tendones; tra-
tamiento parecido. .

MaTT comunica un caso de BERRY en que habia lesion de la tuberosidad
isquidtica; el paciente sintié un dolor stbito y cay6. Se trata de una influencia
de los mtisculos flexores correspondientes del muslo: semitendinoso, semi-
membranoso y porcién larga del biceps; el fragmento sigue la traccion del
musculo hacia abajo. El trastorno funcional consiste en una dificultad para
la flexion acentuada de la rodilla y por la extension completa de la cadera; la
lesién es muy rara. ;

Trataremos ahora de los desgarros tendinosos'y musculares sulbcu!mzcos.

DuruyrrEN, en 1816, describié un caso de rotura del cua(}rlceps. D_u-
rante la carrera, un individuo siente caerse adelante, y para cvlta_rlo se in-
clina con fuerza hacia atras; experimenta fuerte dolor en la I'.O(l-lllﬂ y cae.
Segfm MAYDL, en sus numerosos casos. descritos, se trata casi sxe,ml.)re _de
una caida en sentido anterior, y para evitarla elA tronco se (:cl}a atras instin-
tivamente, y los extensores de la pierna son inervados rallfldamcntef, Patm
mantenerse en posicién recta. Pero sl el impulso ha’cm atrds es tan fuerte,
la contraccion de los extensores es vencida y el cuadriceps se desgarra, gene-
ralmente en su porcién tendinosa. Hemos po(hdo observar .u‘n caso de lesion
producida por tal mecanismo en un corredor de corta distancia.
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En cuanto a los sintomas, el paciente experimenta atn antes de la caidy
un dolor vivo en el tercio inferior del muslo; esta sensacion dolorosa puedé
acompafiarse de la correspondiente rotura del tendén (MAYDL); cae el ingi-
viduo y no puede levantarse ni andar. En posicién de reposo no tieney
dolor pero lo sienten al primer intento de movilidad activa o pasiva. Pgr
encima de la rétula se percibe un espacio transversal, que a la flexién da
rodilla se agranda. El diagnostico no ofrece dificultad, siendo diferenciale
con la fractura de rétula. El tratamiento consiste en flexién de cadera y ex-
tension de rodilla, en posicion relajada la musculatura femoral. Un derrame
articular de rodilla es tributario de puncién inmediata; el masaje puede em-
pezarse prontamente, aguardando algunos dias para la movilidad, a causy
de la extrema sensibilidad dolorosa.

Aqui debemos remarcar también, que aquellos casos de lesion espon-
tanea del musculo, debida a alguna causa interna, no entran en nuestra con-
sideracion, Mds frecuente es la rotura total o parcial del tendon de Aquiles,
designandola como lesidn tipica; puede producirse por accion directa, en
general indirecta.

En un caso de observacién personal, encontramos la rotura del tenddn, debido
a una flexion desmesurada del pie; el corredor habiase caido en un foso de la pista.

Condicion para desgarrarse el tendén es una musculatura de la pierna
muy desarrollada ; la lesion se produce por la contraccion del musculo, mien-
tras el peso del cuerpo obliga a flexionar dorsalmente el pie; sale al paso
alguna irregularidad del terreno, la flexion se acenttia, el tendén se pone
tenso y se rompe. A veces no se percibe dolor; otras es muy vivo. El pa-
ciente no puede andar, pero en algunos casos la marcha sobre la punta de
los dedos en flexion plantar, es factible. Se encuentra una hinchazén y tam-
bién hundimiento en un punto tipico, 2-4 cms. por encima de la insercion
del tendon. Cuando la ruptura es parcial, sélo se percibe una ligera incision
transversal: en las grandes separaciones ndtanse los extremos del tenddn
sumamente inflamados. La flexion del pie es dificultosa, y a veces imposible;
por ello el diagndstico es facil de establecer.

El tratamiento puede ser conservador u operatorio, segiin sea el grado
de la lesién; en rotura parcial se procura obtener una aproximacion me-
diante un vendaje en flexion plantar, durante tres semanas. En estos casos
estamos obligados a emplear este procedimiento, no obstante la atrofia
muscular que luego comprobamos. Se aprecia también al quitar el vendaje
un engrosamiento de los tendones; los movimientos estdn al principio limi-
tados: el aire caliente y el masaje los estimulan. El paciente experimenta
fatiga al andar; la terapéutica funcional proporciona una mejoria, la cual,
no obstante, no es de esperar antes de los tres o cuatro meses.

Il tratamiento operatorio consiste en sutura del tendon; tiene la ven-
taja de evitar la atrofia muscular, que el vendaje de yeso ocasiona.

Fn cuanto al prondstico funcional, es en general favorable, siéndonos
conocidos corredores internacionales que han sufrido rotura del tendén de
Aquiles sin que después se hayan visto impedidos en su deporte. No obs-
tante, hay que tener presente aquellos casos en que el paciente cree que st
lesién no tiene importancia y pasa mucho tiempo antes no se decide a con-
sultar el médico, encontrando éste una regeneracion incompleta del tendon
yv. como consecuencia, trastornos funcionales (SaLomox) (véase en el ca-
i)itulo del tennis, “la pierna de tennis” pag. 108).
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VoN SAAR menciona algunos casos de r
porcion tendinosa; Skurt lo explica teniend
muscular, durante la cual se produce una dil
a un movimiento reflejo; en un caso habia
gemelo; en otro, del séleo; en tod

otura del TRICEPS SURAL en su
0 en cuenta la gran contraccién
atacion stbita del grupo, debida
rotura de la presion interna del
i Iiljcjlz gg:du_]o'desdc luego hematoma,’ que

a considerado como un tumor éseo,
pero la {'a(llografia aclara toda duda. El tratamiento
es funcional,

Lesiones del sartorio, como menciona SEHRT,
no las hemos observado.

Las demis lesiones, en esta clase de deporte,
recaen naturalmente, en su gran mayoria, en el
pie, siendo una de las interesantes la llamada
por los alemanes Zehenballenschmerszen, afeccion
que se traduce por un dolor localizado en Ia planta
del pie, principalmente en los dedos, lo cual no es
extrafio, si tenemos en cuenta los zapatos ligeros
de que va provisto el corredor, asi como la ma-
nera de .andar en corto trayecto sobre las puntas
Fig. 37. Rotura del tendon ::ﬁnl:ii({)(:eié\.veies el (10]'01‘ pue.('le SEEIuy, 'p'ro-
de Aquiles del lado izquier- I ; exigiendo una exploracién minuciosa ; la
do. Engrosamiento de aquel radiografia es negativa, mostrando a lo més un
ounto. La lesién tuvo lugar  engrosamiento del periostio. Se recomienda la su-

hace seis semanas. presion, por algiin tiempo, del deporte; se favo-

rece el mantenimiento de la béveda plantar me-
diante la aproximaciéon de los bordes laterales del pie por la compresion;
bafios calientes ; plantilla gruesa.

En otros pacientes encontramos dolor del calcdneo; un trabajo de
JakoLESTAL anota las diversas afecciones que pueden originar sensaciones
dolorosas en el talon del pie. Una de las principales, segin ScaANZ y por él
descrita, es la fendinitis aquiliana trawmdtica. Se trata de una ligera tume-
faccion, extendida desde la insercion del calcaneo hasta la porcién muscular :
es doloroso; la crepitacion raramente se observa. (Respecto al tratamiento,
véase el capitulo ciclismo.) Se mejora la afeccion mediante antiflogistina
y llevando talones altos; debe recomendarse el reposo, abandonando el de-
porte por algun tiempo. . g

La aquilodinia, descrita por ALBERT, es una afeccién de la vaina ten-
dinosa, apareciendo después de esfuerzos continuados. Reposo y tratap}lento
antiflogistico proporcionan mejoria por regla general. En esta ocasion no
debe olvidarse que la infeccién gonocécica puede ocasionar también dolor
en la insercién del tendén de Aquiles. .

Molestias de la misma indole tienen su origen, a veces, en exostosis
consiguientes a un trauma, pero que no se han manifestado hasta después
de una segunda lesion; la intervencion da el resultado apetecido.

Mencionemos un caso descrito por V. SAAR, de la llte'ratura médica in-
glesa, sobre una trombosis de la vena cava infc'ril{l', después de una carrera;
el caso es casi tinico y no tiene importancia practica.

Finalmente, pueden notarse fracturas por caidas (lurqnte la carrera,
especialmente con obstaculos, siendo las extremidades superiores, por regla

general, las lesionadas: cibito o radio.

MANDIL,. — MEDICINA DE URGENCIA. —7
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Saltos

Puesto que la mayoria de los saltos se ejecutan con carrera prelimingy
resulta que un sinniimero de lesiones nos serdn ya conocidas por haberlas
estudiado en el capitulo anterior. ICuanto més forzada sea la carrera preli-
minar y cuanto mds fuerte el impulso, tanto mds facilmente pueden pre-
sentarse los diferentes traumatismos descritos anteriormente.

En nuestros paises, los saltos de altura y de longitud, con o sin carrery
preliminar, son los que con mas frecuencia se practican. Ademds, se ejercita
también el salto de pértiga.

Unicamente de esta clase de saltos hablaremos aqui, desde el punto de
vista deportivo.

Ante todo, mencionaremos ‘que en la mayoria de los casos los saltos deportivos se
ejecutan sin trampolin, mientras que éste se emplea en los ejercicios de gimnasia, Iil
sitio del impulso es indicado generalmente por un liston transversal, empotrado en el
suelo. Las dos estacas, en las cuales se lee la altura del salto, no se unen por un cordel,
sino por un listén de madera. En los saltos de longitud, sélo el sitio de impulso esta
marcado, midiéndose la distancia saltada con un metro. También em estos saltos, igual
como en los de altura, no se cae encima de un colchén, sino en el suelo cubierto de
arena fina o de serrin. En el salto de altura lo esencial es lograr que el punto de gra-
vedad del cuerpo esté situado lo mas bajo posible, lo cual se obtiene mediante alguna
de las posiciones técnicas que  se describirdn mas adelante, dando el mayor impulso
posible. Esto depende, en primer lugar, de la fuerza de la pierna que da el impulso
y del levantamiento brusco de los brazos, ayudado de un avance del cuerpo, en posicién
muy determinada, lo cual puede hacerse por el método llamado aleméan. Se corre en
linea recta hacia el listén, se da el impulso y se pasa el liston con las rodillas encogidas.
Pero con este método no se alcanzan grandes alturas, y por este motivo tltimamente
se ha dado preferencia a los métodos escocés y americano. En éstos se pasa prime-
ramente una pierna encima del listén y el individuo se esfuerza a saltarlo, de tal modo,
que el tronco esté en-posiciéon horizontal con respecto al liston. Esta maniobra causa
el efecto de que en el momento del salto el cuerpo horizontal rodase sobre el liston.

En el salto do longitud lo esencial es no equivocar el sitio del impulso. Ademds
de la fuerza del salto en si, es de importancia el mayor o menor tiempo empleado en la
carrera preliminar y la altura del salto.” Saltos altos aumentan la longitud. Inmedia-
tamente antes del impulso, la carrera preliminar alcanza su méximo de velocidad. En
el salto, las rodillas estin completamente encogidas al térax y, en el primer tiempo
de la suspension, los brazos, para evitar una caida hacia atras, deben echarse fuer-
temente hacia adelante. .

Interesante es la técnica del salto de la pértiga. Se emprende la carrera preliminar
con una larga pértiga, cuyo extremo lleva una punta de hierro.

Se coge la pértiga de tal manera que la distancia entre el mango y la punta de
hierro corresponda a la altura que tiene el liston transversal. La mano izquierda ocupa
el sitio inferior con el dorso arriba, mientras que la mano derecha lo hace al reves.
En rapida carrera preliminar se clava la pértiga en el sitio del impulso, y entonces
@l saltador debe aprovechar, por la tensién de la musculatura de los brazos y apdomem
la fuerza del empuje primitivo, la cual levanta la pértiga. El cuerpo ha de subir hasta
que los miisculos sobrepasen en mucho al listén. En este punto culminante se suelta
la pértiga, el cuerpo ejecuta un movimiento giratorio rdpidisimo en la cadera, y por
una inclinacién de los misculos en la articulacién de la cadera, el saltador, ,dcsde el
méximo de altura y sin tocar el listén, llega al suelo, cayendo, en la mayoria de los
casos, sobre las manos v pies. (Véase fig. 38.)

En cuanto a la capacidad del individuo para el salto, podemos decir que
la mayoria. de los buenos saltadores deben poseer una constituc_xlon corpmial
fuerte y robusta, Particularmente de importancia es la proporcion que debe
existir entre pierna y muslo. Un muslo corto con una pierna Jarga son bue-
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nas condiciones para el salto, pues de ello resulta una palanca que aumenta
de un modo extraordinario la fuerza del salto. Contrariamente, entre los
saltadores de longitud, se encuentran diferentes tipos; lo dicho para los
corredpres dq trayecto corto, puede aplicarse a éstos, Pa’ra el salto a la pér-
tiga, tiene mas importancia la energia, el valor y el temperamento, que la
misma constitucién corporal. Un g
fuerte desarrollo de los brazos,
del tronco y de la musculatura | 1

abdominal es tan necesario como
el de los miisculos «de la pierna.
Especialmente la longitud del
musculo psoas es de capital im-
portancia, por ser uno de los fac-
tores del impulso y fuerza pre-
«cisos para el salto. También debe
ser tenida en consideracion la re-
lativa longitud del tubéreulo cal-
<caneo como alargamiento del bra-
zo de palanca posterior, de la
boveda plantar, lo cual favorece
-en gran manera la fuerza del im-
‘pulso. Aunque sea por un entre-
namiento completo, nunca se lle-
ga a una capacidad de ejecucién
si no se poseen ciertas predispo-
siciones anatomicas, que nos pa-
recen necesarias por lo que lle-
vamos expuesto.,

De las lesiones que se pre-
sentan en los saltos deportivos
hablaremos independientemente Fig. 38. Salto de pértiga. El saltador, mediante
de la variedad del salto. Se origi- un giro de 180°, acaba de soltar la pértiga. En
nan: durante el impulso, durante  esta fase, la cara esti en la direccién de la ca-
el salto y, finalmente, al caer so- meRtpElip o
bre el suelo después del salto.

Por el modo de producirse, las lesiones durante el impulso presentan
:semejanza con las de las carreras forzadas, consistiendo prin.cxpalmente en
fracturas por desprendimiento, desgarros musculares y tet}dmosos, de los
-que ya hablamos anteriormente (véase pag. 86). La analogia no puede ser
mayor, por ejemplo: “el salto al listén”, en carrera de corto trayecto, y el
quitar el travesafio en un salto de longitud con carrera preliminar. ?odemos
observar aqui la fractura por desprendimiento de Iz} tuberosidad tibial, de la
-espina ilfaca, del trocanter menor, etc. De los esguinces musculares, M.-\yDL
y voN FriscH citan casos referentes al cuadriceps y extensores de la rodilla,
ocurridos durante el salto. y i

Otra manera de producirse lesiones consiste en la,calda provocada por
‘un impulso falso o prematuro en el slalto con trampoh?, como acontece en
los saltos ejecutados en gimnasia. Asi, por un fuerte impulso en el borde
del trampolin, tienen lugar las fracturas de metatarso; pero si por casua-
lidad se salta del borde lateral, el pie es llevado en supinacion maxima, pro-
-duciéndose una fractura en abduccién del maléolo, con posible subluxacion
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del astrégalo. La fractura metatarsal también se produce si durante el fragoy
de la lid, o por circunstancias de otra indole, se salta no con las puntasbde
los dedos, sino cargando el peso del cuerpo sobre el metatarso.

Volveremos a insistir en el capitulo de la gimnasia. (Véase mds adelante,)

Las lesiones que se producen durante el salto vienen condicionadas por
la caida sobre el listén transversal que representa la maxima altura. Gene-

=T ralmente se rompe, lesionando
\ e la cara o la cabeza. Si la (-
reccion del salto es de atris
" adelante, el liston cae al suelo
sin romperse; en este caso no
conocemos lesiones que ten-
gan importancia. En el salto a
la pértiga puede acontecer que
la vara se rompa, siendo po-
sible lesionarse por caida del
cuerpo sobre los fragmentos
(vox Saar). No es lo mas fre-
cuente, pues la pértiga es pro-
porcionada al peso del cuerpo
del saltador. Pueden notarse
lesiones abdominales, que a
veces reclaman la interven-
cién. También sucede, a veces,
que la pértiga, después del sal-
to, no es cogida por el encargado de ella, pudiendo caer encima del saltador,
que ya estd en el suelo. Solo contusiones ligeras son la consecuencia en la
mayoria de casos.

Las lesiones mas frecuentes se producen en la caida del cuerpo después
del salto. Reviste poca importancia que el saltador llegue al suelo sobre las
piernas, sobre los brazos o sobre las cuatro extremidades. Particularmente
en la técnica del salto escocés o americano, la caida sobre el brazo, pierna,
espalda o lado del cuerpo, se considera casi como salto normal. ‘Si bien el
peso de la caida es atenuado por el suelo blando, no por ello dejan de pro-
ducirse en tal circunstancia fracturas de las extremidades. Cae el saltador,
por ejemplo: sobre el borde lateral del pie en supinacién, originase, ademds
de la fractura maleolar en abduccién, una luxacién subastragalina (BLENKE).
Acerca de este caso — lesién designada como tipica — debemos detallar algo,
aprovechando las observaciones de STEINDL, de la clinica HocuENEGG: el
49 por 100 de las luxaciones del pie subastragalihas se dirigen hacia adentro.
Son més raras las dirigidas hacia afuera, adelante y atrds. Para que la lu-
xacién se produzca, precisa que las relaciones capsulares hayan sido des-
truidas por una fuerza suficiente, pues su resistencia en la articulacién del
pie es bien conocida. La posicion del pie de canto o borde, en el momento
del traumatismo tendiendo a la supinacién, favorece de un modo muy claro
la luxacién; la caida desde gran altura sobre el pie, también en supinacion,
es otra circunstancia muy favorable a la lesién. El diagnéstico de luxacion
interna — la mas frecuente —es facil de establecer, dada la (]eformlda_d
consiguiente : observamos después del traumatismo que el pie estd en supl-
nacién extrema, aduccién y plantar flexion. El borde interno ‘del ple queda
levantado, mientras el externo estd descendido y vuelto hacia adentro; la

Fig. 39. Luxacidn del pie sub-talus, hacia adentro.
(Del Manual de Cirugia Hochenegg-Payr).



CARRERA Y SALTO 93

slanta del pie también mira haci . .
%)ic, solo relsultan factibles m;\filsliigfgsml)' (flg.d39). e b o
alina superior: flexién y extension, si “Hitacos e fo ST
g L y extension, siendo imposible la movilidad en la
astragalina inferior. Por la palpacién se encuentran los maléolos en su lugar.
Delante 'del maléolo extenso se percibe la cabeza del astragalo, mostra?l(lo
la piel tirantez; en algunos casos esté lesionado. El dorso del pie aparece
arqueado, notandose, vista la pierna por detras, que el tendén de Aquiles
aparece como dirigido al lado interno.

}El tratamiento consiste, como en toda luxacion, en obtener la reposicién
lo mds pronto posﬂ.)l'e; se ejecutan movimientos primeramente de supinacion,
s'cg_t’udos de extension y pronacion finalmente. Después de obtenida la repo-
sicion, la movilidad debe ser normal en ambas articulaciones tarsianas. Se
empieza muy pronto la movilidad y el masaje.

C,OH frecuencia, observamos después del salto, fracturas aisladas de
peroné, y podemos _FOHﬁrlIlilr, por nuestra parte, las observaciones sobre este
punto de HOPFENGARTNER. Segtin este autor, esta forma de fractura se pro-
duce en todo caso por el salto sobre el pie en supinacién. Esta puede ser
espontanea o condicionada por la caida sobre el borde del colchén, en cuyo
caso el peso total del cuerpo acttia sobre la longitud del peroné, rompiéndose
en su punto mas débil, situado 6 a 10 centimetros por debajo de la cabeza
del mismo hueso.

El salto inferior asimétrico, como se ejercita en la técnica moderna,
predispone grandemente a tal fractura. Otros autores creen que se trata de
una traccién muscular, comprobandose radiograficamente lesiones peridsticas
en el punto de insercién del séleo y flexor largo del dedo gordo. Los sintomas
de esta fractura son muy escasos, pues la funcién no esti comprometida
y el dolor general es de poca importancia. En cambio, el dolor local a la
presién se encuentra siempre. Si falta la dislocacién, como sucede muchas
veces, elegimos un tratamiento funcional, dejando la pierna en reposo du-
Tante tres o cuatro semanas.

FRACIURAS DE TIBIA se producen al caer sobre la pierna flexionada. De
esta manera son posibles, también, fracturas en astilla, las cuales-reclaman
un tratamiento adecuado.

Pueden originarse, durante el salto, movimientos forzados en la articu-
lacién de la rodilla, en el sentido de abduccién y aduccién, actuando entonces
un factor de rotacion, resultando de esta manera lesiones internas (l‘e la ro-
dilla, particularmente lesiones de menisco. (Véase el capitulo dedicado al
fatbol, pag. 55.) : - .

No es tampoco raro la fractura del hueso CSCZ[If(.)ldCS del pie, asi como
la apofisis posterior del calcéneo. También este Gltimo puede fracturarse
en su cuerpo. La causa puede ser una compresion o una traccion muscular.

En cuanto a las lesiones de extremidad superior, consisten en fracturas
de htimero, ctbito y radio, producidas por sim]')le. caida.

La caida sobre la espalda, en el salto de pértiga, aparece como mily pe-
Tigrosa a los espectadores, pero es, sin embargo, curioso notar que t?davla
10 conocemos ninguna lesién de columna vertebral cuya causa sea ocasionada
por tal caida. La blandura del suelo, por una parte, y la elasticidad del cuerpo,
por otra, atentian la violencia del accidente.
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IV. Gimnasia

Una descripcién detallada de los aparatos empleados en los ejercicios
gimnasticos nos ocuparia demasiado espacio; desde nuestro punto de vista
s6lo nos interesa dividirlos en tres grupos: aparatos de S'z:lltO,‘ (_le apoyo y de
suspension. La mayoria de lesiones se origiqan en los ejercicios de 'Ias ba-
rras, los aparatos mds empleados en gimnasia, y de otra parte 'los impres-
cindibles por su sencillez y baratura; estas circuustanmas e§pl'1cau la fre-
cuencia de los accidentes que originan, segn anotan las estadisticas. '

Los ejercicios de gimnasia pueden ser ejercicios de fuerza y de habi-
lidad, cualidades corporales que a menudo estan en oposicion, lo cual nos
demuestra cuan dificil es determinar la capacidad practica. .

Por la gimnasia — raramente en otro ejercicio corporal, — el organismo
se ejercita totalmente.

Agrupamos las lesiones como sigue:

1. Producidas por la caida o salto de un aparato.

2. Traumatismo del ejercitante con los aparatos.

3. Por una excesiva actividad muscular.

4. Puede tratarse también de las lesiones crénicas, originadas por el
contacto de los aparatos con las diferentes regiones del cuerpo del gimnasta.

I. Las lesiones producidas por la caida pueden asentar en las extre-
midades superior o inferior; caida generalmente sobre un colchén de serrin,
arena o crin, atenuando ya en algo el traumatismo. En estos tltimos tiem-
pos, a causa del elevado coste (en Austria principalmente) de estos mate-
riales, eran ahorrados en lo posible, habiéndose observado a menudo frac-
turas de metatarso, en particular en jévenes de catorce a diez y siete afios.
La lesién también tiene causa principal en la caida por fuera del colchénj;
se salta con velocidad no sobre los dedos, sino sobre la planta del pie, siendo
consecuencia de ello la fractura metatarsiana, la mas corriente en este deporte.
El conocimiento de esta fractura nos lo han dado los médicos militares, que
la observan en las marchas de parada, en que el antepié en extensién da con
fuerza sobre el terreno, y también durante las maniobras, en soldados fati-
gados. En este altimo caso se admite que, a consecuencia de la fatiga del
misculo peroneo lateral largo, la béveda plantar estd incompletamente for-
mada, resultando que todo traumatismo en la planta del pie actia también
sob‘r’e el .hueso. Por lo gen(-}ral, se trata de fracturas transversales o en ro-
tacion, situadas en la didfisis (fig. 40). También se producen al saltar sobre
la punta de los pies, ya que la cabeza de los metatarsianos es recargada por
el peso del cuerpo. En esta forma de fracturas encontramos algunos sin-
tomas: la deformidad, dolor local y a la presién sobre el eje longitudinal
T e s e e R
cipio y la hinchazén no es maniﬁes(ga hasta al ﬁen t'o 2 de,sde iy
esta filtima la porcion del metatarso. Tales ca{;ros ledmpg ji 1 scupando
de tumor del pie, explicandose su c.tiolovria ¥ e 5 gomibrs

o i | D gla por la formacién del ¢
siguiente a la infraccién del metatarso. Se recomienda hacer
con objeto de apreciar el grado de la dislocacién.

_ En esta fractura debe practicarse, desde luego, una
siempre que el desplazamiento 6seo lo requiera. Para ello

allo con-
una radiografia,

exacta reposicion,.
nos valemos de la
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grapa pequeﬁa: de SCHMERZ (véase e c
tamiento ha sido completo, el prondstico es favorable,

: Al saltar sobre el borde del colchén pueden originarse diferentes le-
siones; asi, cuan.do el gimnasta hace un salto corto, la parte anterior del pie
toca el borde, mientras que el ca]c:’meo choca contra el suelo duro, de lo que
resulta una flexion dorsal (le}‘pxe muy remarcada, la cual hace que el cal-
cémeq ,sufra una fuerte traccion muscular, explicandose asi la fractura. La
traccion muscular es debida a la ten-
sion del tendon de Aquiles, a 1a que [
todavia se afiade la presion origi- 1 ) :
nada por el peso del cuerpo sobre el
calcaneo.

Si el gimnasta s6lo toca parcial-
mente el borde del colchén, resulta
una pronacion o supinacién extre-
mada, originandose asi una fractura
maleolar o una luxacién del pie.
(Véase capitulo Salto, pag. 92.)

La caida del cuerpo apoyandose
sobre la mano o sobre el brazo, es-
tando en abduccién por mecanismo
reflejo, es causa también de fractu-
ras de brazo o antebrazo. En el salto,
debido a la oscilacién del cuerpo ha-
cia adelante, se afiade un factor de
movimiento, manifestado por la ro-
tacién que se produce al quedar fija
la mano sobre el suelo; tal meca-
nismo, ademas de las fracturas co-
rrientes, da origen a lesiones algo
distintas. He observado un caso de
luxacion aislada del cfibito en la ar-  Fig. 40. Fractura curada del II metatarso,
ticulacién radiocubital inferior. en:la cualelicallofes novEnERHE S

De un modo parecido, se pro-
ducen Tas fracturas del escafoides, respecto a las cuales detallaremos algo.

Seglin Hirsc, que viene ocupandose particularmente de esta materia,
debemos admitir su frecuencia, asi como la de la tuberosidad navicular. .Que
sea una infraccién o una fractura por flexion, dependt?ré del mecanismo
etiolégico. La primera interesa generalmente a la tuberosidad, precediéndole
una flexién cubital muy sefialada. En la fractura por flexion, es una flexion
dorsal junto a un movimiento lateral de Ta mano la que Qrecede. )

Los sintomas, segtin HirscH, son muy ev1flentes. Un' dolor vivo a la
presién, limitado a la llamada tabaguera anatém.z-ca,_ es el SIgNo mds 1mpor-
tante. (Tal denominacién corresponde a la depresion que existe entre los
musculos extensor largo del pulgar, de un !z}do, y.de otro, extensor ’cor(io
¥ abductor largo del mismo dedo.) La porcion radial de la articulacion de
la mufieca y la misma tabaquera aparecen hmlchadas. . (o

Las dos ramas de la arteria radial son mds perceptibles a la pa l)acfgﬂ
que en la mano sana. La movilidad estd limitada, especialmente et}’el sent1 ?
de Ia flexién dorsal y radial. Algunas veces se encuentra crepitacion y acor

tamiento del carpo en el lado radial.

apitulo fithol, pag. 74). Si el tra-
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El pronéstice de la fractura extraarticular situada en laf t}ilberosidad
radial es favorable, mientras que la fractura del cuerp?’dfil lesc? otdes ofrece
peores posibilidades de curacion, ya que no ¢s tan facil la orm;;cx‘cm (.ld
callo, debido a la desfavorable nutricion de los fragmentos, }i en t(;l elb casos
puede presentarse la pseudoartrosis. Por la .ex1sten.c1a durad era e los dos
fragmentos, no sélo hay un trastorno ,fuucmnal, sino que se ejercita L_m“
irritacién continuada sobre la articulacién (HirscH). Por lo tanto, mientras
en la fractura de la tuberosidad radial es 1'ec0me1‘1da])le el tratamiento mo-
vilizador, en las fracturas del cuerpo del escafoides ha de ser operativo,
debiéndose extirpar por completo el hueso roto. Los r’esultados func’lon'ales
de la operacion son favorables. Es superfluo mdl.car aqui 10_5 detalles tegmcos.

Las lesiones mas frecuentes, de la extremidad superior en la caida de
una barra fija, paralelas, etc., son, segin nuestx:as.observamones, las frac-
turas supracondileas del hiimero, de cuya terapeutica ya hemos tratado'?u
la parte general. (Véase pag. 20.) Nunca serd en demasia llamar la atencién
sobre el diagnéstico y tratamiento de estas fracturas, tan desagradables para
el paciente y el médico. Lia mds frecuente es la fractura llamada de extension
en la caida sobre la mano cuando el brazo esta estirado y en abduccion. La
linea de fractura sigue de arriba abajo y de atrds adelante. Pero la misma
fractura ocurre también en la caida sobre la mano en pronacion, estando
el codo flexionado. Este tltimo mecanismo se presenta cuando la parte su-
perior del cuerpo se adelanta, en una caida después de la cual el individuo
sigue el movimiento en el suelo, en la misma direccién inicial, ya que un
fuerte componente de pronacién, por el empuje del cuerpo, influye sobre
la mano interesada. También contribuye un componente de rotacién. Esta
fractura puede presentarse, por lo demas, en una caida directa sobre el codo.

Jamés hemos observado luxaciones del codo. (Véase capitulo lucha greco-
romana.)

Trataremos ahora de las lesiones que se originan en la caida de alguno
de los aparatos de gimnasia. Esta es favorecida por el hecho que en los ejer-
cicios de oscilacion, la fuerza centrifuga es mas potente que la fuerza muscu-
lar de las manos, que deben sostener el contacto entre el aparato y el cuerpo
en una superficie relativamente pequefia. El ejemplo tipico de ello nos lo
ofrecen los ejercicios en la barra fija. Aquella desproporcién, antes men-
cionada, es a su vez favorecida por la gran facilidad con que las manos su-
(ladag res'bgtlzm en la barra, cuyo material es de hierro o madera. Por esto, en
los ejercicios de in}portancia es conveniente espolvorear aquélla, mediante
magnesia qcolgfpnm. Una pérdida de conocimiento o desorientacién durante
un largo ejercicio, también pueden motivar caidas. Asi ocurrié a un gim-
nasta cuando llevaba practicadas de ocho a nueve vueltas de molinete. Si el
cuerpo se halla en altura méxima, la lesién se agrava considerablemente :
ag]emas, en _la caida debemos tener presente otras circunstancias, como, por
e;gnplo, sitio o parte del cuerpo sob.re el que se ha caido, si hubo movi-
mientos reflejos de d(ffensa, ete. Lesiones benignas o simples escoriaciones
pueden tener lugar, asi como heridas graves del craneo y columna vertebral,
pero felizmente las primeras son las mas conocidas.

Nosotros hemos observado dos casos de conmocion cerel
contusion tordcica bastante grave. En la obra de vox §
caso con ruptura de los ligamentos vertebrales, que te

El golpe o choque contra los diferentes aparatos
también originar lesiones del craneo, columna vertebra

bral y otro de
AAR se describe un
mind mortalmente.
de gimnasia pueden
1, etc,, descritas por
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MAYERHOFER, siendo frecuentes I ruptura de los dientes, Ot lo de
producirse lesiones consiste en quedar el individuo col 'u(ifl‘o (lerloal;nof ;)0 Ll
intentar un salto; entonces las extremidades infcrioref‘est;in im )Iczﬁ:l‘;s il
sus movimientos de (le.fensa, cayendo primeramente a] stlélo sol)rle la arLtC
superior del cuerpo, siendo posible toda suerte de heridas i?,sto a(cogtccc

en los ejercicios de barra fija, paralelas, etc.; el créneo y la cara son los mas
interesados.

II.  Lesiones debidas a la colisién
e Como mds frecuentes, tenemos las que se producen durante los ejer-
cicios de caball'ete, particularmente en los individitos jovenes, aun no sufi-
cientemente adiestrados, que no dan valor a los detalles del ejercicio. Re-
sultan hematomas del perineo y escroto, pudiendo la gravedad del trauma-
tismo llegar a producir heridas abiertas de escroto con eventracion tes-
ticular, como nosotro§ observamos en un caso, El tratamiento en tales casos
es operatorio. I?es.pues de la reposicién del testiculo, hay que proceder a la
sutura de las tinicas y la piel. El pronéstico, en general, es favorable. Si
existe hematoma, se recomienda el reposo, posicion elevada y aplicaciones
calientes.

Tampoco son raras las contusiones y distorsiones de rodilla, causadas
en los mismos ejercicios descritos anteriormente, en los que el joven gim-
nasta pierde, a veces, stbitamente el valor y sigue su tarea sin saltar sobre
las diferentes porciones del aparato, chocando entonces con fuerza contra
el mismo. Fracturas de la tuberosidad tibial pueden producirse por este me-
canismo. Rrrcu (citado por vox Saar) describe un caso de infraccion de la
rétula, producida en forma parecida. Hubo también arrancamiento del
musculo extensor, La escala de estas lesiones es muy variada, desde la sim-
ple bursitis, hasta las lesiones de menisco, caben muchas gradaciones. (Véase
Fiitbol, pags. 54 y 70.)

Claro esta que cuanto mds fuerte sea la colision, més grave sera la lesion.

-Asi, en los ejercicios de barra fija, a consecuencia del empuje tan sefialado,
las lesiones que se producen son de importancia. LEXER, por su parte, nos
habla de un caso en que las circunstancias del ejercicio practi'cado originaron
una lesion abdominal, que condujo a una peritonitis consecutiva. {

En los ejercicios de las paralelas, la porcion interna del muslo es inte-
resada con mucha frecuencia; tampoco no es raro observar, durante el mismo
ejercicio, fracturas directas de tibia, por caida directa’ sobre la pierna. )

ITI. Las lesiones cuyo origen se debe a un trabajo muscular excesivo.
sélo las observamos, naturalmente, en los ejercicios de fuer%a, contrac-
cién, etc., practicados en las mismas paralelas y en la '1.)211'1'21 fija. En tales
casos observamos rupturas del biceps, del recto al)d?mmal como mds co-
rrientes. Entre los (lesgarros o rupturas de otros musqulos, c1tareplos con
detalle un caso que ofrece cierta analogia con los descritos en la l'lt.ciratura
médica, por cierto no muy abundante. (TscHERNGANSKI, LEpp, CoNEs.)

del gimnasta con los aparatos.

Se trataba de un hombre muy musculoso, de veintidés afios de et.la(l,‘ 91 clual se
habia producido un desgarro del miisculo pectoral mayor, ’durantc 1m.e1erc1clxo de suts-
pensién y contraccién en los anillos (véase fig. 41). La lesion se [v)rodu‘]o en e mm;nert}og
del mayor esfuerzo del misculo, cuando éste por la elevacion y contraccion posfe lt-
alcanzé el miximo de tensién. Poco después de la lesin, el hombre ﬂnz;to gu ue)r(:
dolor y ya no pudo levantar el brazo. Nosotros no le vimos hasta pasac OSI'>(')S erS‘:;
del accidente, pudiendo comprobar, al contraerse, una g].teraclon lmb su re 1L\g,f c:) 0
demuestra la figura 41. El paciente decia notar una debilidad en el brazo, manifestada



98 MEDICINA DE URGENCIA EN LOS ACCIDENTES DEPORTIVOS

rticularmente durante el trabajo. Objetivamente no existia fundamento absoluto que
a ” . ’
E.\'p]icara este ultimo sintoma.

En nuestro caso parece que 1o solo la dilatacién musculadr ha producido
la lesion, sino también una”contraccwn del misculo muy esar]rolladq, a_l
intentar librarse de la posicion desagradable en que se encontraba el indi-
viduo, que era un mal gimnasta,
al no poder terminar el ejercicio
en la debida forma.

Un desgarro del mdsculo
pectoral de menor importancia,
o hasta el desgarro de algunas
fibras musculares, explicarian
probablemente los dolores pro-
longados de la regién pectoral,
tras la ejecucion de semejantes
ejercicios.

Depende de las condiciones
subjetivas y también del oficio del
paciente, el que esté indicado una
intervencion o bien un tratamien-
to conservador. La operacion
consistiria en una sutura muscu-
lar o aponeurdtica. El tratamiento
conservador es la movilizacion
prudencialmente practicada.

Fig. 41. Desgarro del musculo pectoral mayor Aunque la consecuencia de
izquierdo producido en un ejercicio gimndstico. I lesion descrita no sea absolu-

tamente debida al trabajo muscu-
lar, ciimplenos mencionar en este lugar el estiramiento y correspondiente
lesion del nervio supraescapular (UnricH, FiscHLER). De catorce casos de
paralisis aislada del mismo nervio, anotados por FISCHLER, cuatro tuvieron
su origen en los ejercicios de la barra fija. Se trata probablemente de esti-
ramientos del nervio en la escotadura escapular inferior. A la salida de ésta,
el nervio se dirige a los misculos supra e infraescapular, siendo la pardlisis
de estos musculos consecuencia de la lesion. El hombro estd decaido, la es-
capula inclinala hacia abajo y afuera. La alteraciéon ‘funcional no es muy
importante. Normalmente el musculo supraescapular ayuda al mtsculo del-
toideo en la elevacion del brazo y mantiene el contacto entre la cabeza y la
cavidad en la articulacion del hombro, mientrag el misculo infraescapular
actiia en el sentido de rotacién externa. Se encuentra, por lo tanto, en la lesion
del nervio supraescapular, una elevacion limitada del brazo en el plano sagital.
El diagnéstico sélo puede asegurarse con certeza mediante la exploracién
cléctrica del nervio y del miisculo.

_F,n cuanto a otras lesiones nerviosas, puede observarse la luxacién del
nervio cubital, que ocurre a veces en los diferentes ejercicios llamados de
apoyo.

erecen particular interés‘ las fl:acttu'as de esternén, producidas por
traccion muscular, y que han sido recientemente descritas por Kazpa, de la
clinica Hochenegg. Un caso par?cxdo ha publicado dltimamente Gurzrrr.
Ex} consecuencia vamos a resumir _1:1 c911111n1c2}c16n de Kazpa, insertando
primeramente un extracto de las historias clinicas.
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Caso 1. M. F., veintidds afios d ol i
de 1913 cjecutaba el siguiente Ejerci(::igdig. I“:n;ﬂ::]c:;?'.m“g}{na. enfermedad. En Mayo
las anillas. En la oscilacién hacia adelante practica :n. oscilaciones en suspensién en
separados los brazos en forma de angulo abierto, La vueltglrg )lpostenor, guedaido algo
se ejecuté demasiado bruscamente y el cuerpo il s fa el cuerpo entre los brazos
dicho formaban los brazos en direccién externa e infc':'crzalgn o UHe nemes
en la articulacion escapulohumeral obligé al ejercitante ;Or.b 1 dolor experimentado
donar las anillas, cayendo sobre el pecho al suelo. s

Estado actual: hombre medianamente fuerte, buen aspecto;
shock; 1mp051b111dad,dc erguir la cabeza; dolor vivo en el es.
tgx:nén, que se acenta a cada movirpiento respiratorio. Respira-
cién completamente (’lc tipo abdominal. Radiografia: fractura
tr_zmsvc'rsal del esternén, con el fragmento inferior dirigido ha-
cia atras. . .

Terapéutica : ':\7enda]c de compresién durante catorce dias,
colocado en posicién de espiracion.

Comprobacién : 1921, una prominencia transversal y estrecha
palpable sobre el cuerpo del esternén.

Ra(hograﬁcameut'e: un callo circular y caudal, ligera desvia-
cién del htimero hacia atras. Ninguna molestia. —

Caso 2. E. F., catorce afios, estudiante. 30-V-1920, En su =
infancia el paciente fué operado varias veces de pie equino. Se Eizlio)
corrigi6 la deformidad, seguida de una completa capacidad fun- 1g. 4= .
cional. El muchacho. aunque sano, presentaba cierta debilidad, Liicturadeesternén
Toma parte en los ejercicios de gimnasia, haciendo las paralelas. (caso de Kazpa).
progresion en éstas, mediante contraccién del antebrazo. Al ex-
tender el brazo cedi6 como en falso la articulacién del codo; para continuar hace
un esfuerzo con fuerte extension del cuerpo hacia atrds, en cuyo momento siente un
crujido en el esternén, que provoca ligero dolor. No suspende por esto sus ejercicios,
continuando el volteo en las paralelas. Una vez terminado, nota que el dolor se acre-
cienta; no puede erguirse completamente, la respiracién no es ordenada, encontrando-
se algo molesto. Observa particularmente el dolor limitado en un punto del esternén.

Estado actual: muchacho pequefio, palido, musculatura media, tejido adiposo es-
caso; oOrganos internos sin ninguna particularidad; varias cicatrices operatorias en
ambos pies.

Aspecto de shock; flexién de la porcién dorsal de la columna vertebral hacia ade-
lante; imposibilidad de erguirse, térax en reposo; respiracion abdominal. Algo por
encima de la mitad del esternén, una hendidura transversal de 16 centimetros muy
dolorosa a la presion, asi como su alrededor. No hay hinchazén y, por lo demas, nin-
guna alteracién en las proximidades de la regién. h

Radiografia: fractura transversal del cuerpo del esternén, un dedo por debajo
del mango, con dislocacién del fragmento distal hacia atras (véase fig. 42).

Diagnéstico: fractura hendida del cuerpo esternal. ; ]

Terapéutica : posicién dorsal en cama, procurando favorecer la lordosis. La actitud
resulta a veces dolorosa, mientras que la marcha y el estar sentado son soportados sin
dolor. . "

3-VI. Dislocacién invariable. El punto de fractura, mis doloroso a la presion;
respiracién toracica es posible sin dolor, asi como la movilidad del térax; el paciente
abandona el lecho. ., :

0-VI. Sale de la clinica sin manifestaciones de Ia lesién; la hendidura sobre el es-
ternén permanece invariable; sélo algo dolorosa.

Se trata, en tales casos, de fracturas que sigt}fﬁcan ell efecto de una
hiperextensién de la columna vertebral, en su porcion cer\'lcal_y dorsal, en
el sentido de una lordosis. Activamente se producen por traccion muscu}ar
(gimnasia), asi como pasivamente por caida .('le e{spaldas sob’re un travesafio,
con lo cual se establece aquella hiperextension. El esternon se fragmenta
por la traccién muscular ejercida por los_ musculos z}lh insertados y en .(ll-
reccidn superior o inferior, lo cual es indlf_erente seglin sea el est.e’rno—d?.lldo
mastoideo, o el recto abdominal, que contribuyen por su ’contraccwn o dila-
tacién al efecto.” El punto donde se fractura el esternén es generalmente
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el limite entre el mango y el cuerpo. KazpA exglica la varlalg}hdafl de altu.ra
de este punto de fractura, por la mayor ductilidad del tejido intermedio,
en los individuos jovenes que en los adultos. . L

Particularmente el caso segundo ilustra en la aclaracion del mecanismo
de estos accidentes ocurridos en los ejercicios‘llamfldos de apoyo. “El gim-
nasta, en cualquier posicion en que se encuentre inferiormente situado su punto
de gravedad con respecto al punto de sujecion de sus manos. en el aparato,
puede cambiar, mediante la fuerza de llos muscu}los de los brazos, por .Qtra,
en la cual el punto de gravedad estd situado mas alto que el de sujecién.”
“Tn todo caso, tratindose de tal ejercicio entra en funcion, junto a la mus-
culatura mencionada, la de los musculos extensores de la columna ve.rtebral,
cuya posicion cervical y dorsal tienden por esta acciéon a una lordosis, y de
esta manera el punto de sujecion de las manos al aparato y el centro de gra-
vedad estan en un mismo plano, y para sostenerse en el apoyo, mantendri
su lordosis y el equilibrio por la mayor o menor hiperextensipn de cabeza
y rectitud de las piernas. Si la fuerza es insuficiente, se requiere una con-
traccién posterior maxima para mantener la lordosis. Esta es precisamente
la que en nuestro caso origina, por la hiperextensién de la region cervical
y dorsal de la columna vertebral y traccion del esternodeidomastoideo y recto
abdominal, la ruptura del elemento 6seo y, por lo tanto, el esternon, dando
lugar a la fractura del mismo y desplazamiento. Kazpa opina que la dislo-
cacion, en estas fracturas, es siempre secundaria. En el caso primero no se
aclara tan facilmente si en realidad la fractura se debe a la traccién. “Si la
fractura tuvo lugar indirectamente por la violenta hiperextension, o por la
caida al suelo, no puede determinarse. En el primer supuesto, se trataria in-
dudablemente de una fractura por traccion, y en el segundo de una fractura
debida a un traumatismo directo actuando sobre un sistema favorablemente
condicionado para la produccién de una fractura en traccién.” Esto tltimo nos
parece lo mas probable. El arco 6seo en una tensién excesiva, se rompio en
su convexidad por la sacudida del golpe (Kazpa).

Los sintomas son los caracteristicos de una fractura indirecta de es-
ternon. El paciente se inclina hacia adelante, evita los movimientos de cabeza,
CL’IC.HO y torax : f(’espiracién superficial abdominal; dolor a la respiracion to-
récica. La posicion sentada es soportada, pero no la de dectibito, pues se
manifiesta dolor a la espalda. El punto de fractura es comprobable. En al-
gunos casos, hasta una pequefia movilidad anormal puede percibirse.

La terapéutica, tanto en el primer caso descrito (reposo del térax) como
en el segqx}do (reposo en cama), actlia en el sentido de favorecer la lordosis
de !a reglo‘n'florsal. llevando por la tensién muscular los fragmentos a su
debida posicion; el dolor',\' la hinchazén desaparecieron ré;idanwnm en
ambo.:s €asos; no se for'mo ningin hematoma, y la lesién curd sin conse-
cuencias importantes ; sin e}nbargo, la dislocacién se mantuvo (Kazpa).

IV. .~\1tcrac1on_es cronicas por el contacto del cuerpo con los apar’atos.

Es un hecho _blen conocido, la formacién de callos o durezas después
de ejercicios continuados en gimnasia o practicando el remo; asientan c1.1
tales casos en la base de las falanges de la palma de las manos, Fn particular
los ejercicios de trepar, lo§ de oscilacién, junto a los practicados en las para-
]c[as, son los que con mas frecu.encia originan estas manifestacionesl(lér_
micas. ‘Puede acontecet_‘ que la epidermis se levante, form
contenido seroso al principio, pero que tienen peligro de
lugar a flemones de la palma de la mano, no exentos de g

ando ampollas de
infectarse, dando
ravedad. A veces
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solo se comprueba edema e hinchazén en el dorso de la mano. El estad
general se encuentra alterado: fiehre insomnio, dolor: e <o

Lo e nebre, 1ns » dolor; nada mds equivocado
que b : : stipuracion en el dorso de la mano, en casos seme
jantes. No debe ignorarse que la hinchazén, por 1a disposici()n t(ensla de T
fascia de la palma de la mano, se manifiesta en el dorso de -la. misma .EI foc:)
esta en la cavidad, y por esto la incision debe hacerse alli: la m:u;em'de prac
. .y 3 o, 5 3
ticarla se describe sobradamente en los manuales de téc,nica operatoria

Debido a traumas croni jercici i i ol

: (11 a 1 b : cos en los ejercicios de gimnasia, y especial-

mente en los llamados de vuelta de brasos, se presenta a veces una mniositis
osificante en el braq}uul, ast como en los aductores del muslo : también puede
desarrollarse después de los ejercicios en zuelte de caballo. En el capitulo
de la equitacion hablaremos mas detalladamente acerca del particular

En los fre_cueutes ejercicios de molinete en la barra fija se observa la
presencia de higromas en el dorso del pie, en el trayecto de dos tendones.

V. Eijercicios de pesos, discos, etc.

Estc ejercicio puede practicarse ya mediante los halterios, va mediante una barra
de ]ncrrp a cuyos extremos van sujetos unos discos cuyo peso puede graduarse por
el atornillamiento o destornillamiento de un anillo de hierro. La barra debe cogerse
con ambas manos o con una sola, aplicadas al centro, siendo levantada hasta la altura
del cuerpo; la musculatura de la espalda y de los brazos participan en este ejercicio.
La segunda fase consiste en actuar los misculos del brazo, hombro, espalda y abdomen,
levantando el peso hasta la altura del hombro. La tercera fase tiene por fin levantar
el peso con el brazo en extension hacia arriba. El peso acttia asi sobre la articulacién
del hombro y sobre la columna vertebral. Este ejercicio se llama LEVANTAR PESOS A PULSO.

El levantar pESos PorR IMPULSO es mas facil que el descrito, pues s6lo se compone
de una fase, procurando llevar el peso de una sola vez lo mis alto posible.

LANZAMIENTO DEL DIsco.— Segiin la regla alemana, mide el disco 22 centimetros
de didmetro con un peso de 2 kilogramos. Es de madera con el borde circular de hierro,
recubiertas ambas caras de metal. El contorno es mis delgado que el centro. El lan-
zador debe tomar el impulso dentro un circulo de 2 metros 5 centimetros de diametro,
antes de lanzar, no debiendo sobrepasarlo en manera alguna. El cuerpo ejecuta una
rotacién dentro el circulo antes de lanzar el disco, que sujeta la mano derecha. El pul-
gar en fuerte abduccién aumenta la superficie de apoyo del disco. El brazo derecho
pende en relajacién hacia abajo, mientras que el izquierdo estd extendido hacia ax.-rxba
(Brukox). El brazo derecho empieza a oscilar hasta que el disco, en el movimiento
posterior acentuado, alcanza una posicién horizontal. El cuerpo ejecuta después dos
rotaciones de 360°, con lo cual‘tan pronto un pie como el otro representan el apoyo.
Cuando, después de estas rotaciones, el brazo tiene un impulso marcado, es lanzado
el disco en un angulo de 50° hacia adelante. En este momento, el lanzador se encuentra
en la parte anterior del circulo, apoyindose al punto de echar el disco, por la misma
direccién del cuerpo hacia adelante, en su lado derecho, mientras que el lado izquierdo
del cuerpo se vuelve atris con-fuerza. En esta técnica descrita participan por un igual
brazos y piernas en el trabajo. Cuanto més rapida sea la rotacién, tanto mayor serd
el impulso. La musculatura del hombro y brazo son las que mayor participacion toman
en este deporte.

L;\szxi)xmf\'e'ro DE LA JAVALINA, — Es de madera de fresno, generalmente de 2 metros
6 centimetros de largo; la punta es de hierro. El centro de gravedad corresponde a!
mango, cubierto de cafiamo para evitar que se escurra. El peso es de 800 gramos. Antes
del lanzamiento hay también carrera preliminar. Al caer la lanza debe tocar el s.ueho
primeramente con la punta. Segln el método sueco, se toma la lanza por su mitad,
reteniéndola antes del acto; el lado del cuerpo que corr'cspon.de al brazo que tiene que
lanzar, estando el codo flexionado se inclina hacia atras, mientras el brazo izquierdo
estd en extensién hacia adelante. El peso del cuerpo descansa en este momento sobre
la pierna derecha, y por la direccion del brazo derecho en sentido anterior, juntamente
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a la accién de todo el tronco, es lanzada la javalina, mientras el brazo izquierdo se
:

ras. y -
CCImE?ll(;] lanzamiento de la piedra o de la bola, el mecanismo es muy parecido; podemos

prescindir de su descripcion.

CoNDICIONES CORPORALES: En estos ejercicios se exige que el individuo
sca musculoso y tenga el térax bien desarrollado; particularmente en los
pesos se requiere una buena constitucion.

Para el lanzamiento del disco se preferirdn personas con brazos largos,
favoreciéndose asi el circulo del impulso y aumentando el grado de este

dltimo (BRUKON). Semejantes condiciones pueden aplicarse al lanzamiento
de javalinas.

Lesiones

Una reflexién practica de la téenica expuesta nos demuestra claramente
cémo en los ejercicios de pesos los desgarros musculares son posibles, mien-
tras que la lesién tipica en el lanzamiento del disco viene representada por
la fractura de htimero, debida a traccion muscular.

Es interesante notar la resistencia del biceps en el levantamiento de
pesos a pulso, explicindose que no se desgarre, por el entrenamiento que
no da lugar a movimiento alguno incoordinado. Pero a veces puede faltar
uno de los componentes: fuerza muscular o coordinacion, presentandose
la ruptura del biceps, de la que se han descrito varios casos en la literatura.
De ochenta y un casos de rotura muscular, reunidos por Maypr, en diez
y ocho el biceps estaba interesado, con mas frecuencia la porcion larga del
mismo. LEDpDERHOSE hace observar que no siempre la ruptura trawmdtica
del biceps hay que atribuirla a una causa exclusivamente traumatica, sino
mejor a la frecuente luxacion del tendén del surco intertubercular, debido
a las lesiones de artritis deformante, a menudo existentes en la articulacion
del hombro. Basta luego una causa insignificante para producir la ruptura del
tendon. BorcHER ha practicado investigaciones sobre esta materia. FWALD
ha dado una descripcion detallada de la artritis deformante de la articulacion
del hombro, coincidiendo también en la relacién que existe entre esta afec-
cién y la ruptura del tendén del biceps. '

A\.Iientras la porcion corta de este misculo, juntamente con el corneo
h'raqmal, se inserta en la apofisis coracoides, la porcién larga es intraar-
ticular, fijandose en el borde superior de la cavidad articular. El tendon
transcurre por la superficie de resistimiento de la cabeza, entrando en el
surco intratubercular. Ambos tendones se insertan en la tuberosidad radial.
Boxzcmtu sefiala la importancia que tiene tal disposicion anatomica, favore-
ciendo la ruptura muscular, cuz_mdo en (leterlpinados movimientos, especial-
mente laterale's al levantar y simultdnea flexién del codo, es tirado fuerte-
mente el tendon en el'surco intratubercular en direcciones opuestas. Ademas,
hace notar EwALD como en este surco asientan las lesiones mas claras de
artritis que conducen a la luxacién del tenddn, a la compresion o inclusion
del mismo. No debe olvidarse tampoco que los ejercicios de levantar pesos
a pulso se practican hasta edad muy avanzada, y entonces no son raras las
artritis deformantes.

Una excesiva tension del miisculo, solicitado para un ejercicio, puede
causar desgarros en su continuidad. A veces la lesion se acompafia de dolor,
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chasquidos,' trastornos fun_cionales. En otros casos, el dolor es insignificante
no presentandose en ocasiones hasta mucho ti ¢ signifl )
; S e e : empo después del accidente,
Si la ruptura se ha efectuado en su tercio medip o inferior, se il
= 5 , se percibe con
freqtencm una separacion; la porcidn muscular superior se retrae hacia
arriba y es palpable. Es notable la (!eformacién del brazo lesionado, com-
parado C(.Jl'l el sano. E.l,tl‘astomlo fu.n’cxlcmal del brazo se aprecia en la flexion
del codo,_en sgpmauon es mas dificil que en pronacién. La elevacién de
carga es imposible (Hormmistir-Scurriner).
’ En la ruptura de la porcion larga del biceps se produce subluxacién del
hémero hacia adelante y atris (PAGENSTECHER).

Digamos algo respecto a ]a. etiologia del desgarro muscular en general ;
acerca de este punto, el trabajo de Maypr nos ilustra sobradamente. El
musculo se (lesgm:r_a en su continuidad durante el estado de contraccion,
con _n}ayor*prol)alnhdqd que en el de relajacién, como hasta ahora se habia
admitido. Fn tal caso intervienen afin otras causas variadas, pues el msculo
puede romperse, especialmente por propia contraccion excesiva, o bien por
la de su antagonista; ademds, también puede romperse por un traumatismo
directo, y, por fin, puede intervenir la torsién o la incoordinacién debida
a trastornos en las vias de conduccién nerviosa. Basindonos en nuestras
observaciones, muy extendidas en el terreno deportivo, sustentamos la opi-
nién de que la ruptura del musculo, en el momento de méxima contraccion,
ocurre si el musculo en aquel momento experimenta una torsion (Maypr,
GussENBAUER). (Véase el capitulo Gimnasia.)

El tratamiento de la ruptura de los tendones del biceps depende de la
localizacion de la lesion y del grado de separaciéon de los cabos tendinosos
o musculares. Si ésta es insignificante, basta el empleo de una venda de fra-
nela o unas tiras de esparadrapo para atenuar el dolor y coaptar los extremos.
El esparadrapo no debe colocarse circularmente; asi se evitan trastornos
de circulacion en la extremidad. Después de algunos dias empieza el masaje
y el tratamiento movilizador.

Si la separacion es mas importante, ha de practicarse la sutura. Cuando
la rotura es del tendén largo del biceps, la intervencion, que tendria que ha-
cerse articular, es de poco éxito; en tal caso se fija el segmento periféric_o
del tendén en la apofisis caracoides, mientras que la porcion gcntral se deja
intacta. Puede acontecer que el segmento central sea asequible por'f’ue.ra
de la articulacién, y entonces se procede a su sutura con el periférico
(BoRCHER).

El tratamiento de las rupturas musculares es conservador, dando gene-
ralmente buenos resultados. )

Mientras las lesiones que acabamos de describir ocurren en la seg}mda
y tercera fase del levantamiento de pesos a pulso, en los cuales el biceps
toma parte muy activa, en la primera fase, alh 'Ievzmtal‘ grar’lde's pesos del
suelo, se presentan a menudo fracturas en traccion, en las apofisis espinosas
de las vértebras. Esta clase de fracturas han sido ya ol)servad{s y descritas
en la literatura médica (Maypr, HENSCHEN), pero ‘nicamente KIRSCHMAYER
estudio detalladamente esta lesion, que él llama “tipica producida al le\"z1ntar
grandes pesos del suclo”. HENSCHEN menciona que en Inglaterra, en el juego
de criquet en un excesivo lanzamiento, se produce sibitamente un dolor entre
las escapulas, creyendo que en tales casos se trataba de la fractura de una
apbfisis vertebral (segtin KIRSCHMAYER). Pero la mayor parte de estas le-
siones se producen al levantar un peso del suelo. |
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De catorce fracturas de apofisis espinosa, descritas en laallélltcgltusriili‘osije;el Sc] 1,.?9_
ducian al levantar un peso, cuatro al echar un peso con lm:mgvica.l B e ;sle esion
era en cinco casos la primera dorsal, en dos la‘ septm}atm el gl;)n.da
dorsal, en dos la tercera dorsal, y en otros dos estaban interes, vértebras

(KIRSCHMAYER).

Los sintomas son muy caracteristicos ; en el momento de la lesién el
la region comprendida entre ambas es-

paciente manifiesta un dolor vivo en la 1 e
capulas, a veces acompaifiado de chasquidos. TEn la explor acion encon.tramos
cusion sobre la vértebra lesionada.

enorme sensibilidad a la presion y per e es d:
Si la fractura es completa hay crepitacion y mov1l_1(l_afl anormal. lam‘blen
se han descrito trastornos consiguientes de la sensibilidad y do'lm:es irra-
diados. La radiografia, especialmente la lateral, asegura ell diagnostico esta-
blecido. La exploracion clinica puede hacerse tanto en decubito ventral como
dorsal. :

En cuanto a la terapéutica, en la mayoria de casos es suficiente un reposo
en la debida posicién durante algunos dias, para aliviar el do}or; los pacientes
son capaces para el trabajo pasado un tiempo compt:en(hdo entre cuatro
y once semanas. Por la gravedad del caso, se hace precisa la extirpacion del
fragmento 6seo, librando al individuo de los sufrimientos que padece durantc
la marcha o en reposo.

La lesion hay que imputarla al miisculo por la traccién que ejerce; ahora
bien: ;qué musculos participan en ella? No hay sobre este punto concor-
dancia de opiniones. KIrscHMAYER ha analizado con detencién el mecanismo
de la lesién producida al levantar un peso, encontrando que en este movi-
miento, estando el tronco flexionado, participan los musculos siguientes:
trapecio, romboides mayor, romboides menor y el serrato posterior superior.

Puesto que los musculos de ambos lados estin en la misma tensién proporcional,
sélo nos interesa para nuestra consideracién aquella fuerza que representa la resul-
tante de las fuerzas de traccion de ambos grupos musculares, o sea el componente
paralelo de fuerza actuando sobre la columna vertebral. Se fijan las fibras del rom-
boides, asi como las del serrato, en angulo de 40° en la apéfisis vertebral, mientras que
las fibras del trapecio actfian en éngulo de 70°-90°, seglin se trate de la tltima cervical
o de la tercera dorsal. Si se calcula cémo deben mantenerse estas fuerzas, bajo el an-
gulo de fijacion anteriormente mencionado, para dar el mismo componente de traccion,
se llega'al resultado de que bajo 9o°, la fuerza sera 2’24 veces mas grande que bajo 40°.
De aqui que el componente de traccién en este caso es mas fuerte para el romboides
y para el serrato posterosuperior, que no para el trapecio. A esta fuerza paralela ac-
tuando sobre la columna vertebral se debe la causa de fracturas cuando aquélla tiene
suficiente intensidad (KirscHmavir). Otros autores dan mis importancia al trapecio
y romboides (Worr).

La lesion tipica en el lanzamiento es la fractura de hitmero debida a
traccién muscular, de la que se han descrito varios casos (von Saar). Des-
de 1912, y dltimamente durante la guerra, se observd con frecuencia entre
los lanzadores de granadas. Seglin HULsE, interviene etiolégicamente tanto
la h.xer'za muscular como la fuerza de impulso, que se descompone en un
movimiento de todo el brazo en la articulaciéon del hombro y en una corta
y rapida extension del antebrazo en la articulacién del codo. Hay otra cir-
cunstancia que también tiene su valor, cual es la de que al tiempo de la ma-
xima velocidad del movimiento del brazo, es refrenado stbitamente por
la accion de los antagonistas. Este retardo no siempre es inmediato: el brazo
es hiperextendido, actuando una palanca sobre el extremo inferior &el hﬁm’c-
ro en el sentido de una flexién hacia el lado de extension, resultando de ello
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S » Seg ULSE, la stbita fijacién del brazo en la ar-
ticulacion ’.(lel hombro, presentindose la fractura en la mitad superior del
lu'lm.erq. _I\':\ISER ha observado Siqte fracturas de esta clase en cuatro meses.
R;%dlolo'glcamentg se notaba en cinco veces una fractura en el tercio medio
e inferior (lsl hiimero, con arrancamiento de un pequefio fragmento dseo.
En esta \':}11(3.('121(1 de fracturas interviene, seglin KArser, etiolbgicamente
la ral.)fda fijacion del bra7:0 .durante el movimiento de lanzar y la continuada
rotacion que traspasa el limite de torsién del héimero. También los musculos
deltoides, subescapular, redondo mayor y biceps ejercen una funcién im-
portante en la etiologia.

Segtin A\If\'l“.l‘T, estas fracturas se producen por accién muscular incoor-
dinada en el limite (_]e msergién del pectoral, deltoides y gran dorsal, o sea,
por tanto, en el tercio superior del brazo. Los casos descritos POr VON SAAR
también asentaban en el mismo punto.

Si lo dicho parece estar en contradiccion en cuanto a la localizacién del
foco de fractura, hay que notar, por otra parte, que en el lanzamiento, los
miusculos ocupados pueden recargar la solidez ésea en diferentes puntos,
y, ademds, que la técnica del lanzamiento es de importancia para la locali-
zacion. Algunos individuos limitan la fuerza en los misculos que envuelven
la articulacion del hombro; otros, por el contrario, se sirven més del codo.
Interviene una fuerza frenadora (en insercién muscular, por ejemplo, se
puede producir una fractura en flexién). Puede ésta corresponder a la in-
sercion deltoidea, algo por debajo de ésta, en la proximidad del triceps. Un
fuerte movimiento de lanzar o arrojar, es doloroso en estos dos puntos.

Después de la fractura, el brazo queda sin fuerza, y aquélla se acom-
pafla frecuentemente de algiin chasquido. El diagndstico no es dificultoso;
en los primeros momentos se debe pensar en el dolor, que después de lan-
zamientos ejecutados con violencia, aparece a lo largo del triceps, debido
en ocasiones a rupturas parciales de fibras, ya que este musculo es muy so-
licitado en este ejercicio. Una exploracion bien hecha descubre pronto la
causa del dolor y del trastorno funcional. Hay que observar detenidamente
la radiografia en estos casos, pues tal fractura puede tener como origen
un estado patolégico del hueso (sarcoma, ostitisfibrosa).

Existen algunas observaciones respecto a las fracturas en la tuberosidad
mayor y menor del hiimero, producidas también en este deporte. Los sin-
tomas, ademds del cardcter general, hinchazén, dolor a [a presion, crepitacién,
movilidad anormal, muestran un trastorno funcional tipico: el paciente, en
la fractura completa de la tuberosidad mayor, no puede volver el brazo
en rotacién externa; alli se insertan los rotadores externos. Si la fractura
es solo subperiostica, se puede, segtin MarTi, privar, por la presion de los
dedos contra el lado de extensién del antebrazo doblado en angulo recto,
la rotacién externa. Como sea que este trastorno funcional aparece en frac-
turas mal tratadas, debemos esforzarnos en la terapéutica. Tl brazo debe
extenderse en abduccién horizontal y rotacién externa. Si la dislocacién ésea.
es acentuada, se practica la Osteosintesis. En las_ fracturas subperidsticas
aplicaremos el método movilizador desde el principio.

T.a fractura de la tuberosidad menor, bastante rara, tiene como conse-
cuencia una limitacién de la rotacion interna; la terapéutica adecuada es la
movilizacion. y .

Compréndese facilmente que durante la carrera preliminar, o de im-

MANDL. — MEDICINA DI URGENCIA, — 8
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ulso, antes de lanzar ¢l disco o javalina, pueda '3C‘c11rr1:; ‘:;}ircﬁlcili’f cuya
Eonse’cuencia puede ser una fractura de .la.extreml a ts 1p e 1erllor.
Par~ticu]'1rmcntc, en los complicados movimientos de ro acwn(i‘at s del lan-

c .

zamiento, prodiicense caidas, que dan origen a fractu’rasdo 1s Ofrsm-?es' Se
explica a,simismo la pardlisis radial, gl)sgr\fada dcsI_)ues C(;I‘unTa ¥ \tl)e; e ‘:0,]1_
t;qcci()n del musculo triceps en los e]ercmos_del Ellsgo (GrERUL! ;1 , citado

‘r vox Saar). Dadas las relaciones anatémicas intimas entre e musculo
p() N Fi% . S %

mencionado y el nervio, se comprende la posibilidad .de una 165}011,1(lesp11e5
de una violenta contraccién muscular o de la presencia en cll\rmuscu.to ;le un
hematoma postraumatico que ejerce presion sobre el nervio. No es esta lesion

g deportistas.
de las més frecuentes entre los o '
Mencionemos, finalmente, un estado patolégico, dos veces observado

en el ejercicio de levantar pesos @ pulso. Muchos que lo practlc{m, Fenen la
costumbre, después de la chlll'l(lfl fase, de sostener el peso a la atulra del
mango esternal, rozando este ?11?111]0 y apoyando sobre €I, d'ura_n.te a gu.nosl
segundos ; tal irritacion ha or}g_mado en dos casos una_'perlostlfls esterna
semejante a un proceso discrasico, pero que desaparecié tan pronto como

se abandoné aquella técnica. y :
Cuando falta el debido entrenamiento, observamos contusiones en los

pies, piernas o rodillas, causadas por la caida de los pesos al suelo.

VI. El tennis

Generalidades del deporte, — En sus principios el lugar del juego, era una_super-
ficie cubierta de hierba uniformemente recortada, mientras que cn la actua}ldad se
juega sobre una superficie arenosa y apisonada (1). Los limites del campo estan exac-
tamente determinados. Tiene forma rectangular, midiendo 23,77 metros de longitud,
por 10,47 metros de anchura, dividido en dos porciones iguales, por la red transver-
sal, cuya altura es de 1,7 metros. Las pelotas son de caucho, recubiertas de tela o
fieltro, con un peso medio de 54 gramos y un didmetro de 6,4 centimetros. La elec-
cién de la raqueta, con respecto a su tamafio y peso, depende de la libre voluntad y
entrenamiento del jugador (2). Las pelotas deben tirarse segfin reglas establecidas. No
se trata de lograr una repetida ida y venida de la pelota entre ambos jugadores (sa-
cador y restante), sino tirarla al campo del adversario, en forma tal que éste no pueda
contestarla. Pueden resumirse a cuatro, las maneras de tirar la pelota: Forhand
(golpe directo), en el cual la raqueta. da con fuerza a la pelota. estando el brazo
casi extendido y formando el eje de éste, angulo recto con aquélla, o bien teniendo
la raqueta en direccién del brazo, ejecuta la mano una supinacién. en la articulacién
carpal. Los jugadores no zurdos contestan de esta manera las pelotas que vienen
del lado derecho. Las que llegan de la izquierda se contestan con Backhand (revés),
flexionando el codo y mirando el dorso de la mano al cuerpo del jugador, en forma
tal, que aquélla estd en su maxima pronacién. En jugadas directas, este movimiento
es el de mayor exigencia y esfuerzo. Hay .dcspués la llamada Underhandservice, en
la cual la pelota es contestada desde abajo, estando la raqueta algo inclinada al

(1) Segin los paises y las estaciones del afio, se juega en pistas de tierra (las
mis corrientes en Espafia), pistas de hierba y pistas cubiertas con pavimento de ma-
dera, a veces cubierto de linoleum. Desde el punto de vista médico, la diferencia
estriba, en que el mayor bote de la pelota en las pistas duras y de madera, da
lugar a esfuerzos musculares diferentes y que en algunos casos son causa de lesio-
nes. Podemos citar como ejemplo, la distensién observada en un conocido jugador
espafiol. — (N. del T.)

(@) El peso de la raqueta, oscila generalmente entre 12 y 15 onzas: lo mas co-
rriente es 13 14 y 14.— (N. del T.) y
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suelo (1). Exige poco esfuerzo. La mis importante es el Owerhandservice, e

la pelota se contesta alta, con el brazo levantado y flexionando Ia mano h;mi: a((lll.i(j
lante, dirigi¢ndola con fuerza al campo del adversario, Cuando mas se emplea este
golpe, es en el Service, primera_ tirada al contrario, Existen, ademis, otras va-
riedades de golpes, que no son més que combinaciones formadas, entre los ya des-
critos. Finalmente, podemos mencionar la maniobra que consiste ’en cortar Ia} pelota
recibida. en el momento de dar contra la raqueta, mediante un rapido movimiento
que la dirige al suelo, siguiendo luego una trayectoria curva. .

_ Obse'rva V. SAAR, como el hecho principal durante el juego, el meca-
nismo articular, fOI‘n_lando una sola unidad funcional el brazo, antebrazo yla
raqueta, y estando situado el eje de rotacién en la articulacidn del hombro.
A nuestro juicio, opinamos que no debe despreciarse la funcién importante
que tiene la articulacién de la mano, superior quizd a la del codo, particu-
larmente en lps golpes fuertes y en los Backhand, y en cuya extremada pro-
nacion participa de un modo principal.

Ln e.:li juego del tennis se desarrollan de un modo especial los musculos
de la region del codo y los del antebrazo ; también se refuerzan, por el cierre
del puiio, los musculos de los dedos.

El tipo a propésito para jugador, es el del individuo alto, delgado, con
largos brazos y piernas, pues el juego exige répida ejecucién de movimientos,
asi como saltar y correr.

La estatura del individuo es ventajosa, pues las pelotas pueden tirarse
altas y con fuerza, Un brazo largo domina, con la raqueta, la pelota a mayor
distancia y salvan entonces los movimientos de pierna. Claro es que indi-
viduos de corta talla pueden también ser buenos jugadores, debiendo com-
pensar su deficiencia mediante el salto y la carrera.

Siguiendo a v. Saar, dividiremos las lesiones del tennis como sigue:
1, las producidas por un cambio rdpido de lugar durante el juego (lesiones
de pie y rodilla) ; 2, lesiones o estados patoldgicos debidos a los golpes o a la
técnica de éstos (“el codo de tennis”); 3, lesiones producidas por golpe de
la pelota (cara, tronco).

I. En este capitulo encontramos como punto «de lesion mas frecuente
la extremidad inferior. A menudo el jugador, en el fragor del partido, cae
al suelo; no trabajan conjuntamente los movimientos de piernas y brazos,
ya que el jugador da poca importancia a la técnica del pie, intentando a veces
alcanzar la pelota con la raqueta, pero sin ejecutar los debidos movimientos
de piernas. Se comprende que en estas circunstancias, en que el peso total del
cuerpo se inclina hacia adelante, la caida tenga lugar. Otra causa pucf(’le ser
un rapido movimiento hacia atrds, tropezando en una pierna; tz}mlnen’las
pelotas que a veces quedan al suelo pueden ser motivo de un tropezon y cal'd'a.

Ademis de las escoriaciones superficiales, que tienen lugar en la region
de la rodilla por regla general, o en la cara dorsal de los' dedos al caer rete-
niendo alguna pelota en la mano, la articulacién del pie es la més lesionada
en estas caidas. No son raras las distorsiones, y en traumatismos graves in-
cluso las fracturas maleolares. Los zapatos de tennis, cuyo talén sea elevado,
favorecen estas lesiones; por ello observamos entre las sefioras la mayoria
de fracturas maleolares, cuando ni aun para este juego renuncian a sus ta-
lones. . . . ; .

De importancia practica es el diagnéstico diferencial entre distorsion
tibiotarsiana y fractura maleolar; en la primera encontramos sensibilidad

(1) Esta maniobra es poco usada.— (N. del T.)
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en la segunda, doflpr local limitado; 1
impotencia funcional existe en a_mbos €asos. S'egundII\MiFM:l\I\iN, e?, 11‘1 dis-
torsion el dolor es mds pronunciado por debajo y.delante B B C00 ex-
terno, mientras que el borde posterior no acusa mglestla. En lla distorsion,
la supinacion y la pronacién pasiva en la articulacion son 1gua mente dolo-
rosas. Iin una fractura maleolar es doloroso .el mov1mlento.que_’produ%ca
una movilidad del maléolo fracturado; por ejemplo: la supinacion pasiva
en la fractura del maléolo externo. Si después del traumatismo aparece una
dislocacion manifiesta, el diagnostico de fractura es facil. Ayu.d’a a confir-
marlo también la presién de la planta del pie (dolor a la presion del eje).
Ultimamente nos sacara de toda duda la radiografia, pues de otro modo
correriamos el riesgo de tratar como distorsién una fractura que mas tarde
se traduciria por un pie plano, muy frecuentes después de estos trauma-
tismos. Del tratamiento de las fracturas con desplazamiento ya hemos ha-
blado en la parte general.

En las distorsiones no debemos colocar ningun vendaje fijo. Desde el
principio, masaje, pero que no ocasione dolor. Después se envuelve con una
venda hiimeda, estando el pie en aduccién y supinacion, o sea no fijarlo en
posicion de pie plano. Al mismo tiempo que el masaje, bafios y aire caliente.
A los tres o cuatro dias, el dolor disminuye y el paciente puede andar. Desde
este momento, la pierna debe ejercitarse lo mas posible. El hecho de que
se recomiende el tennis como medio de cura para los individuos obesos y de
alguna edad, nos ha de poner en guardia al practicar el masaje, frente a las
varices de la pierna, que con tanta frecuencia aquejan estas personas; debe
hacerse con gran prudencia en tales casos.

Ultimamente K#TrNER ha llamado la atencién sobre un cuadro clinico,
conocido en Inglaterra con el nombre de Tennisleg (pierna de tennis) y que
consiste en una rotura subcutinea del musculo triceps sural. En particular,
la porcién musculosa es la més interesada. KOTTNER ha observado cuatro
casos y ha estudiado la lesién en su propia persona. Todos los casos corres-
ponden a individuos que practican este deporte tinicamente como solaz y para
obtener una disminucién de peso. En la literatura inglesa se encuentra tan
solo un caso de esta lesiéon observada en un deportista (Hoor), debiéndose
admitir que se trataria de un musculo con exceso de grasa.

El sintoma es muy caracteristico: en medio del juego experiméntase
un dolor stbito lancinante en la pantorrilla, quedando el individuo como
plantado al suelo, siendo algunos los que miran hacia atrds creyendo haber
recibido un golpe. La dificultad funcional del pie constituye la principal mo-
lestia, y el paciente no puede andar, debiendo ser transportado del campo.
Se compr‘ende que cuanto mas inferior sea el desgarro, asentando en la por-
cion Fcpdmosa, tanto mas facilmente se apreciara la solucién de continuidad.
La’ rigidez muscular va en aumento, pudiéndose originar un derrame san-
guineo “]‘.crceptible debajo de la piel.

. Ti;’;x;'q\;\‘lmu?o illz} su conformidad a la representacién e_s’quemética .dc
. Tuoxas, quien dice que en la rotura muscular, la coloracién que la piel
manlﬁgsta, d}bllja como una herradura, y en la rotura tendinosa como una H.

Un paciente de KUTTNER, de 55 afios de edad, fué lesionado en esta
forma en ambas piernas.

Segiin el mecanismo de otras roturas musculares, se origina ésta pro-
bable.n}ente por una fpcrte y subita dilatacién del misculo en maxima con-
traccion, como, por ejemplo, en los cambios rapidos de sitio. Creemos que

dolorosa a la presién generalizada ;
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uno de los mayores esfuerzos musculares representa el
el m(thdup apoyado sobre la punta de los pies para da
toda energia. Es claro que las alteraciones musculares
hemos advertido, tienen gran importancia,

En cuanto ;11 lratamlenfo, si la rotura es muscular, es preferible el con-
servadol‘,‘Pue_S 0s casos asi .tratados curan funcionalmente en algunas se-
manas, n’llCIltlf}S que los descrlto's en la literatura inglesa como operados, han
nec_eSltadO varios meses. El paciente debe, a pesar del dolor, andar lo antes
posible. Para la fijacion muscular se recomienda un vendaje con tiras de
esparadrapo, dando buen resultado el llevar una plantilla. Juntamente, hafios
cahm}tes y masaje. Después {Je tres semanas puede renovarse el deporte.
Se cita un caso en que el paciente pudo jugar una semana después de esta
lesion. (Véase el capitulo CArRERAS, pag. 88.)

_ No es raro que en el calor de la lucha se tropiece con la red, resultando
lesiones producidas por las barras de esta diltima; también se mencionan
caidas, resultando tan solo ligeras contusiones.

II: V. SAAR, en las lesiones causadas por los golpes mismos, o por
la técnica del golpe, comprende las que puede originar la raqueta, tan fre-
cuentemente observadas, la manifestacién de. fatiga de los supinadores del
codo, que aparecen en la region del condilo externo humeral y cabeza del
radio, pero que son de poca importancia prictica.

Detallaremos algo sobre el llamado T'ennisellbogen por PrEISER (codo
de tennis). El sintoma principal es la “epicondilitis del hiimero” (FRANKE,
PRETSER, ScHLATTER). La afeccion, contrariamente al Tennisbein (pierna
de tennis), aparece en los que se dedican al deporte sisteméticamente y des-
pués de practicar el entrenamiento. No se manifiesta de una manera stibita,
sino que va precedido de molestias. Luego aparece claramente el dolor loca-
lizado en el epicondilo externo, o en la articulacién entre el radio y el hiimero,
irradidndose después al brazo y antebrazo. Por la pronacién y la supinacion
se exacerba, mientras que la posicién en reposo lo atentia. En otros casos,
el sintoma que aqueja el jugador es una sensacion de fatiga que le impide
coger algtin objeto con fuerza o levantar el brazo. Algunas veces se observa
hinchazén, raramente enrojecimiento en la region articular. También se han
descrito trastornos de la sensibilidad.

Cuando descubrimos estos sintomas en un jugador de tennis, ya podemos
afirmar el diagnéstico de “epicondilitis del hiimero”. Pero, desgraciadamcntt':,
con tal afirmacién poca cosa decimos, pues las diferentes y encontra‘das opi-
niones sobre la etiologia de esta enfermedad demuestran que han sido con-
fundidos diferentes cuadros clinicos con un solo concepto de la enfermedad.
Ante todo, precisa separar aquellos trastornos que pueden ser debidos a cau-
sas infecciosas de la enfermedad que nos ocupa y cuya etiologia hay que
referirla en tltimo término a un factor de naturaleza mecanico-traumatica.

Para tener una idea de la confusién reinante, nos limitaremos a resumir
lo més importante que sobre esta materia se ha escrito.

golpe en alto, estando
T contra la pelota con
individuales, como ya

De una “cpicondilalgia” nos habla REMAK, BERNHARDT, Tere; VoNLIET refiere
este proceso, que también como nosotros ha observado en la esgrima, a un.trauxp:n-
tismo; FraNk-RoMER opina que se trata de un proceso inflamatorio en la articulacién
del codo (artritis. o periostitis); la misma opinién comparten MoMBURG Y BLECHER.
KAUFMANN cree que se trata de una consecuencia tardia de una subluxacion radio-
humeral. Para un origen traumético aboga también CoOKE, observando que en la

«epicondilitis hay arrancamiento de fibras del braquiorradial, siendo condicionado por



112 MEDICINA DE URGENCIA EN LOS ACCIDENTES DEPORTIVOS

alemana en la muiieca. En la esgrima de espada, entra también

n la esgrima r
codo, e g a, mejor protegida en este caso por el guardamano correspon-

en accién la muiiec
diente.

Es realmente casual que se produzcan lesiones, dadas las circunstancias
de llevarse una chaqueta forrada, y protegidos el ’antebraz.o y mano por las
manoplas y guantes (con clin); ademds, la cara esta defendida por una careta
de red de alambre (1). De otra parte, el cuidado y la prudencia con que se
practica el deporte hace que los accidentes no sean fl'gctlentes.

Segtin BIx, las lesiones mas corrientes en la esgrima con ﬂore@e son las
escoriaciones, raramente heridas penetrantes; las escoriaciones a51e‘ntan en
las extremidades superiores y porcién lateral del térax; se caracterizan por
ser largas y estrechas. Se producen tipicamente, por una accion tangencial,
dando lugar al desgarro de epidermis y corion; lo que se comprende, dado
el objeto romo (la punta protegida con el botén) que actia. A veces, teniendo
la chaqueta desabrochada, en un ataque puede entrar, lesionando el interior
del cuerpo. Las escoriaciones se extienden desde la mano al codo, llegando
hasta la articulacion del hombro, siguiendo un trayecto en espiral cuando
en el momento de ser lesionado, el brazo ejecuta un movimiento de rotacion.
En algunos casos la punta del florete puede atravesar las' piezas de pro-
teccion; no es, sin embargo, lo corriente.

Se observan sufusiones cuando el golpe al cuerpo ha sido perpendicular,
encontrandolas sobre todo en el esternon y en el térax.

No obstante todas las reglas prudenciales—y si bien raramente, —se .
producen heridas punzantes en la esgrima de florete.

Bix lleva anotadas dos de esta clase en el biceps y dos en los genitales.

En uno de ellos, fué lesionado el pene en su raiz, ocasionando una fuerte hemo-
rragia del cuerpo cavernoso. En otro el escroto fué perforado, quedando el paciente
con pérdida del conocimiento. A los dias siguientes se formé un gran hematoma.

Las lesiones producidas por el sable francés e italiano son generalmente
benignas. A veces, si la careta es demasiado pequefia, las orejas pueden sufrir
contusiones. La ligereza del arma protege de toda lesién, aun en los golpes
fuertes, aunque éstos en determinadas regiones, como el térax, no dejan
de ser molestos.

En la literatura se habla de estados consecuentes a la esgrima.

ScuMIpT (citado por V. Saar) refiere el llamado “dedo medio en re-
sorte” en la esgrima con florete. Durante el ejercicio, por la manera de coger
el arma, el dedo medio queda fijado en extensién, teniendo la parte principal
en el_ n‘_nanc‘jo y sostén del arma. Después de continuados ejercicios resulta
una irritacion crénica, que da lugar a un engrosamiento del tenddn (a ma-
nera 6sea), o a una aportacion fibrinosa en la pared sinovial,

La llamada Fechtmeisterkrankhicit viene a ser una neuraleia profesional
manifestandose por dolores agudos en el antebrazo, del cﬁbbito ala mzmo'
que desapa_recen prontamente, pero con la misma facilidad vuelven a prc—,
sentarse, siguiendo el trayecto del nervio mediano.

La “cpi‘c’ondilit’is humeral‘ (véase. capitulo Tennis, pag. 109) la encon-
tramos también aqui. Entre los deportistas avezados, al inclinarse hacia ade-
lante, a descansar 'cl peso del cuerpo sobre el calcaneo, aparecen molestias
en este punto, debidas ya a una periostitis, 0 a una inflamacién de la bolsa

(1) Esta careta puede ser a la vez sencilla y protegida. — (N, de] )
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sinovial. El examen objetivo no da dat
joran sensiblemente este tr
obliga a intervenir.

. 0 alguno. El reposo y los hafios me-
astorno, pero a veces, dada su persistencia, nos

Debemos decir algo, en particular, res
técnica especial del pie, frente al trabajo de
do es mas pesado que el francés, en virtud
se produzcan lesiones. Claro que con la debida proteccién de cuerpo y cabeza se evi-
tan considerablemente. La careta es mis recia, el alambre mis grueso, y se halla
protegida con cuero de buey; la proteccién del cuerpo es de género fuerte y fo-
rrado. La fuerza muscular tiene, en esta esgrima, importante funcién a desarrollar
diferente de la francesa, donde se exige mds movimiento y prevencién. '

pecto a la esgrima alemana, no sélo por la
1 brazo, sino también porque el sable emplea-
de lo cual se aumenta la posibilidad de que

_ En los cjercicios de aprendizaje, o en los golpes al aire, acontece que
el individuo creia encontrar la resistencia, para lo cual empleaba la debida
fuerza, y como aquélla, por una de las circunstancias dichas, ha fallado,
resulta un excesivo movimiento en la articulacién de la mano (en sentido
cubital y anterior), pqrdldo, pero que da motivo a una distorsién articular del
carpo y cuya resolucién exige largo tiempo. También por el ejercicio repe-
tido, podemos observar tendovaginitis.

Aun a través de la proteccién, cuando los golpes son fuertes, pueden
ser lesfonados los nervios del brazo y antebrazo, con los consiguientes tras-
tornos de la sensibilidad.

Conviene notar que, aunque se trate de ejercicios, conviene emplear la
proteccion completa de la cabeza, pues conocemos casos en los que al rom-
perse la hoja de la espada, hanse producido lesiones de importancia en la
cabeza del esgrimista y a veces en la de los que presenciaban el partido; en
un caso hubo pérdida de un ojo.

También es preciso mencionar la lesién que puede causarse el esgrimista,
particularmente el principiante, al dar un golpe alto sobre la cabeza en arco
demasiado ancho, toca la parte posterior del sable o contrafilo con el lado
izquierdo de la cara del adversario, resultando contusiones y escoriaciones.

II. LA ESGRIMA CON ARMAS AFILADAS.—Quiza parezca poco conveniente
hablar de esta esgrima, pero dada la dificultad de encontrar detalles sobre
clla en la literatura y dado el hecho de hallarse a veces el médico en relaciéon
mas o menos directa con esta cuestion, hemos creido oportuno hacer refe-
rencia a la misma. Hay que tener presente el ejercicio previo y el entrena-
miento, asi como el hecho de encontrarse dos individuos con un conocimiento
de la materia casi igual, asi como el tiempo de la lucha practicada como d.e-
porte en algunos puntos. Sobre la necesidad o conveniencia de este ejercicio,
lo dejamos al juicio de cada uno. B ;

La gravedad de las lesiones depende de la protccclc‘)n‘emp‘lea(‘la, asi como
del arma, el sable o la espada. En el primero hay que distinguir si se trata de
golpe y estocada o sin estocada. N ) ) )

En el encuentro con espada se lucha en posicion fija, los ojos estan pro-
tegidos por lentes, asi como los brazos, manos, pecho y cuello recubiertos.
En el encuentro con sable, la proteccion de la cabeza y cuerpo depende de
las condiciones. Se utiliza generalmente la hoja ntimero ocho, los ojos no
llevan lentes, el cuello lleva vendaje, el pecho con una camisa, el an_t’ebrazg
hasta dos o tres traveses de dedo por debajo del codo lleva proteccion, asi
como la mano en su porcion dorsal, ya que la palmar queda libre para poder
asir el arma con fuerza. En condiciones serias solo se lleva un pal}&lelo de
seda en el brazo que esgrime y cuello; el cuerpo queda sin proteccion.
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Las lesiones asientan en la cabeza y en la caraden 151 e(slgrizxsalde_ espada.
Si selcmplea el sable con estocada, encontram((:)s adem;loss L e ersil;nels en
los puntos no protegidos, heridas l)11}1za11tes. llalll ?le e nog-ouafr?les
tienen la misma capacidad de dominio del arrlna, abt s(lientes estbé enbme_
ralmente graves. Puede acontecer que uno de los co(111‘ end e cofl-
diciones inferiores al otro, faltando a las regl_a}s, p&l 11611 (o} i b); te n.ellzte
a éste; golpes no parados o dados §0])re l)a?tes e -cuerpoo ullq((l)‘]efl( u:’
pueden ser graves. Tl papel del me_dlco en estos C?Soi els ploc ag t( a; e, te-
niendo que decidir sobre la capacidad o incapacidad de O-Sq Cl(lm gu( lel_]-tes’
y cuyo juicio puede molestar a uno de .ellos en su rl'-IISIHO orgullo epﬁ)mm_
Por si ello es factible, dejandolo a Ia (hsgreclon pe,ra_onal, darel'r‘los primeva-
mente algunos detalles sobre la preparacion del médico que asiste a uno de

esos encuentros:

Se recomienda la preparacién de una solucién antiséptin} (mejo’ry' la delsublxma'd?
al 1:35000) para la desinfeccién de las armas despu.es.de cada 1("'11(1(1(1 . Co‘nvwx)c’ 1levar
los instrumentos previamente cstcrillzad'os.. consmtlepd'o en cinco o seis pinzas de
compresién, dos tijeras, dos pinzas anatémicas y quirurgicas, portaagujas, agujas de
varios ntimeros, asi como diferente seda, un bisturi y navaja. En caso de necesidad
puede improvisarse un esterilizador con alcohol y un recepticulo de hoja de lata.
Casa hidréfila de diferente grosor previamente recortada; tubo (19 goma o a fgllta de
éste los tirantes pueden reemplazarla para la compresion. También se debe disponer
de tintura de yodo, vaselina, y suero fisiolégico asi como d.e esparadrapo, v,enda
engomada y de gasa. No estd por demas llevarse guantes esterilizados, ya que asi hay
seguridad en mantener las manos esterilizadas, sobre todo si el encuentro dura
largo tiempo.

En cuanto a la evoluciéon de estas heridas, podemos decir que por lo
general ofrecen un curso benigno con tendencia a la rdpida curacién; ello
se explica teniendo presente el material paciente sano (por lo general), la
esterilizacion de las armas y la clase de heridas: cortes y golpes. Infecciones
de naturaleza grave no las hemos observado en nuestra larga practica. Tam-
poco el tétanos es frecuente, pero en cambio conocemos dos casos en los que
tras la inyeccion profilactica antitetdnica se presentd la enfermedad sérica
con toda su gravedad, reteniendo el paciente en cama hasta la curacién de
la herida.

La mayoria de lesiones interesan al craneo, y de éste el cuero cabelludo,
resultando soluciones de continuidad y colgajos mortificados, debiéndose éstos
extirpar. De heridas penetrantes de craneo sélo conocemos un caso. Fn
cuanto a la herida, hay que proceder al rasurado en extensién suficiente
alrededor, y limpieza de la seccién. Practicamos una sutura relativamente
separada, para permitir la introduccién de una gasa yodoférmica, que se
quita al segundo o tercer dia; siempre hay que practicar un drenaje en una
u otra forma.

Por lo que atafie a los vasos, pueden ser lesionadas las ramas de la ar-
teria temporal y frontal; la mas frecuente es la lesién de la rama parietal
de la arteria temporal superficial. La hemorragia es a menudo fuerte y puede
originar la incapacidad del paciente para la lucha, particularmente si no ha
sido permitido el impedir la hemorragia mediante compresion; si ésta puede
practicarse, la hemorragia se cohibe generalmente. Se obtiene mediante fuerte
presion en el lugar lesionado, y contrapresion por hiperextensién de la nuca;
a los diez o quince minutos se ha logrado casi siempre cohibir Ia hemorragia.
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Si la contienda sigue, por denie la presion solo queda un trombo superficial
sangrando Otfi} vez la herida. _Pl‘écticamente importa decir que ;;111[1) ;1]1cn?i_,
gadura, con o una compresion completa, se cohihe la heniorrafria de un
vaso cutaneo del craneo. s

| En la cald, las mejillas y la region nasal son las mas lesionadas. Los
0jos, por su situacién en la cavxdaq orbitaria, estan muy bien protegidos;
no Obst_ax.]'te, en muchos casos han sido lesionados, con pérdida consecutiva
de la vision; pueflle romperse la hoja y ser lanzada contra el ojo, siendo la
causa de esta lesu_m, como antes hicimos notar. En caso de producirse un
hematoma Slﬂ)C?ﬂ_Junllya'], precisa llevar el paciente inmediatamente a una
clim.ca’ oftalmolégica, rigiendo idéntico cuidado para las lesiones palpebrales,
después de las cuales se desarrolla facilmente un ectropién, y que sélo con
una cura completa e inmediata puede evitarse,

Desde el punto de vista estético de la cara, las heridas nasales, tan fre-
cuentes, son muy desagradables. A veces una porcién o colgajo puede saltar;
otras solo se desprende, quedando adherida por una porcion delgada. Tn los
primeros casos hay que intervenir inmediatamente, y si se encuentra la parte
de tejido que ha saltado, se coloca en una solucién de suero fisiologico, a la
temperatura aproximadamente de 37°; se limpia de las substancias sucias
que lleva (por su contacto al suelo, pues a veces cae), o en la misma solucién
ya se desprendera de ellas. Después de una hemostasia exacta, en puntos
no demasiado distantes, se sutura el colgajo, colocando sobre el mismo una
sanguijuela, que estimulard la circulacion. Repetidas veces hemos observado
que el colgajo, en parte o en totalidad, pendia. Si el golpe ha sido parcial,
las partes separadas deben suturarse exactamente, ya que una sutura mal
hecha da un resultado que nada tiene de estético. Lo dicho en cuanto a la
nariz, puede aplicarse a la oreja, al pabellén o al 16bulo. Defectos en la oreja
pueden secundariamente ser corregidos mds facilmente que los de la nariz.
En caso de no dar resultado la sutura, se agranda la formacién de granu-
laciones, teniendo entonces especial cuidado en el tratamiento secundario
(masaje para la correccién de la cicatriz, etc.). Con el tiempo desaparecen
muchos de estos defectos.

Una complicacién no muy raramente observada es la lesién del nervio
facial. Por la misma sutura cutdnea, a veces practicada demasiado profunda,
el nervio también puede ser dafiado. Se recomienda en caso de sospecha de
lesién, hacer las pruebas de inervacion (arrugar la frente, cerrar los ojos, etc.).
El cuadro sintomdtico es demasiado conocido para ser detallado aqui. Acerca
del tratamiento de la parlisis facial, escribe LEXER en el manual de BRUF\'S,
GARREE v K{UTTNER: En toda seccién de alguna fibra importante del facial,
es posible la unién del corte, procediendo a la sutura delicada de las porciones
nerviosas. En la lesion del tronco, tanto puede interesar la sutura inmediata
como la tardia, si el mufién central no es tan compacto en el hueso que no
pueda practicarse la sutura. ol ) . . .

Tengamos presente que una paralisis pgrcml, 0 paresia del. nervio faglal,
puede mejorar sensiblemente por el masaje, electricidad y ejercicio. Si la
sutura nerviosa no ha dado resultado, ni tampoco el tratamiento Fonservador,
quedan otros métodos para luchar contra la parz'lllsis’. De un tiempo a esta
parte se ha practicado el injerto nervioso (prcparacwn del nervio ’Iupogloso
0 accesorio y contacto con el muiién del facial). Los resultados, segiin LEXER
v otros autores, son inseguros. Hoy dia se practica generalmente ‘neuroti-
zacion muscular (LEXER, ROSENTHAL), que consiste en un alargamiento de
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una porcién del misculo temporal y masetero haita el parpado y 4ngulo
de la boca; los resultados son buenos por lo general. i

En estas heridas de la cara debgn}os pensar en o(tllra comphtcac(;on e
portante, como €s la lesion de la parotld:.l y correspoxs 1er11tem,e; e del con-
ducto parotideo. Al practicar la hemostasia, se encuentra ¢ ‘me 1CO €ON una
substancia, cuya estructura difiere de la de los tejldgs vecinos ; sgbrc esta sub's-
tancia, de la que él poco se ocupa, se sutura la piel. ,Al cambiar el vendaje,
después de algunos dias, se descubre un dcrrame_ﬂmdo, mucoso, entre los
puntos de sutura, y al quitar éstos queda una cavidad llena de moco y que
solo se vacia al exterior. y

Se trata de una fistula DE LA GLANDULA SALIVAL; S€ recprqlen.d’a el tapo-
namiento, vendaje compresivo, reposo de la mandibula por hmxtz}cmn de mo-
vimientos, dejando de hablar; dieta liquida. Generalmente, asi se obtiene
la curaciéon. A veces, los hechos evolucionan de otra manera, quedando un
estado muy molesto para el paciente, por la secrecion de la fistula; aparece
luego un eczema. ) !

Segtin KUTTNER, si la fistula es de larga duracién, existe la sospecha
de que el canal parotideo estd también lesionado. Como terapéutica: Aviva-
miento de la fistula, con sutura consecutiva y plastia de las partes blandas.
La curacion de una fistula de salida, que por su situacién, su secrecién au-
mentada y la falta de aportacion salival en la boca, se diferencia de la fistula
glandular, segin KUTTNER, puede lograrse mediante el restablecimiento de la
corriente salival por el camino normal, por la transformacién de la fistula
salival en externa e interna, y por supresion de la secrecion. NIKOLADINI se
ha ocupado del restablecimiento normal de la corriente salival. Describamos,
resumidamente, reproducido del manual de cirugia, un caso aparecido des-
pués de un golpe de sable:

La porcién superior canalicular es lesionada, el corte bucal estaba cerrado. Por
el sondaje bucal se encontré la porcién terminal del trayecto y se procedié a la su-
tura con la porcién central. Después de supuracién al principio, curdé lentamente,
practicandose el sondaje con cuerda de tripa.

La sutura circular ha sido intentada con éxito (PAyr). Lo més sencillo
es la conversion de la fistula externa en una interna, mediante un trocar
fino, practicindose desde fuera, quedando, por tanto, abierto el espacio en
la mejilla (Kaurmany, citado por KUTTNER).

En todas estas heridas de cara, en las cuales deba practicarse la sutura,
se recomienda tener cuidado en la adaptacién exacta, para contribuir al re-
sultado estético. Los puntos se quitan a los seis o siete dias. Si la herida es
pr9ft}11da y en forma de bolsa, conviene dejar un drenaje hasta transcurridas
veinticuatro a cuarenta y ocho horas.

] El cuello estd siempre bien protegido; no conocemos lesiones de los
organos (}el cuello, partes blandas o vasos; no obstante, en un caso en que
se escurri6 el vendaje del cuello, fué lesionada la arteria carétida.

F,l pecho es ‘lugar a propésito para las heridas por golpe. La sutura de
la cubierta toracica es muy dolorosa, prescindiéndose de ella generalmente
Al final de la contienda, el médico debe examinar el térax, pues el indivi(lut;
puede haber sido lesionado sin haberse dado cuenta de ello. Las heridas pro-
fundas se suturan y se coloca un gasa yodoférmica, pues la supuraci(’)g 25
frecuente, lo cual no es raro si se tiene en cuenta el tiempo que la heridz;
ha contactado con la camisa sudada.
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En.la. esgrima con ’cstocada pueden resultar lesiones de los & :
tratoracicos : un neumotdrax, herida del corazén, sin que };asta 1S org;anos in-
observado semejantes lesiones graves. Fn cambio conocemalora hayamos
herida punzante de la arteria intercostal. La hemor’ragia de 122 \lrl - Ca§ot de
costales, que a excepcion de los dos primeros (tronco tireo-cer?rist?jl)mpi;

Fig. 43. Lesién del cartilago costal con lesion de la arteria mamaria interna,
ocurrida en la esgrima con sable.

ceden de la aorta, es muy importante. Hay que hacer el campo preciso y pro-
ceder a la doble ligadura. Es preciso a veces la reseccién costal, por no ha-
Ilarse el vaso en el borde inferior de la costilla; la misma importancia tiene
la hemorragia de la arteria mamaria interna, no debiéndose jamas diferir la
ligadura. En el manual de HocHENEGG-PaYR se describe el siguiente caso

de gran ensefianza:

Se trataba de una herida punzante, con separacién de la porcién cartilaginosa de
Ia tercera y cuarta costilla; no hubo hemorragia externa, y el médico sélo pensé en
drenar la herida con gasa yodoférmica; ello ocurrié ya por la noche. Al dia siguiente
el individuo habia muerto, descubriendo la autopsia una lesién de pleura y arteria
mamaria.

Otro caso observado en el dispensario de Hochenegg, es el de una lesién por
golpe de sable, con separacién de la porcién inferior esternal y cartilaginosa costal y
ademas lesién de la arteria mamaria interna (véase fig. 43). El paciente ingresé con
fuerte hemorragia. Previa separacién de las porciones cartilaginosas se pinzaron con
Peans los dos cabos de la arteria; puede permanecer, si asi conviene, hasta seis dias;
no se ha presentado hemorragia secundaria

En la herida de la arteria mamaria o de las intercostales, se requiere una
buena ligadura, porque los trombos superficiales formados se desprenden
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imi spi i ndo origen a una hemorrao;
{4cilmente con los movimientos respiratorios, da g rragia
secundaria. i
A menudo, la axila es e ;
donde resultan lesionados los organos

| punto elegido como blanco para los golpes, de

que a ella correspot}den: arteria y vena
axilar. Puede practicarse la comprgsi'én digitfll en la lle}'lda,lo en 13} I')Ol'C.i('m
central en relacion con los puntos tipicos cleg}dgs para llgqr a artelrla, mien-
tras se traslada el paciente al hospital oa la cl.mlca'S(: practica esta lemlostasm
provisional. La ligadura de la arteria .nf) tiene éml;orlt.avm‘ja, gelnefa m?lte,
para la circulacion de la extremldag interesada. Ixn ad 1,,1a u(tl'a de la mf;u_na
por encima del origen de la arteria sul)gscapular y de las dos Cfr'c.lm ejas
humerales, debemos tener presente como importante para el buen éxito de la
circulacién colateral: 1. Arteria tordcica lateral, que se anastomosa con la
téracodorsal. 2. La union de la circunfleja escapular y de la circunfleja hu‘-
meral posterior y anterior con la transversa e§caplllfl}' y la transversa colli,
en la fosa supra e infraespinosa (CorNING). También puefle: ser ligada la
vena axilar, sin mds consecuencias, ya que por la vena cefdlica y las anas-
tomosis con las venas escapulares, el camino de la sangre venosa queda ase-
gurado (ScutiLer). WoLr calcula, no obstante (citado por NAEGELD), la
frecuencia de necrosis de extremidad después de la sutura de los grandes
vasos, en 15 por 100 para la axilar, 4'8 por 100 para la subclavia, siendo, por
tanto, preferible la ligadura de esta altima en el punto tipico, o sea en el
trigono de Mohrenheimi, que no ofrece dificultad técnica. Horz aboga por
la ligadura de la axilar, considerandola como inofensiva, pues dice que donde
hay grandes masas musculares, la circulacién queda asegurada. En casos
especiales, la ligadura de estos vasos de calibre depende de las particulari-
dades individuales (anomalias, etc.). Lo que no podemos afirmar sin vaci-
laciones es la ventaja de una ligadura arterial acompafiada de la correspon-
diente venosa. OPPEL, SEHRT y otros opinan que el sistema capilar resulta
Tesionado, favoreciendo una necrosis, si la circulacién venosa permanece nor-
mal; ellos proponen, pues, la ligadura, aunque otros, como LEXER KUTTNER,
lo rechacen.

En la lesién de extremidad superior se hard un examen funcional de
Jos nervios. De esta manera se evitan, el médico y el paciente, sorpresas des-
agradables durante el tratamiento consiguiente.

En la parte del codo no protegida, el nervio cubital suele ser lesionado
con frecuencia ; también puede serlo el mediano. Hemos observado una lesién
de esta indole en un asalto de espada, en el cual uno de los golpes atraveso
el guante hasta el hueso.

Donde sea posible, practicamos la sutura nerviosa, en caso de lesion
importante. Los resultados son generalmente buenos, El tratamiento sélo
puede hacerse, naturalmente, en una clinica;

o Las heridas por golpe de la extremidad superior pueden referirse tam-
bién y con frecuencia a secciones tendinosas. Aqui también se propone la
sutura tcndlposa. Seglin LN, en la clinica Hochenegg, el 76 por 100 de los
casos de primera sutura tendinosa curaron con buen resultado. La sutura
de los tendones extensores es de pronéstico méds favorable que no la de los
flexores ; este prondstico depende también de la regién; asi, los flexores de
los dedos y palma de la mano son poco favorables; en cambio, los de ante-
brazo y carpo son favorables. También debemos tener presente la edad de
los pacientes, jovenes por lo general, lo cual contribuye también al éxito
de la sutura. Los métodos que mejor resultado nos han dado en nuestra cli-
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nica son los de v. EISELSBERG, HAGLER, Laxcr ¥ su modificacién por F
i por Frisch
El pronostico de esta sutura depende de Ia posibilidad de infeccis
herencias preoperatorias y de otras alteraciones, ya sean Oseas, ya 'u't?n 1
Ultimamente se hacen suturas tendinosas con tejidos vivo;}cu‘bic:tu arfls‘
grasa, trasplantada de la misma region operatoria. Parece que, con esteOS t_f
cedimiento, las adherencias no son tan frecuentes, A
Los golpes sobre la articulacién de la m
y tendones, puede también dafiar los
vasos. La ligadura de la arteria ra-
dial y cubital puede practicarse impu-
nemente, pues la circulacién colateral

y ad-

ano, ademds de lesionar nervios

tiene lugar por las interdseas. =
Tl dedo meifiique es frecuente-' b
mente lesionado; a pesar de los guan-
tes pueden producirse heridas cor-
tantes de la mano, que nunca son
c d

tan dolorosas como las contusiones
fuertes. Fig. 44. Sutura tendinosa (esquema) segtin

Las lesiones de la extremidad ® Eiselsberg, ) Frisch, ¢) Lange, d) Hagler.
inferior son raras. Como curiosidad
recordamos un caso de herida de la arteria dorsal del pie (por la punta del
sable en un movimiento de defensa), que originé una gran hemorragia.

Como trastornos crénicos debemos mencionar la debilidad de la articu-
lacién carpal, que hace preciso el empleo de una mufieca de cuero, durante
el ejercicio, lo mismo que en los gimnastas.

En general puede decirse que la esgrima es un deporte que sélo des-
arrolla un lado del cuerpo; particularmente el método aleman, en que la
extremidad superior trabaja mucho, y en cambio el pie no ejercita técnica
alguna; asi un brazo se desarrolla, mientras el otro se atrofia.

VIIl. Lucha grecorromana

Parte deportiva,— Como en el boxeo, en la lucha grecorromana, se dividen los
combatientes en diferentes clases, seglin su peso, para que no entre en lucha una
pareja desigual. Hoy los de peso pesado (méis de 8o kg.), los de peso mosca (zo a
80 kg.) y los de peso pluma (menos de 70 kg.) Un round dura.gmgralmentc diez miny-
tos, pero en los combates de campeonato, si no se logra la victoria (lentr_o de este li-
mite de tiempo, se contintia la lucha hasta un resultado definitivo. El vencido es el que
toca el suelo con los hombros, pero ha de tocarlo al mismo_tiempo. Se procura vencer
por diferentes medios de ataque, de los cuales el adversario se deﬁend'e con./’grada:.
Los puntos de ataque son: la cabeza, la nuca, el tronco y los braz_os; esta proh'lbldo ha-
cerlo extensivo a las piernas y dedos, asi como los golpes, arafiazos, zangadxllas, etc.
Contrariamente al boxeco, influye sobre su adversacio la fuerte y continua fuerza
muscular, mientras que en aquél, decide la fuerza del golpe del puﬁ.o y del brazo.
La lucha grecorromana, empieza estando los dos contrincantes de pie, pero pronto
contintia en el suelo, sobre un tapiz. Los esfuerzos se encaminan a asir al contra-
rio, mediante determinadas presas, con objeto de tumbarlo o volcarlo y llegar asi al
final de la lucha o sea el contacto de los hombros con el suelo, Estas_ presas son lo
esencial del ataque y, como es natural, su conocimiento y manera_ de cjecutarlas, sélo
se adquiere después de un entrenamiento prolongado. Par_a describir solamcn.te alg}mas
mencionamos en particular la “Nelson”, en la cual, mientras el adversario estd de
extremidades al suelo (sobre el tapiz), se intenta asirlo, posteriormente, pasando los
dos brazos o sGlo uno, por los brazos separados del adversario, procurando llegar
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uca y luego forzando la cabeza hacia 31)2\)0, lograr que el ad-
n A e Bl de cabeza”, el adversario colocadg
. L ebcaa p, tin:ando por encima del cuerpo del que ataca. Otras
detras, cs asido por la cabez 3 roducir una rotacién del adversario en direccién
presas ofrecen fa pf,ﬂbm(}‘ad 61;11J presa de cintura, en la cual el adversario g
b Entrct eSmslznlgclilr‘;f‘ura y echado al suelo por un vuelco final. Especial-
i jormente en ) . 2 4
as}d(t)e p;esllieg?gsu es la presa, cuando el adversanc:1 es Cl?gldo 1I)O\‘ e‘llgla“te en la cintu-
men S . si de cabeza al suelo.
g uesto, finalmente, ca ) ]
i lg‘ama?lo;nfslm((]lgsdi {)ucgo,mcncionar aqui todas las clases de presa; pero, sin
i\ oae 1) S . . . A .
embargophay d’ctcrminadas posiciones ¥ situaciones, tiu)o gor’lyoc(llrerimz(tl(‘)’e :51 r'de o
)orhn%iz; para nosotros, por ejemplo, la manera de masafje ? io, que
Ie e}cctﬁa en forma, que el que se encuentra en cuclillas sufre en su nuca.r os fuer-
)
fes movin{iemos de frote y presién de los brazos, los cuales tienen como 1;11) produ-
cir una fatiga de los miisculos de la nuca y desorientar al mismo tiempo. Debemos
2
conocer la posicién del “puente”, o sea aquella que toma el Igchador cuando ha
sido tumbado de espaldas, pero sin tocar el suclo con'rlos h(l)m ro§il_\,(r1 en lla %ual
el peso del cuerpo, con la musculatura dorsal en tensién, y la ensilladura lumbar,
descansa, por una parte, sobre la porcién posterior de la cabeza y por otra, sobre
J . . ’
los pics, con las rodillas flexionadas (véase ‘ﬁg. 45). El h;chadm:blprocura ﬂ?:ltl(g}ersel
en esta posicion, mientras que su adversario hace todo lo posible p:;ra ; ir e
puente”, lo que significa, por tanto, lograr que los hombros toquen al suelo.

con las manos a la
versacio dé una vue

De lo dicho podemos inferir que la lucha grecorromana puede ser causa
de gran nimero de lesiones; en una seccién de unos sesenta luchadores, se
han observado, durante un afio, diez lesiones graves.

Las lesiones y enfermedades pueden interesar: 1. Partes blandas y ar-
ticulaciones. 2. Huesos. 3. Lesiones internas.

1. Lesiones de partes blandas y articulaciones

Aunque se trata de una alteracién consecutiva al deporte y no de una
lesién propiamente tal, debemos mencionar aqui la forunculosis. La frecuente
aparicion de la misma se explica por el sudor que bafia a los luchadores,
durante el combate, ademés del intimo contacto entre uno y otro y con el
mismo tapiz, no siempre limpio ni exento de polvo; ello motiva que una
pequefia inflamacién de los foliculos pilosos se convierta rapidamente en
absceso; predispone también el mismo “masaje” de nuca, actuando en una
region muy propensa a esta clase de afecciones. Condicién primordial para
lograr eficacia en el tratamiento es el abandono temporal del deporte; de lo
contrario, la foliculitis del luchador terminard en fortinculo. Como trata-
miento para esta inflamacién folicular empleamos aplicaciones de alcohol
y esparadrapo gris, dejando recortado el centro para dar paso a la secrecion.
El uso de la tintura de yodo puede conducir a una dermatitis dolorosa de la
nuca. Para el forinculo practicamos la incisién en cruz bajo anestesia con
cloruro de etilo o anestesia local. Una vez incindido y sin hacer presién al-
guna, colocamos gasa yodoférmica y vendaje htimedo, pero que no traspase
la region lesionada. Si la incisién se ha practicado en una extremidad, colo-
caremos el miembro en reposo, tanto si se trata de un gran absceso como
de un fortnculo; en caso de dntrax ejecutamos la incision en forma de reja,
cortes transversales y cruzados. Para la forunculosis crénica recomendamos
las vacunas polivalentes o las autovacunas, que nos han dado buen resultado
en esta afeccion tan corriente entre los luchadores.

El ejercicio llamado “masaje de la nuca” produce con frecuencia he-
matomas auriculares, pues los movimientos de los brazos llegan a la oreja;
daremos detalles de esta lesion en el capitulo Boveo (v. pag. 138).
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Como lesiones de las partes blandas citaremos los des
y tendinosos y contusiones musculares, En la literatura gsz:{rgs mt.xisculares
v. SAAR, dos casos de desgarro tendinoso (Mo~cnzr: def extenescrl (i\en por
por hiperextension; PAGENSTECHER : lesion del biceps de un 1y S]Ord el dedo
no producida durante el combate), Contusiones junto con ( tchador, pero
musculares son frecuentemente observados; se trata, en lam esgarros de los
de mitsculos de la nuca, espalda y pecho. Los paCiC;ltes ‘e . ayoria (.Ie €asos,
fieren que al ejecutar un esfuerzo considerable, exPer’imenigrfﬁfaEﬂaffO{:;

Fig. 45.  «El buenten

sﬁbltg aumentando progresivamente, terminando en limitacién funcional.
La piel generalmente no est4 alterada en el lugar de la lesién, pero se en-
cuentra una resistencia a la palpacién del masculo, cuya contraccién es do-
lorosa. Esta resistencia va en aumento, pero luego disminuye, y después
de algunas semanas desaparece por completo, no pudiéndose comprobar por
palpacién un defecto muscular. .

Sobre el desgarro muscular, Prrs-LEuspeN llama la atencién respecto
a la importancia etiolégica que tiene el estado en que se hallaba el misculo.
“El misculo, ya de largo tiempo sometido a un esfuerzo miximo, se en-
cuentra en un estado de contraccién duradera y se desgarra mas facilmente
que el mitsculo que estd en reposo.” La opinién de GrassHEDM, seglin la cual
la lesién muscular se deberia a un movimiento instantédneo y enérgico, a causa
de una coordinacién deficiente, no esta de acuerdo con nuestros casos. Si bien
nosotros observamos en nuestros casos contusiones musculares con hema-
tomas secundarios, para su etiologia entran en consideracién los mismos
factores que conducen a un desgarro muscular. Una contusién del biceps
con hematoma, anotada por nosotros, tuvo lugar por tensién ex.cesiva, con
motivo de una “‘parada” en la “presa de Nelson”, la cual consiste en asir
los brazos del adversario entre el térax y su propio brazo; el codo se encon-

traba flexionado en el momento de la lesion.
Terapéuticamente, en estas lesiones se recomienda colocar la muscu-

latura en la mayor relajacion posible, recomendandose vendajes de franela
o esparadrapo. LExrr mantiene el reposo durante ocho dias, mientras
KorrNErR empieza cuanto antes el tratamienta funcional. Nosotros hemos

ordenado el reposo tres dias y luego movilizacion.

MANDL. — MEDICINA DE URGENCIA. —Q
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fija la atencién de un modo particular en la lesion traumatica
bservada con frecuencia en este deporte. El sintomg
region de insercién del deltoides, parecida
la de la distorsion del htmero. Segtin este autor, el musculo puede ser le-
& .r = Pens 5 7
sionado en totalidad, traduciéndose por una deblhd':{d y deﬁgencm en su
%uncionalis‘mo Una porcion del miisculo puede también ser lesionada, mani-
festandose por una deficiencia en la aduccién o elevacion. . .
Muy a menudo, estas lesiones musculares originan también lesiones
nerviosas, desgarros o pardlisis. Describiremos un caso interesante de para-
ddy 59 S 2 > : : i e l ‘
lisis del serrato, cuya etiologia no es muy clara; la~ historia cll}nca, demos-
tracion también de la desgracia que a veces acompana al deportista, es como

TILLMANN !
del musculo cucularis, o
mds importante es el dolor en la

sigue:

El paciente A. C., de 29 afios, es gimnasta y nadador desde su infzmcia, se
dedica a la lucha grecorromana desde hace dos afios, al boxeo desde hace diez, y
al atletismo ligero. En el afio 1919, durante un combate;’ cuando su ad\'.ersar}(? pro-
curé dominarlo mediante la “presa giratoria de hombro”, sufri6 una distension del
muscalo deltoides izquierdo. (Esta presa se cjecuta de la manera siguiente: el lu-
chador a quien se hace la presa, tiene el brazo cu/z’mgulo agudo en la espalda,
Tl adversario, desde detris, pasa su brazo, entre el torax y elrbrazo del contrario,
a la espalda de éste. Ejerce una presién hacia adelante, apoyandose desde delante
contra el brazo del otro. El otro brazo del adversario le aprieta la nuca.) Esta lesion
curé pronto sin consecuencias. En 1919 el paciente sufri6 durante un combate de
boxeo la fractura del hueso cigomatico con hundimiento del mismo. No se aprecia-
ron lesiones exteriores. Desde 1921 se desarrolla en este punto una fistula con su-
puracién. En el afio 19020 en la lucha grecorromana, sufre fractura de la décima
costilla. Cur6 sin consecuencias. En 1921, cae, también en la lucha al ser levan-
tado y suelto por el adversario, sufriendo conmocién cerebral. Al poco tiempo, se
presenta en el brazo izquierdo hormiguco y sensacién de debilidad, y por las re-
ferencias que nos da se puede inferir el comienzo de una paralisis del serrato (fig. 46).

De como esta paralisis se produjo, ya es mas dificil formarse una idea
exacta; un especialista neurélogo confirmd la existencia de un desgarro del
romboides, pudiéndose admitir que el hematoma que consecutivamente se
formo, ejercia presion sobre el nervio, produciendo la paralisis, manifestada
por la manera peculiar de tener el paciente levantado el hombro, sin pre-
sentar la abduccion de la escipula.

Las causas més frecuentes de paralisis del serrato son de naturaleza
traumdtica y estados secundarios a una lesién del nervio toracico mayor.

También las distorsiones de hombro son muy conocidas entre los lucha-
dores. in una de las fases del combate puede producirse: al intentar hacer
una presa, con objeto de que el adversario que estd echado al suelo toque
é:l;te' con sus hombros, se resiste con toda la fuerza y se defiende; pues bien,
subitamente, por una causa cualquiera, queda libre, y entonces cae con todo
el peso sobre el tapiz; en esta defensa, el trabajo principal lo ejecuta la articu-
lacién del hombro. Otra causa es también la caida sobre el brazo lateral
en abduccién anterior o posterior, que por accién refleja de defensa
cuentra en semejante actitud.

El paciente experimenta dolor siibito y limitacién funcional momentanea.
Al explorar, encontramos un dolor a la presion en el tubéreulo mayor, pero
la cabeza humeral estd en su lugar, sin que otros sintomas nos in(luz’can a
pensar en luxacién alguna. Los mismos musculos, fuertemente desarrollados
hazen dificil la exploracién; a los dias siguientes, la insercién deltojdea apa—y
rece dolorosa (Kaurmany). Mas tarde se reintegra la movilidad y los dolores

mente
se en-
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desaparecen. KAUFMANN aconseja que el enfermo guarde cama durante tres
dias, .temendo el brazo eleva.dc_)'cuantq sea posible en la articulacign del codo.
Se clige, por tanto, una Dosicion en gbduccién de cerca 80, empezando des-
pués del t_elrcer dia masaje y ejercicios, En algunos casos se hace necesario
la colocacion d.e’ una_ferula durante dos o tres dias y aplicaciones calientes
en la articulacion. Sigue después una t
contra la atrofia del deltoides, que
es muy rapida en presentarse, Ia
férula de Christen tiene la ventaja
de descargar la articulacion y por
su posicion media favorece Ia re-
lajacion de la cdpsula y misculos
(v. pag. 13 y la figura 6),

*Contrariamente a v. Saar, no

hemos observado una luxacién de
hombro en la lucha grecorromana.
El mecanismo de produccién co-
rresponde al de la distorsién. T'eo-
ricamente, deberia producirse la
primera, pero el que asi no sucede
debemos atribuirlo a la fuerza
muscular y a la resistencia de la
cdpsula. En la luxacién encontra-
mos la cavidad libre por palpacion,
la cabeza humeral en un punto
anormal, la posicion tipica del bra-
zo y trastorno funcional. No hay
que olvidar Ia posibilidad de lesio-
nes nerviosas (examen funcional
de brazo y mano). Se practica la  Fig. 46. Parilisis del serrato en un luchador.
reposicion inmediata con anestesia, %
Para vencer la resistencia muscular tan pronunciada en estos individuos que
Ppractican el deporte. Practicamos el método de Kocher, o bien llac.e’mos una
fuerte traccién en el brazo llevandolo en abduccion. La redu'ccmn segin
Kocher comprende cuatro tiempos: el antebrazo flexionado en 4ngulo recto
sobre el brazo, es aplicado sélidamente el codo al térax:. en esta posicion
el codo se lleva gradualmente hacia afuera la mano del paciente, hasta que el
antebrazo esté en un plano transversal al tronco; se lleva el codo adelante,
arrita y adentro, y, por tltimo, la mano enferma toca a la espalda sana. Des-
pués de la reposicion conviene fijar el brazo con el vendaje de Velpeau
0 Dessault. i

Eiste precedente no se aviene con los conocimientos que tenemos sob-re
el curso de la curacion de un desgarro capsular, que naturalmente acompaiia
a toda luxacion humeral. In todas estas posiciones del brazo, en lz}s cuales
el hiimero es llevado al térax, la cdpsula es plegada, pnvz’mdo_sc asi ell ('les-
arrollo de una cicatriz lineal en el tejido capsular; pero en .cz_1mb10, este ultimo
efecto es estimulado por la abduccion del brazo—_—,combmado juntamente
con una clevacién del eje frontal del cuerpo, que también representa la posicion
media articular (BOTILER). -y

Por lo tanto, si por parte del paciente no hallamos oposicion alguna para
colocar la férula de Christen (v. fig. 6), a pesar de su fealdad, para cumplir
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1 objeto que nos pProponemos la preferimos a las usadas hasta ahora, de
el obje

; Jelpeau. . £
Dcsaa\ul]tosy ci\ncg) o siete dias se quita el vendaje o férula, empezando el ma-
/ s

" rie v la movilizaciéon del miisculo deltoideo, que se resiente de la atrofia
o )t‘aticmpo La curacion completa se calcula a la quinta semana, y el
;l;oil(()irsl?co func;onal es favorable; En dos casos obser:aclllcz)ls1 (pﬁor 2?)50?5
se trataba de una luxacion de F}av1ct11a (21 el ext’l"emg es er’o. 47)g. e § _das
dos veces tuvo lugar por -presion en el I)llel’lt(?, (vease Pab' i ). OﬂSll e-
ramos a esta lesion producida, o sea la. luxacion .retroesterna {nlcom.p e(tf-l'
como tipica en la lucha grecorromana; tiene su origen en una violencia di-

Fig. 47. Lesion tipica de la grecorromana. Luxacién posterior de clavicula
en el extremo esternal.

recta, actuando de delante a atras, desplazando la clavicula en sentido pos-
terior, después de desgarrar la capsula. Por palpacién se aprecia el vacio
en la articulacién esternoclavicular, asegurando el diagnéstico. La presion
del extremo 6seo desplazado puede actuar sobre el vago o el frénico, dando
lugar a trastornos, o también a alteraciones del aparato circulatorio. Colo-
camos un vendaje, pasando por ambos hombros y ejerciendo traccion para
llevarlos hacia atras, ensanchando el torax anteriormente. En los casos men-
cionados no se llegd a una reposicion, pero como las molestias se atenuaron,
pudo prescindirse de la intervencion.

V. Saar ha observado, como nosotros, distorsiones en la articulaciéon
acromioclavicular, caracterizadas por la hinchazén y dolor local a la presion.

Segn algunos autores, las luxaciones son mas frecuentes de lo que
nosotros hemos podido comprobar en nuestro material. Al hacer la explo-
racion del codo, recordaremos la linea que forman los dos céndilos hume-
rales y el olécranon estando el brazo extendido; en cambio, en flexién forman
un tridngulo. Las alteraciones que observemos en estos precedentes nos
hablardn de algin estado anormal; ya hemos advertido anteriormente que
la palpacion no esta exenta de dificultades entre los deportistas, a causa de la
fuerte musculatura.

La luxacién mas frecuente — luxacion hacia atrds —es facilmente re-
conocible. El olécranon es palpable, y los epicondilos estin por debajo de la
linea normal. El eje del brazo corta la porcion posterior del eje del antebrazo.
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1,0s movimientos pasivos en sentido de flexion y extensié
cables, como tampoco los movimientos laterales;
y su funcién impedida. -an ello se estab!ece el diagnéstico diferencial frente
a las fracturas supracondileas; se recomiends como definitiv Beicic
la radiografia. Lfl, I'CPOSiCié.n S¢ practica lo mis prontg posiballecocl(l)]n?rgl i:t(::r-l
brazo en supinacion. .En primer lugz'xr, se extiende para corregi’r la situz;cién
de la aP0ﬁ51S.C0r°“.°1deS: luego se tira del antebrazo hacia adelante, fijando
el brazo al mismo tiempo, y finalmente flexionar e primero. La fijacién se
practica en una férula de Kramer, con el codo flexionado, durante cinco o
siete dias.

Como tratamiento mmcdlato_ a la reposicién, una vez quitada Ia férula,
se .emplca e_l aire caliente, masaje y movilidad. La luxacion humeral pos-
terior se origina por una flexién o extensién forzada, raramente por golpe
directo sobre el extremo humeral inferior, '

Las luxaciones de la mano son muy raras.

Las luxaciones del pulgar se producen cuando el luchador cae sobre el
pulgar en abduccién, o es aprisionado por el peso del cuerpo del adversario
estas lesiones siempre son mis raras que en el boxeo. (Véase este capitulo,
pagina 133.)

Las distorsiones del pie son frecuentes: se originan al resbalar el pie
del tapiz, o bien al ser echado al suelo uno de los combatientes, cayendo sobre
el pie en una posicién anormal. Los sintomas son dolor, hinchazén y tras-
torno funcional. El borde posterior del maléolo externo es el mais sensible ;
debemos, mediante una radiografia, asegurar el diagnéstico diferencial con
una fractura maleolar. Si ésta no existe, podemos empezar ya una terapéu-
tica funcional inmediata.

Se observan frecuentemente distorsiones en los dedos de los pies, al
apoyarse con fuerza contra el adversario, o sobre el suelo; se explica facil-
mente por llevar los luchadores zapatos ligeros. Sintomas parecidos a la lesién
anterior, pero en las articulaciones de los dedos separada la posibilidad de
fractura, empezamos el tratamiento funcional inmediato. )

Por traumatismos repetidos en la articulacién de la rodilla hemos visto
en dos casos producirse una bursitis prerrotuliana. Extirpamos la‘polsa me-
diante una incisién lateral, ya que practicada en medio, la porcién de los
extensores daria lugar a una irritacién de la cicatriz durante la luslm. )

En cuanto a otras lesiones, podriamos merncionar que en el “masaje de
nuca”, por el choque de la nariz al suelo, prodiicense a menudo hemorragias

nasales.

N 1No son practi-
la articulacién est4 fijada

2. Lesiones oseas

La lesién més grave que puede ocurrir al luchador es la fractura en la
porcién vertebral, Después de lo que llevamos dicho, se comprende su posi-
bilidad, si se tiene presente que el objeto de la lucha — lograr que el adver-
sario quede al suelo tocando los hombros —sélo se alcanza por xp’amobras
bruscas de hacer caer o echar el cuerpo levantado, y fuerte presion so})re
la nuca. El mismo “puente” representa un peligro para la porcién cervical
de la columna vertebral, cuyos musculos corrcspondl.ent'es' no siempre bastan
a protegerla; v. Saar ha descrito algunos €asos, coincidiendo en afirmar la
frecuencia de estas lesiones de la columna cervical. oy a

LEn un trabajo recientemente publicado de STEINER, de la chm'ca Clair-
mont, de Zurich, sobre las lesiones de columna vertebral, notamos cémo apa-
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tanto las lesiones cervicales como las fracturas, ya se
vertebral. La mayor parte de las fracturas
2 sobre la cabeza; también después de “ser
elevado” pueden originarse, como s€ infiere .fzicﬂmente. qu pacientes expe-
rimentan inmediatamente dolor fuerte y evitan todo movimiento. Tanto si
hav lesion medular, como si 1o la hay, no p.ueden Ievantarse_,del sue'lo. A la
presion craneal se determina un dolor localizado en la 11)01c1011 cler\u.cal. Al-
gunas veces s¢ aprecia una jibosidad, pero casi siempre la musculatura fuer-
temente desarrollada en la nuca de los ]uchadqres 1'10'(1e]a co111P1-oI)a1'la. Lia
radiografia, en dos planos, nos ayudard en el diagnostico. Las vértebras mas
1’1'0c11E11tclﬂe111‘c lesionadas son la sexta y la séptima cervical (MULLEDER).
El prondstico, si la médula no esta interc§ada, es huc.no en g_eneral; El. pa-
ciente debe ser colocado con mucha precaucion, y lo mejor es dejar a él mismo.
su fijacion de la cabeza, cuando es transportado o cambiado de actitud, 0 sea
que no se le priven sus propios movimientos, sobradamente prudenciales
(HOCHENEGG).

s mas grave el caso cuando hay lesion al mismo tiempo de la columna
vertebral, cuya mortalidad llega al 78 por 100 (STEINER). Aun hay que afia-
dir una mortalidad indirecta por infeccién de las vias urinarias, sepsis, etc.
Se puede tratar de una seccién transversal total de la médula, o de una sec-
cién incompleta, o sélo de una lesién, parcial. La lesion lateral media de
BrowN-SEQUARD también se ha observado. En las fracturas de la porcion
cervical de la columna, se encuentra en un 50 por 100 de los casos una sec-
cion completa medular. Este tanto por ciento aumenta si se trata, como su-
cede a menudo en la porcion cervical inferior, de una total luxacién en com-
binacién con fractura. En estas fracturas, la evolucion depende de la altura
de la lesion, y por esto la fractura cervical con seccién total medular es de
un prondstico grave. Un signo tipico de tal estado es la hiperpirexia (tem-
peraturas hasta 44°). Por lo demds, encontramos en relacién a la variedad
de lesidn, las parilisis caracteristicas de las extremidades, de la vejiga, del
recto, etc.

Relativamente, también son frecuentes las fracturas del arco vertebral,
en la porcion cervical, acompafadas casi siempre de lesion medular grave.
El diagnostico es dificil de establecer, como en las fracturas de cuerpo ver-
tebral. Algunas veces podemos encontrar crepitacién y movilidad anormal.

Las fracturas aisladas de apofisis transversas o espinosas son menos
graves. El dolor local domina el cuadro clinico, mientras que los sintomas
generales de lesion me'du].ar faltan. La radiografia es absolutamente precisa
para asegurar el diagndstico. También observamos aqui fracturas por arran-
camiento de apofisis transversa, debidas a la traccién muscular; la fractura
no es raro que sea de apofisis espinosa, en cuyo caso la distancia entre éstas
aumenta, aprecidndose a veces una falsa movilidad; es posible encontrar
crepitacion (I:\IRCII.MAYR). La terapétltlga en estos casos es conservadora (re-
poso y masaje). Si el fragmento no tiene ten‘dencia a la consolidacién, se
extirpa (HoPMEISTER). 'Estas fra_cturas pasan inadvertidas o diagnosticadas
falsamente ; pero de:ipu_es_ de practicar una radiografia — y no se debe esperar
mucho cuando' un 'm<.hv1duo después de un trauma aqueja molestias en la
espalda — el diagnostico es patente.

El tratamientq de las frz’mturas de la columna vertebral consiste en des-
cargar el punto lesmx}:}do; asi se logra la reconstruccién de la vértebra com-
primida y la aportacion de espongiosa destruida. Pero si la columna es re-

recen en primer lugar,
trate del cuerpo como del arco
cervicales se producen por caid
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cargada demasiado pronto, esta modelacién en cufia
ordinaria (Marr1). Lo mejor que puede acontecer
vértebra, y por las deformidades secundarias
iﬂf‘fl‘CUStalefi ete. El tratamiento pertenece a la cirugia. La descarga de la
columna cervical se obtiene por la extension de Grissox estando el paciente
en cama. El_ -e.\ttrlmno‘ﬂ(le.]a cama debe estar elevado, y yen las cxtrcxluidades
colocamos tiras de esparadrapo para practicar la contraextension. Durante
la_permanencia del cnfcrmo' en cama hay que vigilar cuidadosamente In for-
macion de ulceras por dectibito, que el roce con el lecho, pliegues d» las
sabanas, favm‘cccn_, en gran manera. Iin caso de trastornos de la éensil)ili'lad,
9])5ervamos c.s‘_pccxa.hnelltc. aquellgs puntos que corresponden a eminercias
oseas (t'l}hemsula.(l isquidtica, etc, ) también debe observarse la miccidn y la
(lefeFacxoxl, P 'act:can(lo_?l cateterismo si es preciso, con la debida asepsia.
Segun }'I.-\'m"l, la extension dura mds de diez semanas. La operacion, a nues-
tro juicio, solo podra tener eficacia en las lesiones incompletas; frente a los
sintomas de lesion parcial (dolor, hiperestesia, parestesia, herpes zoster) que
no desaparecen a la quinta semana se impone la laminectomia. Sobra hablar
aqui de la técnica operatoria, asi como de la altura de la lesién.

Muy a menudo vemos pacientes que refieren cémo después de la caida
sobre la nuca, espalda u occipucio, han experimentado sensacién de adorme-
cimiento en las piernas y dolor en la espalda. Muchos han sido diagnosticados,
por desconocimiento del hecho, como “contusién vertebral”, sin pensar que
en realidad el cuadro clinico es grave. Particularmente en la regién cervical,
aparece este cuadro, tras una luxacion o una distorsion (KocHER). Segin
STEINER, se trata de una contusion o distension medular que ha originado
hemorragias medulares; éstas, en general, tienen tendencia a la resorcion,
y sus manifestaciones desaparecen con rapidez. No obstante, no por ello
debemos olvidar la gravedad del sintoma, tratindolo mediante el reposo
y descarga de la médula.

Finalmente, por un traumatismo medular puede desarrollarse la enfer-
medad de Kiimmel o espondilitis traumdtica. Consiste en un reblandecimiento
bseo, que se presenta después de un intervalo mas o menos largo de tiempo,
tras la lesion. Los sintomas son manifestaciones dolorosas, con frecuencia
irradiadas a las extremidades y con aumento de la cifosis veytcbra,l. La ra-
diografia muestra focos de reblandecimiento y rarificacion osea. I‘farapeu-
ticamente, el reposo o Ilevar un corsé; alguien ha preconizado el masaje, pero
nosotros no tenemos este criterio. )

Entre las fracturas de otra region, conviene mencionar la _(le la rlq'z*zufla;
producidas por la presion o el peso del cuerpo del adversario, tendiendo a
hacer presa y ensanchando la abertura toracica.

Después de una presa prohibida de clavicula, observamos una fractura

de tercio medio del brazo. ) y
Mgerssuer (citado por v. Saar) ha descrito una fractura, que considera

tipica en los luchadores, asentando en el _b'or(le posterior (l.el extremo distal
de la tibia, originada por una fuerte flexion plantar del pie, dando lugar a
desprendimiento de alguna porcion de la superficie inferior de la tibia.
Livrzpurcrr describe tres casos de desprendimiento epifisario de la
tibia en luchadores, que se produciria, segun el‘ autor, cuando 'l’os (195 comba-
tientes estdn entrelazados por sus piernas, teniendo una porcién fija. La ra-

diografia confirma la lesion clinica. 529 .
Ultimamente Styox, de la clinica Hochenegg, se ha ocupado de estas

alcanza medida extra-
es una debilidad de Ia
aparecen dolor, neuralgias
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¢ deben a una violencia actuando sobre

r ndo que la mayoria s s
e ; ignar simplemente como fracturas por

el pie hiperextendido. Se pueden des

hipcrextcusién. Tistando el pie en esta posicion, el tubérculo lateral posterior

del calcaneo forma el punto de la pa
tibia es desprendido, ya sea por

lanca, por lo cual el canto posterior de la

traccion muscular, ya por la fuerza que actfia.
Esta fractura puede acompaiiarse de
una luxacion del astragalo, encon-
trandose semejante variedad de frac-
tura en el fatbol, en el alpinismo y
en el deporte del trineo.

Las {racturas de costillas son
una de las lesiones mas frecuentes en
la lucha grecorromana; pueden ser
de origen directo o indirecto. Puede
suceder que el arco costal sea estira-
do por la fuerza del adversario, o

~sea que la curvadura de las costillas
disminuya, llegando a la fractura, o
Dien las costillas, por una fuerte pre-
si6n, son obligadas a arquearse mds
en su didmetro, fracturandose hacia
afuera. Y esto ocurre con frecuencia,
en la lucha, cuando al hacer una pre-
sa, el torax es comprimido. Creemos
que las costillas hundidas son las mas
expuestas. Como sintomas, dolor lo-
Fig. 48. Fractura maltiple de costillas. cal y dolor a la presién del eje, la
que comprobamos comprimiendo el
torax en su didmetro frontal y sagital. Generalmente falta la crepitacién y
la movilidad anormal, pues ordinariamente no existe desplazamiento. Si lo
hay, los fragmentos estan desplazados en sentido lateral o transversal. La ra-
diografia unas veces aclara el diagndstico, otras es negativa; se hace en dos
planos (fig. 48). Puede haber también dislocacién en caso de fractura en la
region 6steocartilaginosa. El dolor local aumenta con los movimientos respi-
ratorios, asi como al toser; una complicacion de la fractura simple de cos-
tilla es la lesién de pleura y pulmén, entrando aire y sangre en la cavidad
pleural. Si las hojas pleurales estan adheridas en la regién lesionada, se pro-
duce un enfisema cutdneo. El neumotdérax no implica agravacién en las lesio-
nes aisladas de la pleura; otras complicaciones son raras.

'El trz}tamiento que entre los deportistas empleamos consiste en ejercicios
respiratorios y aplicaciones hiimedas en el térax, Unicamente cuando el pa-
ciente es muy sensible colocamos un vendaje de esparadrapo estando el térax
en espiracion. Sobre este vendaje, que solo abarca el lado toracico lesionado,
damos algunas vueltas de venda. El vendaje permanece una o dos semanas
y después se renueva. Aunque la fractura cure por seudoartrosis, no aparece
trastorno alguno; con igual facilidad curan las fracturas de costillas carti-
laginosas. in caso de complicacién recomendamos el reposo en cama; por
lo demads, el tratamiento puede ser ambulatorio. El tiempo de la consolidacién
Osea se calcula para las costillas en cuatro semanas aproximadamente, Si el
desplazamiento es considerable, el callo es grande, pudiendo originar neu-
ralgias intercostales secundarias.
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La fractura de las costillag inferiores se movilizan en los esfuerzos ab

ominales, siendo, por tanto. mis cenc:
: : o =+ % S sensibles y dolorosas que las superiores

y posteriores, que'pl'leden quedfn' €1 T€Poso mis ficilment A s
tadas por los movimientos respiratorios A s

Con relativa frecuencia hemog visto
en el apéndice xifoides Yy en la sincondrosis
recen no solo después de un traumatismo, sj
violentos durante la lucha, como, por ej‘em
“puente”. La exploracién clinica descubre a veces ung col i6
dolor a la presion localizado, palpacién negativa; asi ‘con1gri:mrg(l?:::;g?a1’
Al flexionar e!. tronco, el dolor disminuye, aumentando, en cambio aT' colo-.
carse en la actitud recta. Se podria tratar de distensiones del tejido ’(le union
entre el esternon y el apéndice xifoides, o también de una infraccién. Tam-
bién hay la posibilidad de una periostitis por traumatismos crénicos, E}'er—
cicios y embrocaciones de brea resuelven estas molestias. F| pron(’)s'tico es
favorable generalmente. ‘

afecciones dolorosas, localizadas
con el cuerpo del esternén, Apa-
no también después de esfuerzos
plo, la excesiva duracién de un

3. Lesiones graves de los organos internos

Las lesiones de los érganos abdominales son raras en la lucha grecorro-
mana; encontramos, a propdsito de las mismas, un caso descrito por ZANETTI.

Un jovcn,. después de una lucha esforzada, regresa en bicicleta a su casa; por
15’1 noche aqueja dolor abdominal, que pronto cede. Después de dos dias entran los
sintomas pentonitlcos y por la intervencién se abre y vacia un absceso intraperitoneal
en ,la regién del apéndice; el paciente cura. Como sea que no habia precedente de
algup’ golpe, tuvimos que admitir rotura intestinal consecuencia de una excesiva
tension muscular; asi, antiguas adherencias habrian ocasionado la apendicitis antedicha.

Como otra lesion frecuente figura la “conmocién cerebral” en primer
lugar. El hundimiento del “puente”, o al ser levantado y echado el adver-
sario, son factores causantes de la lesién. Interesante para el diagndstico,
“es la pérdida inmediata de los sentidos después del traumatismo” (PAYr-
Soxnrac). El paciente estd como dormido ; las pupilas reaccionan con lentitud ;
respiracion superficial y pulso lento. Estas manifestaciones del pulso y de
la temperatura pueden cambiarse luego por un estado de excitacién. La res-
piracion es rapida, la presion arterial aumenta y el pulso es lleno; a veces
se afiade al cuadro, vomitos y delirio. La pérdida de conocimiento puede
durar de varios minutos a algunos dias. La principal amenaza para el pa-
ciente es la irritacién del sistema vago. Un sintoma interesante es que al des-
pertarse, el enfermo manifiesta una “amnesia retrégrada’, esto es, una
“laguna en la memoria” (SoNNTAG), no solo para el accidente en si, sino para
los antecedentes del mismo. Anatomopatoldgicamente se ha comprobado 1l-
timamente finas lesiones de la substancia cerebral y de los pequefios vasos;
son algunas, por otra parte, las teorias referentes a esta cuestion.

LEn cuanto a la terapéutica— que, naturalmente, debe aplicarse en una
seccion quirtirgica, — actuaremos segin el estado del pulso. Cuando éste
y la respiracion son satisfactorios, aguardaremos mientras hacemos aplica-
ciones {rias en la frente, cateterismo, etc. Pero si la respiracion y la tempe-
ratura tienen curso no favorable, practicamos la respiracion artificial, masaje
cardiaco, colocar la cabeza baja, asi como inyecciones de aceite alcanforado,
estricnina, cafeina, etc. En casos desesperados se ha empleado la puncién
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Jumbar en la clinica Hochenegg, para rebajar la tensién raquidea, dando
buenos resultados en muchos de ellos. (DEMMER.)

En la pérdida de conocimiento debemos recordar la P0§1|)llldad de Tesién
de la arteria meningea media, para los efectos operatorios consiguientes,

(Véase Boxeo, pag. 141.)

Alteraciones croénicas en los luchadores

Alteraciones duraderas, entre los luchadores, asientan en la regién au-
ricular; encontramos aqui el hematoma de la oreja, tan frecuente como en

] boxeo.

¥ Muy caracteristico también, entre los que ejercen este deporte, es la
hipertrofia de la musculatura de la nuca, que llama la atencion, junto a la
tendencia (bien explicable por lo dicho) a llevar la cahez_a en flexion anterior
(nuca de toro). Liste desarrollo muscular tan pronupcmdo .abal‘_ca también
¢l hombro, abdomen y térax. En cambio, las extremidades inferiores, com-

paradas con el resto del cuerpo, son débiles.

IX. Boxeo

Generalidades sobre el deporte. — Practicado primeramente en América e Ingla-
terra, se ha extendido considerablemente durante los tltimos aflos, en Austria y
Alemania. Se boxea con guantes cuyo peso varia segiin las reglas del combate; son
de cuero y en su cara dorsal estdn fuertemente acolchonados, en la porcién corres-
pondiente al dorso de la mano y dedos.

Hay diferentes mancras de atacar la cabeza, tronco y vientre del contrario, por
encima de la cintura. El golpe en espiral, que ejerce, al final de un movimiento
oscilante del brazo, producido a su vez por una rotacién de la articulacion de la
mano, una accién duradera y tenaz en el punto interesado; el golpe en martillo que
intenta engafiar al adversario, mediante un cembio rapido de direccién en el mo-
vimiento inicial; el Schwinger (schwing) el 1ais fuerte de los golpes; el empuje
que alcanza el pufio por un momento rapido de la espalda. Para nosotros tienen
importancia los golpes que ¢n la lucha cuerpe a cuerpo se emplean (“Clinch”, clin-
cha), en forma de movimientos en martillo contra la porcién abdominal superior; ¥
ﬁnqlmente el “Uppercut” o golpe de abajo arriba contra la mandibula del adver-
sario; generalmente se ataca con la mano izquierda y se defiende con la derecha. El
previo entrenamiento que se requiere para este deporte, se ejercita dando los golpes
contra un balén relleno de alguna substancia metalica; o también sacos de arena.

Los combates de “amateur” se deciden en tres “rounds”; dos de tres minutos y
otro_de cuatro minutos. Si los tres primeros “rounds” no dan ningtn resultado se
contintia otro de dos minutos y, a veces, le sigue otro adicional. Entre los “rounds”
se intercala una pausa de un minuto.

¢ Quién es el vencedor en la lucha? Hay una victoria que consiste en lograr que
el adversario toque el suelo de la pista con alguna porcién de su cuerpo que ne
sea los pies (rodillas, manos); o bien que quede sin conocimiento en las cuerdas
que limitan el “ring”; el que deja la lucha pierde. La victoria se consigue ademés
mediante golpes en determinados puntos o también por la descalificacién del ad-
versario al infringir las reglas del deporte. Incapaz para proseguir el combate, s€
considera g:l lucl‘m.ador que cac al suelo y no puede levantarse dentro los diez scéun-
dos prescritos (“Knock-out”). Esto ocurre en aquellos golpes dados sobre érganos
muy sensibles (corazén, hueco epigdstrico, mandibula inferior mentén). Estan pro-
hibidos los golpes por debajo de la cintura, hacer tretas con las piema; zancadilljlam
puntapiés, golpes con la cabeza, hombro, codo, con el borde de la mano golpes or
la nuca, ataques al adversario cuando yace en el suelo, etc., etc... o

Los luchadores deben tener cierto peso, que se clasifican en: pcs.o mosca, 50,8 kg.;
peso bantana, 53,5 kg.; peso pluma, 57,1 kg.; peso ligero 61,2 kg.; peso cortiente, 66,7
kilogramos; peso medio, 72,6 kg.; peso pesado medio, 79,4; peso pesado de’ cs£3



BOXEO 131
9
altima cifra en adelante. Hemos de notar, y tiene ello sy interés
algunos boxcadores, cl(llyo ?CSO raya en el limite de algunas de Jas clases mencio-
nadas, 1fntentalll I)fir tgrgg 0s fmetodo;'(ayun(ﬁ, sudar, etc.), alcanzar una cifra mas
: cu en forma Y : - AT
baja esforzando el )y ue llega a una capacid S -
D & Ia que tenfa antes. pacidad de resistencia in
ror creer, que r e . P
Es un er e ’dl ) Il’l-'l a este deporte, se requieren individuos que ya pe-
scan una musculatura desarrollada. Observando la clasificacién de los pPesos se ve.
c6mo individuos ligeros, pueden practicarlo con éxito. Como ventajoso para el lu-
chador es el poscer largos brazos que facilitan tanto el ataque como la defensz
También favorcce el desarrollo del individuo cuanto mayor sea, pues en el golpe
en direccion oblicua, ll‘l‘tervlcne el factor pesadcz; pero en cambio, es mas temibl:
para tal luchador, los “golpes de mentén”, ; -
Las lcslonqs mas frecuentes m.tcr'csan la mano, como organo de ataque y de-
fensa; y el cranco como punto principal de ataque.

, el hecho de qus

1. Lesiones de extremidad superior

Expondremos antes algunas consideraciones sobre la anatomia y fisio-
logia de la mano, que tienen importancia desde nuestro punto de vista; se-
guiremos a Braus, afiadiendo alguna anotacién personal :

A los cinco dedos de la mano van a parar diez y ocho misculos y diez
y ocho tendones de mitsculos largos. Estos cinco dedos estin provistos de
treinta y seis “inervaciones motoras” (Braus). El pulgar es movido por
ocho misculos y el dedo meflique por nueve.

Las articulaciones entre los huesos carpales y metacarpales son anfiar-
trosis, fijadas por ligamentos resistentes. Ademds los huesos metacarpianos
estdn ascgurados, entre sus extremos distales por tramos ligamentosos. Los
extremos 6seos resaltan en el dorso de la mano. Los ligamentos transversa-
les son los canales Gsteofibrosos de los tendones largos de los flexores, e
impiden con los otros ligamentos, la separacién de los metacarpianos; esto
es importante para el tratamiento de las fracturas de estos huesos, que, gra-
cias a su disposicién anatomica raramente necesitan de la férula de fijacién.

En la articulacién metacarpofalangeal, hay cierta limitacién de movi-
mientos debida al ligamento colateral. Su origen, estd alrededor del punto.
de rotacién en la cabeza del metacarpiano y en la cavidad faldngica. Parten
de su origen los ligamentos laterales insertdndose en los bordes articulares.
Cuanto mas flexionada es la falange contra el metacarpiano, mayor es Ja
tensiéon de los ligamentos. El méaximo de tensién en los ligamentos se al-
canza en el cierre del puflo — posicion de lucha de la mano del boxcador.,—
Y, por tanto, el golpe y rebote puede causar facilmente lesion de estos liga-
mentos con sus consecuencias desagradables. Pero aquella tensién ligamen-
tosa asegura a la articulacion la posibilidad de escapar a los traumas late-
rales; es sabido el hecho de que la flexién de las articulaciones falangeales
no permite la separacién de los dedos. En cambio la extension de estos
ultimos, da un relajamiento de los ligamentos laterales, que hace posible la
separacion de los dedos. Es interesante notar, que en la “manus vola”. la
articulacion faldngica no esta en la proyeccion del pliegue interdigital, sino
dos centimetros proximal del mismo. Al colocar las férulas, procuran_do la
movilidad de esta articulacién, deben tenerse presente estas consideraciones.

Las demads articulaciones falangeales de los dedos son ginglimos; por la
forma de polea, tinicamente los movimientos de flexién y extensién son po-
sibles. Los ligamentos laterales, participan en menor grado que en la ar-
ticulacién precedente. Las articulaciones, de las llamadas en “bisagra”; rela-
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peden soportar exigencias considerables, por ejem-
cargar el peso del cuerpo en total_.

Los huesos metacarpianos, aislada@ent?,.gual'dan una cierta indepen-
dencia; ¢l quinto metacarpiano es el mas débil y el que mas .facxlm'ente se
fractura. A menudo, esta fractura, sélo se reconoce por la ?_a(hografla, Dues
clinicamente no se manifiesta, a pesar de la escasez de tCJIC!OS blandos de
alrededor. El tercer metacarpiano forma la ctipula de la serie de cabecitas
6seas de los cuatro Gltimos dedos. Algunos autores, creen, que la rareza de
fractura en este hueso — su “inmunidad” —1'e§1de en esta disposicion, pues
los “golpes en este punto, deslizan por asi decirlo, el segundo y cuarto me-
tacarpiano actuando sobre ellos™ (von .S‘;_\AR). De nuestra parte, no podemos
afiadir observacién alguna sobre el particular. 1

Los movimientos articulares de los dedos son en cierto modo depen-
dientes entre si; no podemos flexionar, por ejemplo, la primera falange,
mientras extendemos la segunda.

Tanto anatémica como fisiolégicamente, debemos diferenciar el pulgar
de los demis dedos. Su articulacién no es una anfiartrosis, sino una articu-
lacién por encaje reciproco. La mayor movilidad, no reside tampoco entre
el metacarpo y falange, sino entre metacarpo y carpo. La capsula articular
es amplia y floja, pero estd reforzada por los tendones de los masculos
largos del pulgar y por ligamentos; no pudiendo este refuerzo evitar, que
determinados traumatismos separen el contacto articular. La abduccién, la
aduccién y la oposicién, se obtienen en grado maximo. La articulacion me-
tacarpofalangeal primera, es una articulacién en bisagra; por el ligamento
colateral, la movilidad lateral, estd también aqui limitada.

Toda clase de lesiones de la mano pueden producirse en el boxeo, ya
sea golpeando el pufio una resistencia, o ya recibiendo un fuerte golpe
en la defensa. Diariamente se producen hematomas en el dorso de la mano
del boxeador (ya resistente) y que, por regla general, no requieren el au-
xilio médico.

De mas importancia son las distorsiones. Se trata generalmente de
desgarros ligamentosos, debidos a la excesiva tensién durante el cierre del
puiio; tienen lugar en la region articular de la mano y dedos. La articula-
cién muestra sensibilidad dolorosa (a menudo después del combate) enro-
jecimiento, calor e hinchazén. Los movimientos activos estdn limitados, y
la sensibilidad dolorosa no aclara del todo el diagndstico con una fractura.
Il examen radiologico es negativo, a lo més muestra un ensanchamiento
del espacio articular. El tratamiento requiere cierta atencién; se trata de
una lesion articular y, por tanto, nuestros esfuerzos deben dirigirse a res-
tablecer el funcionalismo articular. Se prescinde de todo vendaje fijo, pues
la 1'.o.r}nac1én' del hematoma y la contraccién muscular, pueden acarrear una
posicion obligada del dedo, que incapacitaria al boxeador para continuar
su actividad depqrtwa. Se’ recomienda al paciente, bafios calientes tres a
cl’latro veces al dia )."movmzacién precoz, con masaje al segundo o tercer
dla._c!gspues dsa la lesmp. En caso de fluctuacién articular, puncién aséptica,
repltlendose Sl es preciso varias veces. Pasado un dia empezamos el trata-
miento fungf)nal. Ha).r que C.\'ltal‘, pues, la inmovilidad como tratamiento,
que conduciria a una incapacidad deportiva.

Las LUXACIONES también son frecuentes; t.ales pacientes no se presen-
tan al médico por regla general, pues estas lesiones de mano o dedos, son
conocidas por el propio interesado o por el “menager”, siendo tratadc;s en

tivamente resistentes y
plo: colgando de la mano,
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{a misma asociacion deportiva. Se producen principalmente en [a articula-
cion m?tacal'pofalangeal, estando el extremo 6seo periférico dorsaltsobre
el proxnnal.

La més frecuente es la del pulgar, muy
Farporur (citado por FRIEDRICH) teniendo en cuenta la relacién de los
sesamoideos, la luxacion puede ser completa, incompleta y compleja; ya
que aquéllos pueden quedar o en la superficie articular del metacarpo, o
canalear en el dorso, O Interponerse en rotacién; en la reposicién tienen
importancia. las alteraciones de los sesamoideos,

En el boxeo, se produce la luxacién del pulgar, cuando un tr
tha sobre las falanges flexionadas de los cuatr
interesando también el saliente que
forma la falange del pulgar, que Uni-
camente por su aduccién se apoya en
los demas dedos. La cipsula metacar-
pofalangeal queda desgarrada; la ca-
beza metacarpal atraviesa la capsula y
empuja la primera falange en sentido
dorsal. I¥n la luxacidén, el tendén del
flexor largo del pulgar se desliza hacia 2
el lado interno de la cabeza metacarpal, Fig. 49. Actitud tipica de la luxacién del
siendo a veces un obsticulo para la re- pulgar. (Lesion muy frecuente en el
posicion. La inspeccién, ya asegura el boxeo).
diagnéstico (fig. 49). El limite entre la
eminencia tenar y el hueco de la mano es manifiesta, de manera que el primer
metacarpo forma saliente en la palma de la mano, siendo perceptible por
la palpacion.

A la deformidad se afiade el acortamiento metacarpal del pulgar del
lado lesionado en comparacién con el lado sano, la imposibilidad de movi-
mientos activos; la limitacién de la movilidad pasiva en la extensién y la
fijacién en muelle. La radiografia, que no es absolutamente precisa, mues-
tra el cuadro tipico. Cuando se nos presenta en muestra consulta un bo-
xeador con luxacién del pulgar, hay que contar con el precedente de que
ya se habra intentado una reposicion, habiendo fracasado por dificultades
debidas a las porciones capsulares, sesamoideos, tendén del flexor largo
del pulgar. A .

Hacemos la reposicion en la siguiente forma: En la luxacién incom-
pleta, hay que coger la falange enderezada y con ella empujar y lanzar
hacia abajo los huesccillos aplicados sobre la cabeza del metacarpiano; un
sobresalto indica que se ha vencido y se coloca la falange con facilidad.
Para reducir la luxacién completa, se transforma primero en incompleta.
Si la reposicién no se logra, ni bajo anestesia general ni local, hay que
intervenir operativamente. En caso de lograrse por maniobras incruentas,
colocamos una férula durante dos o tres dias, empezando luego el trata-
miento funcional y el masaje. :

Las luxaciones en las demads articu]am_o'nes metacarpofalangeales_ son
mas raras que las del pulgar. Se trata también generalmente de lu;ag}ones
del segmento distal articular sobre el dorso del metacarpo. Lq reposicion se
obtiene mas fécilmente que en el pulgar, practicdndose casi _siempre por
el mismo interesado. Se han descrito algunos casos de luxacién carpome-
tacarpal (BURK); a veces luxaciones totales de la mano se producen cuan-

expuesta en el boxeo. Segiin

auma ac-
o dedos, en sentido lateral,
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de Dboxear con el carpo extendido, se hace en flexion. Desde
frecuentes dada la trama de ligamentos carpales y metacar.
fijacion. La presencia de un surco transversal ep
mano y acortamiento del dedo correspondiente, gs;
1 nos inclinan al diagndstico sin vacilacion,

les son conocidas entre los boxeadores; ep
dose facilmente por la hiperextension, I

do, en lugar
luego no son Ir
pales que mantienen la
¢l dorso o palma de la
como la limitacién funciona

Luxaciones interfalangea
sentido dorsal también, reponién

Fig. 50. Fractura transversa del

quinto metacarpiano producida en Fig. 51. Fractura de Benell en
el boxeo. la base del quinto metacarpiano.

diagnostico solo puede ser dificultoso, cuando es pronunciada la hinchazén
de los tejidos blandos; se recomienda la radiografia en tal caso.

Finalmente, mencionemos la luxacion del hombro, que puede ocurrir
por un golpe contra el brazo del adversario, o por la caida al suelo cuando
ésta ha tenido lugar en forma violenta. En el primer caso la luxacion es
posterior; en el segundo es anterior por el mecanismo tipico: caida sobre
la mano extendida hacia atras (sobre la sintomatologia y terapéutica véase
capitulo “Lucha grecorromana”, pag. 123).

Una lesion tipica del brazo es la fractura metacarpal; puede afirmar-
se, casi de un modo absoluto, que no existe boxeador ejercitado que no
haya sufrido semejante trauma. La ectiologia es clara: accién del golpe
en la direccion del eje del hueso, sobre la articulacién metacarpofalangeal,
ya expuesta de si en el pufio del boxeador. La falta de elasticidad en el
primer metacarpiano, representada por la masa tenar y antitenar en los
demas dedo_s cuando el pufio estd cerrado, explica la etiologia de la frac-
tura. T;{mb:éﬂ favorece la circunstancia de que en el metacarpo de la fa-
lange pnmera”del correspondiente, si estd flexionado y los ligamentos, por
tanto, en tension, of.rece un ,})ra?o de pala}]ca, mientras el extremo proxi-
mal de los metacarpianos esta fijo, en el cierre del pufio. De este modo ¢l
metacarpo_es cargado por el golpe, sobre su eje longitudinal como en tor-
sién, y toda violencia que no actiie sobre la falange en sentido de flexion o
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extension, se traduce' por una torsién del meta
La fractura cn torsion del netacarpo, es, por
boxco (véase fig. 66).

También se observan fractur
quinto metacarpiano (fig. 50).

A menudo .ol)servamos entre los boxeadores |
BENETT, que asienta en el extremo proximal del I
en la cual la linea de fractura sigue una direccid
adelante y abajo (fig. 51). A veces la dis-
posicion de los fragmentos puede simu-
lar una subluxacion o luxacién respec-
tivamente del pulgar.

El diagnéstico de tales {racturas se
hace después de una exploracién minu-
ciosa, pues las molestias en general son
insignificantes, y el mismo despiaza-
miento, dado el desarrollo de la mano
no siempre se percibe. Iin las fracturas
transversales y oblicuas, raras de otra
parte entre los boxeadores, el fragmento
distal es empujado, generalmente, al
dorso de la mano, mientras en la frac-
tura transversal la desviacion es lateral.
En las fracturas en torsién, que hemos :
observado nosotros, el desplazamientq €S Fig 52.. Vendaje en extensién del pul-
insignificante. I¥l hematoma de poca im- gar mediante una férula de Krawen.
portancia: asi como la crepitacién im-
perceptible; en cambio, un sintoma patente de la fractura, es el dolor a la
presion del eje, partiendo sobre la cabeza del metacarpo. La fractura de
BENETT, como ya se ha dicho, produce la impresion, a primera vista, de.
una luxacion del pulgar; pero la exploracion cuidadosa, nos muestra la
irregularidad no en la eminencia tenar como ocurre en la luxacién, sino
en la “tabaquera anatémica”. El acortamiento del pulgar no es muy visi-
ble y su movilidad, particularmente la oponencia estd limitada (ScHrar-
TER). Iis importante notar que a la traccién la deformidad desaparece, pero
al dejar de ejercer aquélla, se vuelve a la primera posicion; este momento
es el importante en cuanto al diagnéstico diferencial, frente a la luxacion.

Tl tratamiento de estas fracturas es muy importante; caso de ser la dis-
locacién insignificante, no colocamos nunca vendaje de extensiéon; tnica-
mente un rodete de guata en la palma de la mano, fijado con una venda, los
dedos en ligera flexion. Después de una semana empezamos el tratamiento
funcional, con masaje y bafios calientes; cuando el desplazamiento es im-
portante, debe intentarse una reposicion exacta mediante la extension.

Mas dificultoso es el tratamiento de la fractura de BexErr; depende
el restablecimiento anatomico del grado de separacion osea, asi como de la
aduccién del pulgar en el momento del accidente. Cuanta mayor era la aduc-
cién, mayor la separacion y, probablemente, complicada con fractura del
hueso ganchoso (ScnrarprER). En la fractura de BENETT colocamos un ven-
daje de extension, teniendo el pulgar en abduccion (fig. 52); nos servimos
de una férula de Kramigr, doblada en arco, concava hacia arriba (véase
figura 52). La extension dura de dos a tres semanas, y luego colocamos

carpo (Braxgr, SCHLATTER).
" tanto, una lesion tipica del

as transversales, particularmente en el

a llamada fractura de
primer metacarpiano, y
n de arriba atrds hacia
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oo i s <ol D o BT i, sprovehaes o s
nes libres, para practicar el masje el al C(.mSlste." en ejerciciog
de extension y flexion; I'os.resultados son buenos; e txatzumen_to secunda-
rio debe proseguirse enérgicamente:: obtensr el cierre del p.uno Y, sobre
todo, la oponencia del pglgar. Si la extension no hz} de dar resultado, try.
tamos la lesion con movilidad desde los primeros dias.

Muchas fracturas metacarpales pasan desapercibidas; en particular
aquellas que no presentan dislocacion ; mas ‘tarde se manifiestan exuberan.
cias de callo.

En el transcurso de estos {il-
timos afios, hemos notado algunas
fracturas de los dedos, en que
la lesion residia en la primera
falange; se trata de una fractura
transversa, localizada en la dii-
fisis, o alrededor de la cabecita
6sea. No puede hablarse de una
dislocacion tipica en estas frac-
turas, pues la que adoptan estd
en relaciéon con la direccién del
trauma. El tratamiento es tam-
bién de gran importancia para
__ SRRt o 4|  obtener un restablecimiento fun-
cional. La hinchazén de las par-
tes blandas no permite siempre
una palpacion minuciosa como
seria corriente, principalmente en
la region articular. La crepitacion no se aprecia, pues los fragmentos perios-
ticos privan de toda separacién (Marr1). Es preferible ordenar una radiogra-
fia para tener una idea exacta. Si no hay dislocacion, colocamos los dedos en
flexion; mediante una férula de alambre acolchonada y doblada. Si existe dis-
locacidn, alargamos la férula hasta la articulacién de la mufieca, fijindola con
una venda; después fijamos el dedo fracturado en el extremo distal de la
férula, mediante tiras de esparadrapo; hasta el presente actudbamos en
extension, pero una vez fijado el dedo, flexionamos éste y férula juntamen-
te, dejandolos en posicion media; este procedimiento es el que emplea
ZuprpiNGER (fig. 53). La férula debe fijarse exactamente en la mufieca; las
tiras de esparadrapo no deben alterar la circulacién de los dedos, quedando
libre el extremo de éstos, y observandolos con frecuencia. Después de ca-
torce dias, puede quitarse temporalmente la férula, empezando la movili-
dad y los bafios calientes; la férula contintia hasta tres semanas, practican-
dose luego una radiografia.

Por lo demas, no hemos observado otras variedades de fractura de
extremidad superior; recientemente, en la literatura médica, Engel, descri-
be dos fracturas de “rechazo” en el antebrazo; radioldgicamente encuentra
porciones claras en las falanges, cuya estiologia no puede determinar, pero
creemos debe referirse a la formacién de hematomas.

Golpes en el trayecto del nervio cubital, puede causar paresias, que
motivardn incapacidad temporal para el deporte; el nervio es lesionado
en la porcion med.ia del codo, o sea en aql}el punto que queda superficial.
El paciente experimenta dolor vivo después del trauma, que se extiende

Fig. 53. Vendaje de extension para los dedos
segin Zubpinger.
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v

hasta el cuarto y quinto dedo. A menudo, ocurr
po, las fa!z}nges no pueden extenderse y los dedos no pueden separarse
La extension del dolor corresponde a Ia zona inervada por el x;el}vio El
masaje y los bafios, alivian grandemente las molestias'_‘ i |

€ que durante largo tiem-

2. Lesionés de craneo Yy cara

Como sea que estas regionqs del cuerpo son los puntos preferidos de
ataque, se comprende que las lesiones tengan lugar en gran escala.

Ante todo, en el boxeo se produce la fractura del maxilar inferior.
I(QI-ILR;\USCII }m observado dos casos en la escuela superior de educacion
fisica de BCI’]]]];.DIETRICII, de la clinica Ktrrser, describe un caso; y
nosotros hemos visto dos lesiones de esta clase. Segun datos de los boxea-
dores, esta fractu.ra se debe atribuir a una defensa continuada y lenta fren-
te al golpe y bajo una enérgica inervacion maseterina, siendo cerrada la
mandibula, como medida profilactica: por descuido de ella, aparece esta
fractura entre los boxeadores. También puede producirse por accién di-
recta o indirecta; esta tltima la observamos en nuestros dos casos. Ll
ment6n fué atacado por el Upper-cut, siendo el éngulo del maxilar fle-
xionado en su maximo, produciéndose una tipica fractura por flexidn, en
la rama ascendente del maxilar. La fractura del maxilar descrita por
Digrrici, era bilateral. A veces estd interesada también la apofisis, par-
ticularmente en el golpe anterior.

Ll diagnostico no ofrece dificultades; hinchazén, dolor, impotencia
funcional, crepitacién y movilidad anormal; la palpacién bucal aclara toda
duda; es frecuente el desgarro de la mucosa bucal, dando lugar a esputos
sanguinolentos. La impotencia funcional se refiere a la imposibilidad de
mover la mandibula, hablar, estando también dificultada la accién de tragar.
La dislocacion de los fragmentos es tipica; el fragmento central es tirado
hacia arriba por los misculos temporal, masetero, pterigoideo interno; el
fragmento periférico sigue la traccién de los misculos insertados en el hue-
so hiodes.

El tratamiento debe hacerse teniendo en cuenta que nos hallamos frente
a una fractura complicada, debiéndose temer, por tanto, la infeccién. Pro-
curamos, ante todo, la hemostasia, dirigiéndonos luego a inmovilizar la frac-
tura, cooperando en esta tarea el trabajo del cirujano dentista. Un vendaje
de alambre es fijado en los dientes sanos, evitando la dislocacién de los frag-
mentos; cs un trabajo muy delicado para el médico y no menos doloroso
para el paciente. Cuando el desplazamiento es insignificante, basta una sen-
cilla placa de hoja de lata en la barba que fija suficientemente el maxi!ar.
El cuidado principal en los primeros dias que siguen al trauma, es la lim-
pieza de la boca, evitando asi una infeccién; HoCHENEGG recomienda vaciar
la boca mediante una jeringa, teniendo la cabeza inclinada hacia adelante.
La mediastinitis podria ser consecuencia de una limpieza poco escrupulosa;
también han sido observados osteomielitis con fistulas y eliminacion de
fragmentos. Si después de alglin tiempo no se ha presentado la infeccion, el
paciente esta en condiciones de recibir la protesis bucal.

LLUXACIONES DE MANDIBULA, no las hemos observado en los boxeado-
res; el desarrollo de musculos y ligamentos, impediria la produccién de las
mismas.

MANDL. — MEDICINA DE URGENCIA. — IO



138 MEDICINA DE URGENCIA EN LOS ACCIDENTES DEPORTIVOS

Roturas de dientes son muy frecuentes ; acontece q;le, fen el box.eo, las
epistaxis se producen con cierta fre;ue(lfcu;, El coa%g ot olm?agp impide
respirar por la mariz y, entonces, teniendo la boca abierta, los dientes no
estan protegidos de los golpes. 0

LLAS HERIDAS DE LA NARIZ las vemos también, a menudo; a pesar de I
hemorragia, no dan lugar a intervepcién por regla general, ni tampoco
la suspension de la lucha, En cambio, hay que tener en cuenta las fractu-

I ras del hueso y cartilago nasal. Inmediata-
mente después del trauma llama la atencion
el surco debido a la rotura del tabique medio,
o al hundimiento del hueso nasal fracturado;
mas tarde la hinchazén y la hemorragia sub-
cutanea dificultan la exploracion. La hincha-
z6n condiciona, a veces, trastornos respirato-
rios, y el hematoma se extiende hasta la re-
gion orbitaria, impidiendo, en ocasiones, la
vision; puede presentarse enfisemas cutdneos.
Una complicacién de mds importancia es la
conmocién cerebral acompafiando la fractura
nasal o la fractura de la base. Se 'trata gene-
ralmente de fractura en fragmentos de la na-
sal o del cartilago septum; debemos procurar
la més exacta reposicién, limpiando, en primer
Fig. 54. Otohematoma de un Jugar, las fosas nasales de los codgulos que

boxeador. contienen, auxilidndonos, desde luego, del es-
péculo nasal. La dificultad estriba en mante-
ner la reposicion; nos servimos para ello de gasa yodoformica, taponando
ambas cavidades; el taponamiento no debe prolongarse mas alli de vein-
ticuatro horas. Se practica luego un lavado con solucién fisiolégica. Lo mas
practico para mantener la reposicion son los diferentes aparatos constituidos
al efecto. KXarz recomienda la reseccién del cartilago nasal, en lugar de la
reposicion y taponamiento. Lrc Conex emplea un procedimiento parecido al
nuestro: intervencion inmediata, lavado y colocacion de gasas; enderezar la
nariz mediante unas pinzas especiales; se corrigen las ‘desviaciones, movi-
lizando los fragmentos; ademas coloca una férula externa,

Ya hemos mencionado la posibilidad de un enfisema en ciertas lesiones;

hemos observado un caso en un paciente.

El 16-IV-1923, un paciente, de veintidos afios, ha recibido un fuerte golpe en el
hueso nasal izquierdo y en el &ngulo interno del parpado del mismo lado; no expe-
rimenta dolor especial; media hora mas tarde se limpia la nariz estornudando, al
hacer esta accién, nota cémo rapidamente se hincha la regién hasta el arco supra-
ciliar. Al entrar en la clinica se aprecia la existencia de aire, dada la crepitacién
tipica. La hinchazén es tin pronunciada que el paciente no puede abrir los parpados.
La exploraciéon oftalmolégica da un resultado negativo. Radiogrificamente no se
puede apreciar la fractura. A los cuatro dias, desaparece la hinchazén.

Mordeduras de la lengua se observan con frecuencia; al tener la boca
abierta, no pudiendo respirar por la nariz, a causa de la hemorragia.

OromEmaToMA: Frecuente entre los boxeadores y los que practican la
lucha grecorromana. Se trata de una hinchazén del masculo auricular (fi-
gura 54); desaparicion de los contornos normales, tendiendo a progresar
y endurecerse. Segtin WIEMANN se produce por un trauma tangencial, pa-
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recido al “decollement traumatiqye”

entre ?1 cartilago' y el pericozgclhl-liloe. ’S::l;:;lol\l:l%gs 1111 i tar
necrosis del cartilago, tras ung infeccion, Adem':i’ S1e p]llede e
otollematoma da lugar a molestias dolorosas rursit(e sl e
CtC(?tel'ﬂ- _El tratamiento consiste en la incisic:mp l?l”’l IS Fﬂsaglﬁf‘, o o
I)-e,tlr Varlds-veces, En los casos crénicos se ha i{'lt({)nh(cl(()) n,' el {el?dzse e
sion, pero sin resultado. Kriicrr recomienda la punc‘ién ;setgiﬁjilbel Slel:::-

Fig. 55. Los golpes contra el temporal y zigomdtico, ocasionan heridas
en la region correspondiente.

me; se coloca una sencilla guata fijada con colodiun, que abarque algunos
milimetros de piel sana; nosotros no tenemos experiencia sobre este pro-
<edimiento.

Del otohematoma hay que diferenciar la fractura del cartilago auricu-
lar, frecuente en el boxeo, cuando la oreja recibe el golpe del adversario no
en toda su superficie, contra el apoyo dseo del temporal, sino sélo en Ila
porcion cartilaginosa.

En tales casos, aplicamos un vendaje de compresion, fijando la oreja
a la cabeza. Comiinmente se producen lesiones en la cara o en el craneo,
donde la piel esta tensz, sobre un saliente 6seo; hueso temporal, zigomatico
(figs. 55 y 56). El tratamiento de estas lesiones estd relacionado con su as-
pecto; como regla general practicamos la sutura, siempre que la herida sca
de Dbordes limpios y previa desinfeccion de la misma; colocando una gasa
yodoférmica como drenaje prudencial en un dngulo de la herida.

3. Lesiones graves y accidentes mortales

A pesar de la resistencia que ofrecen los misculos toracicos y abdomi-
males a los golpes del adversario (se menciona por v. SAAR un caso de hi-
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an algunos casos de terminacién mortal. El “knOSk-O}xt”
f mn cuadro aparatoso a los espectadores, aumentando}odavxa si el

Ui ueda sin conocimiento. SouneN llama la atencion sobre Jog

a‘d)‘;:zz:mq 1?(: sresenta, parecidos al complejo‘de .MENIEI{E: zumbidos de

(S)l;do’ vértigo, nduseas y trastornos de la coordmacxoxll. .

Tal estado se presenta generaln’lente en los golpes contra el max1]‘ar»
inferior, ms raramente contra el craneo. S.e admite que, orxgmal'x}]ente, ha
tenido lugar una conmocion del li-
quido cerebro-espinal, del nervio
maxilar inferior o del cerebro.
SouNER cree que el camino reco-
rrido por esta conmociéon compren-
de: rama del maxilar, articulacion
y hueso petroso, dando lugar a ma-
nifestaciones reflejas en la region de
la médula, cerebelo y cerebro. Estos
trastornos desaparecen, generalmen-
te, a la media hora, pudiéndose, casi
siempre, establecer un prondstico
favorable.

Recientemente, KOHLRAUSCH
ha comunicado algunos casos mor-
tales de accidentes del boxeo, que,
por su interés, resumimos aqui:

dronefrosis), se cit

1. Un individuo joven queda ven-
cedor en un combate, en el que los golpes:
han sido ligeros. Algunos minutos des-
Fig. 56. Osteomiclitis del zigomitico des-  Dués, tiene vomitos, desfallece, y la res-
pués de una fractura ocurrida en el boxeo. ~ Piracion se hace estertorosa; el abdomen

es libre. Los datos no permiten pensar

en una conmocién cerebral. Después de
una hora, cuarenta y cinco minutos, desaparecen los reflejos corneales, pensiandose em
una compresién cerebral; tres horas y media méas tarde, el paciente ha muerto. Se en-
cuentra un hematoma subdural, conteniendo cerca 100 cm.’ de sangre; pequefia cantidad
se halla, debajo la piamadre. 2. Durante un combate de boxeo, un individuo) recibe
diferentes golpes en la region gastrica, térax e hipogastrio; a pesar del “knouck-out”
se levanta. Después de un cuarto de hora pierde el conocimiento y se le practica res-
piracién artificial ; el pulso es lleno: 70. El abdomen es libre; las pupilas no reaccionan
mas. Ingresa cn el hospital y la respiracién tiene el tipo de Cheyne-Stokes; cianosis.
Il pulso es fuerte, pasa a 9o: treinta minutos de haber ingresado, muere. Se encuentra
una endocarit’s reciente de la valvula adrtica y edema del pulmén; ademis se des-:
cubre un hematoma subdural, de la capsula craneana.

Es interesante notar el caracter que presenta el pulso, como consecuen-
cia de la influencia de la actividad deportiva.

3. Después de un golpe en gancho contra la mandibula, el paciente pierde el cono-
cimiento, muriendo el mismo dia; se descubre una hemorragia cerebral.

KouLravscu admite que el sistema circulatorio del paciente estaba muy
alterado; el mismo autor publica tres casos, en los cuales se trataba de
fractura de basis y hemorragia cerebral respectivamente, terminando mor-
talmente. '

Se trata, en general, de hemorragias cerebrales, y frente a semejantes
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sintomas debemos pensar en ta] estado.
RAUSCH, €S importante consignar el hegl
conocimiento, en la prictica deportiva, y
no hay que esperar la existencia de up
senta’m;lose, establecemos 1a indicacién de

. KonLrauscu explica Ia acciéon mortal de estos golpes, sicuiendo 1
via de Ia: rama del maxilar, hueco, hueso petroso y mqgm Ic)e ,bs ti iendo la

Recientemente, FRANKEL publica dos casos m}ortaxle; enreelrl;;(;VGO'

trepanar,

Un amateur de 22 afios, recibe golpes en la cabeza y
media mas tarde, moria por hemorragia intermeningea {
cerebral o lesiones de los vasos, AN

Un individuo de 23 afios, ca
aprecia un estado timico-linfatico,

cerviz (?); seis horas y
o se comprobd contusién

¢ a los cinco minutos de boxeo y fallece; sélo se

Finalmente, referiremos todavia un caso de vox SuRrY:

Ll p’dmentc hfzbna recibido un golpe en el lado izquierdo del cuello, cerca la
mandibula. Después de una pausa, intenta continuar, pero fallece stibitamente, ILa
autopsia demuestra un caso de muerte aguda por asfixia: cara normal, irrigada en
exceso; Nhemorragias conjuntivales; también en las vias respiratorias superiores;
equimosis de pleura y pericardio, neumatosis, edema agudo e inflamacién de las cuer-
das vocales, edema de la glotis. La constitucién del individuo era normal. El caso
no pudo explicarse claramente.

Tistos casos descritos, demuestran la importancia que tiene una exacta
exploracién del aparato circulatorio durante el entrenamjento.

Hemos visto como en la mayoria de estos casos, la muerte es debida
a hemorragia intracraneal, que ha tenido lugar sin que hubiera fractura
craneana; puede tratarse de ruptura de los vasos intracraneales en indivi-
duos jovenes, teniendo el desentrenamiento, de que hablibamos en otro
lugar, cierta importancia en la etiologia. Lo interesante es reconocer el
cuadro sintomatico: en éste predomina las manifestaciones de una presion
cerebral; correspondiendo los sintomas al psiquismo (tras.tornos del cono-
cimiento), de los misculos voluntarios (espasmos o paralisis) y,,ﬁnalmente,
al pulso y a la presién sanguinea. En algunos casos, estos sintomas no
aparecen hasta después de la “pausa”. En la patologia c_e}'ebral, tiene gra'n
importancia el diagnéstico diferencial entre la compresion cere})ral, y la
conmocién y contusiéon; sobra decir que muchas veces se combinan estos
sintomas.

Un sintoma caracteristico de la presion cerebral, es el retardo del
pulso, debido a la irritacion del vago, §iendo tenso 1 fuerte; pero es ya
sabido que a este estadio de excitacién, sigue una paralisis del vago, por as
decirlo, haciéndose el pulso rapido y débil. KocnEir no da gran importancia
a estos datos; la presencia de fiebre, hace dificil tener una idea precisa del
estado tipico del pulso. 3 " .

Las manifestaciones de irritacién motora, tienen verdadera importancia
sefialando el punto adecuado para la trepanacion. Estos trastornos motores
consisten en mono y hemiplejias, espasmos, contracturas, alteraciones del
lenguaje y trastornos éculos motores. La exploracion oftalmologica se hace
imprescindible, para establecer un diagnostico precoz _de la preswn'cerebral.

El diagnéstico diferencial, no ofrece grandes dificultades; 'de!)cse ob-
servar el curso que sigue el proceso; la lesion, en esta hemorragia intracra-
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neal asienta, por lo regulz}r, en los vasos meningeos med;os. La hfmm‘ragia,
seglin investigaciones recientes es de origen Venoso por (;) g(elznelra(,l :i.compa-
fiado también de la arteria meningea media (BRES‘CHET). ada la de 1cadez’a
de estos vasos, se comprende que aun quedando intacto los huesos del crj-
neo, los traumas den lugar a ruptur.as de !os mismos. Lps hematomas ex-
tradurales, por la ruptura de la arteria meningea me<_l§a, tienen una localiza-
cién tipica, hecho de importancia para la intervencion. Mads dificultoso es
deterniinar el sitio que corresponde al hcmatpma subdural, en que la sangre
se extiende sin limitar espacio, con tendencia a pasar a la base. Por estas
partictﬂaridades anatémicas, resulta que los espacios libres, en las hemorra-
gias subdurales, son mds grandes que en las cxtradura}gs (I\_UT"NER-H ENS-
cuEN), En general no puede establecerse una separacion fija entre ambas
localizaciones.

De cuanto llevamos dicho se desprende que frente a un boxeador que
ha perdido stbitamente el conocimieuto._ dx'n'ante el coml)?.te, d.eben}os_ tener
presente la posibilidad de una hemorragia mtracra.n'eal. Si el diagndstico no
es del todo manifiesto, podemos recurrir a la puncion craneana (PAYR), sal-
vando algunos pacientes mediante la trepanacién y hemostasia, y en conta-
dos casos. g ;

No nos corresponde hablar de la técnica operatoria, dado el cardcter
de la obra. Lesiones de los 6rganos intraabdominales, no las conocemos, ex-
plicandonos el hecho, por el entrenamiento de la musculatura del abdomen
que defiende suficientemente ios 6rganos internos; lo mismo podemos de-
cir en cuanto a los drganos toracicos.

4. Alteraciones duraderas del cuerpo de los boxeadores

Por lo que al desarrollo corporal se refiere, el boxeo, es uno de los
ejercicios deportivos que conducen afio tras afio, a un desarrollo herctleo
de la mitad superior del cuerpo, mientras la inferior, proporcionalmente,
esta disminuido. No solamente los miisculos de ambas extremidades, sino
también los del cuello, nuca, mandibula, pecho, y particularmente abdomen,
llegan a un grado extraordinario de fuerza, que protegen con seguridad los
érganos y huesos correspondientes. De los musculos de la extremidad supe-
rior, el mas desarrollado es el deltoides.

En cuanto a las alteraciones mds corrientes, asientan entre los profesio-
nales del boxeo, en ambas manos, debido a las numerosas luxaciones, dis-
torsiones, hematomas y fracturas metacarpales, que dan aspecto grotesco
comparable a la mano del gotoso. Es muy interesante observar, que estas
alteraciones, funcionalmente, no se traducen en el tiempo, por trastorno
alguno, y el mismo cierre del pufio, puede hacerse sin dificultad, El dorso
de la mano se hace rudo en la piel, encontrdndose neoformaciones resisten-
tes de tejido conjuntivo.

En la cabeza y en la cara, hay que sefalar el otohematoma, asentando
por lo general en la oreja derecha; los dientes rotos o postizos, y los sur-
cos nasales traumaticos; esta tltima deformidad puede corregirse operati-
vamente, pero en los clubs de boxeo, se considera como una belleza depor-
tiva y su correcciéon no es deseada. i

Finalmente KonrLrauscH, llama la atencion sobre el resalte que apa-
rece en la espalda, a la altura correspondiente de la sexta vértebra dorsal ;
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la encuentrz} cuarenta y dos veces, explorando ciento cincuenta individuos bo-
xeadores; €l cree hallat: cierta relacion con la actitud que la cabeza a(iopta
durante la lucha, -hundlda_ entre los hombros, protegiendo la barba contra
los gg)lpes en gancho, mediante el hombro izquierdo; el tronca por su parte
anterior se estrecha, contribuyendo el conjunto a la formacion de esta fi-
brosidad, sin que la etiologia quede totalmente aclarada. KonLrRAUSCH opi-
na que la contraccién de los misculos intercostales externos en su porcion
posterior, contribuyen también a esta alteracion de forma; se puede pen-
sar, de otra parte, en la tensién de la columna vertebral, debida a los
musculos abdominales.

X. Natacion

Seria por demds detallar sobre las generalidades de este deporte tan
conoc1<lo_; lesiones en realidad son raras.

Lesiones y allteraciones cronicas de naturaleza quirtirgica, pueda origi-
narse en la natacion segin v. Saar dentro las circunstancias siguientes :

1. El salto en el agua.

2. Debajo el agua.

3. Movimientos continuados en el agua.

Al saltar en el agua, pueden lesionarse los 6érganos intraabdominales,
particularmente si de gran altura, una superficie ancha del cuerpo recibe la
presion del agua. Es comprensible que el trauma lesione la pared abdomi-.
nal asi como los 6rganos internos. Seglin ViparL prs Cassis (citado por voN
SAAR) en una circunstancia parecida, observé una ruptura del miisculo recto
del abdomen. GRUNERT describe un caso en que se desarrollé una apendicitis.
GULEKE menciona un caso de ruptura del pancreas, producida en origen
semejante.

Mencionemos, finalmente, un caso notado en la clinica de HocHENEGG, €n que se
trataba de una muchacha, que al saltar en el agua noté un dolor abdominal, localizado
entre el ombligo y el apéndice xifoides, aumentando de intensidad. A los dias
aparcce un tumor en la regidn, interesando el estobmago y el colon transverso y
que por estas circunstancias, sospechamos se tratara de un quiste traumatico del pan-
creas o pseudoquiste.

Pero aun sin existir lesién alguna de drgano intraabdominal, la vio-
lencia de la caida en el agua puede producir un estado de schock, cuyo
peligro principal es la muerte por asfixia del individuo.

Como otras lesiones de partes blandas, originadas por el salto en el
agua, debemos mencionar dos casos de epididimitis traumatica que hemos
observado. El salto se practico teniendo las piernas separadas. Se trataba de
dos muchachos de doce y catorce afios de edad. Las molestias dolorosas se
iniciaron indirectamente después del trauma, no dejando al paciente hasta
tiempo después de la exploracion. En un caso, encontramos un hidrocele; el
diagnostico diferencial tiene que establecerse con la gonorrea y enfermeda-
des discrasicas. Deberia pensarse también, en estos casos, en la llamada
“epididimitis no especifica’,

Debajo del agua pueden producirse, por la violencia del salto, lesiones
de columna vertebral, particularmente si ha tenido lugar en aguas de poca
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fundidad. Si el salto se ha practicado con los brazos levantados, es mis
p}‘? El]n - ):;icarse el trauma, dado que éstos atenfian la violencia del mismo,
i‘lulcclnﬂeltilo' si se ha prescindido de aquella maniobrfl, o bien por trasto.rnos
del conocimiento no se ha ejccutfxdo (entrada de Alife O C(1301d0 medio, o
rotura del timpano), se explica mas claramente la etiologia. enerqlmentc.]a
lesion interesa por debajo de la cuarta vgrtel)ra Cfierga!. Es sabida I.a in-
clinacién de la cabeza hacia adelante, venciendo mas facilmente la resisten-
cia del agua; se consideraran estas fl:acttlras como llas llamadas en _ﬂexlon,
Ademas, hay que notar que la posxlnhdad de movum,ento en la totalidad de
columna vertebral, tiende hacia adelante, y la mayoria de fuerzas actuantes
en la direccion del eje longitudinal, significa L111_comp011ellte de ﬂe}lol‘], tan-
to mayor cuanta mayor es la posibilidad de movimiento en la porcion interc-
sada de la columna vertebral. El componente de ﬂexmn”mas importante,
asienta en la region cervical (Marr1). La vari'e(lad‘ ’(le lesion (fractura, lu-
xacién, distorsion), depende de la fuerza y direccion del trauma; el peso
del cuerpo y la profundidad del agua, son factores que intervienen también
en la etiologia. La gravedad del trauma viene aumentada con la circunstan-
cia de encontrarse el individuo bajo el agua, teniendo el peligro de ahogarse,
sino recibe el necesario auxilio.

(Sobre el diagnéstico y terapéutica de las fracturas de columna verte-
bral, véase capitulo “lucha grecorromana”.) ; )

No ¢s raro que al nadar cerca la orilla, llevando la misma vclqcxdad
que en plena agua, se produzcan lesiones en los dedos, contra las resisten-
cias o piedras que alli existan; consisten en heridas abiertas, luxaciones o
fracturas. También pueden producirse, por el mismo mecanismo, contusiones
articulares de la rodilla y escoriaciones. Tales lesiones hay que tratarlas an-
tisépticamente. En un caso de la clinica Hocnexece se desarrollo, después
de una herida contusa con desgarro, por golpe contra una roca debajo del
agua, un flemon de la planta del pie.

A las alteraciones cronicas de naturaleza quirtrgica, condicionadas por
una nataciéon continuada, pertenecen los calambres de la pantorrilla, después
de una larga permanencia en el agua, o de largos ejercicios natatorios (Crram-
p1). Se producen generalmente al nadar, e impiden los movimientos a causa
del dolor; durante el espasmo, la musculatura estd tensa y muy sensible.
Aplicaciones calientes y masaje, mejoran la afeccién, caso de que persista
atn después de abandonar el agua. El peligro principal reside en la posibi-
lidad de ser arrastrado el individuo por la corriente, muriendo ahogado.

Se han observado neuralgias, después de la natacién practicada de es-
paldas; aspirar aire caliente descubren la normalidad; hay que referir el
accidente a un sobreesfuerzo.

En un nadador de rio, notamos, después de largo ejercicio, una LUXACION
DE HOMBRO. In otro se produjo una luxacién idéntica pero habitual; des-
pués de repetirse esta lesion, mas cinco veces, fué operado con buen resul-
tado (método de FixstErER) funcional: no hubo recidiva hasta los tres afios
de la operacion, a pesar de practicar continuamente el deporte; hecho nota-
ble, durante este tiempo, se produjo la luxacion habitual en la otra articu-
lacién, siendo operada, a su vez, por el mismo método.

Estudios y observaciones sobre esta materia, demuestran que la luxacion
habitual no debe atribuirse a una movilizaciéon temprana, sino a la posicion
en que se coloca el vendaje segin VELPEAU 0 SAYR en aduccion. La préactica
es fijar el brazo en aduccién, en éste con el desgarro capsular cicatriza li-
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plen !as plastias musculares (‘CLAIR.\IO.\"I‘, EuriicH, Frysos El mé
pract{ca(lo POT nosotros, es el de FINsTERER Qué cc;nsisI'tIéER). : método,
colgajo de la porcién corta del biceps y del coracobraquial e
porcion larga del triceps. wal, que se fija en la
Las condlcgones corporales para practicar este deporte, vienen manifes-
tadas por la misma naturaleza, Cuerpo delgado, con I)ierx;as y brazos lar-
gos, son cualidades importantes para la natacién rapida en corto tra.ycc‘to,

]::u los ejercicios duraderos se requiere una constitucién parecida, pero con
torax desarrollado.

XI. El remo

Desde luego que sobran las generalidades sobre este deporte tan ejerci-
tado; de otra parte, no podemos hablar de lesiones propiamente dichas, que
tengan lugar en la practica del mismo.

A lo mas puede citarse, como alteraciones cronicas debidas a su ejerci-
cio, las durezas que aparecen en las manos: que estas durezas en algunos,
pueden desarrollarse en flemones de la palma de la mano, ya hicimos hincapié
en ello en el capitulo “gimnasia”,

También se observan con frecuencia tendovaginitis del antebrazo, par-
ticularmente después de entrenamientos esforzados. La lesién asienta prin-
cipalmente en los extensores; una sensacion de frote o rozamiento, permite,
junto a la localizacién, afirmar el diagndstico. Sobre el tratamiento habla-
remos en el capitulo correspondiente al “ciclismo”.

En cuanto a otras afecciones tipicas, no nos son conocidas.

XIl. La equitacion

Al estudiar las lesiones que pueden tener lugar en este deporte, hemos de dis-
tinguir, naturalmente, los principiantes (“jinetes de domingo”), soldados de caba-
lleria, o jinetes de profesién. Las lesiones por caida,’ en los primeros, a causa de
no saber guardar el equilibrio, son mas frecuentes, asi como es mas dlf}Cll, atenuar
la violencia de la caida, por no tener habituado el mecanismo reflejo. El equilibrio
en el caballo se obtiene por el peso del cuerpo, la manera Qe sentarse, forma de
la silla y finalmente segin el “cierre” de los muslos. 1\demas. ,el movimiento del
caballo (paso, trote y galope) debe corresponder una cierta elasticidad en la manera
de montar, para seguir los movimientos ,de ].a’g:rupa del caballo; al paso, es iagl
lograrlo, asi como en el galope; pero mas dificil en el grote, ya que a cada paso
del caballo, ¢l jinete es lanzado una vez. Para tener scgundad se prefiere l.a llamada
“equitacién ligera”, o sca atender con los muslos ﬂexxonadc’)s.cn las rodillas, apo-
yando en los estribos, el primer tiempo de ser lanzado, ¥ tinicamente en cada dos
ticmpos, apoyarse sentado en la silla. .

{insycillt(r)o(tlc,‘csesc;litcnta en medio de la silla, tcn;lida la parte superior del cuerpo
vertical, dirigida hacia arriba. Se aprende mz'l§ f.{l(‘:ll}'ﬂt‘llte a sentarse sobre el coxis
que sobre el pubis. En el galope el cuerpo estd d.ll'lgl(k) hacia adelante. En 105_ saltos
a caballo, asi como en las carreras, dada la velocidad alcanzada, la parte superior del

cuerpo del jinete toca el cuello del caballo. . " i 5
En las sillas planas es mas dificil montar que en la “Bocksattel” o silla hingara,
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leja bordes laterales, manteniéndose mas facilmente el equilibrio del cuerpo, 1
que dej icularmente en el tercio medio, contribuye a mantenerse cp

ierre de los muslos, part e . e
c]::lc «illa, asi como influye en la direccion de la marcha, guiando al animal por |,
S Y

presion ejercida.

Las lesiones que pueden producirse en la equitacién las dividimos:
as les

1. Lesiones por caida.
2. Lesiones por el caballo. oyl
3. Alteraciones cronicas debidas a'la equitacion.

1. Lesiones por caida

En la equitacién deportiva ocurren caidas,, ya sea en las carreras en
estadio llano, ya sea en las con obstdculos; en ¢stas las caidas son mds fre-
cuentes, pero menos peligrosas que las que tienen lugar en estadio llano. L]
peligro en estas tltimas estriba en la gran velocidad alcanzada y en la aglo-
meracién de jinetes, ocurriendo que, al caer uno de ellos, sea atropellado
ademés de la caida, por el jinete siguiente.

En la carrera, la caida del jinete precede casi siempre al tropiezo del
caballo, cayendo por encima de la cabeza del animal. Como se comprende,
en tales circunstancias es muy posible que el jinete sea herido por el caballo
echandosele encima, o siendo atropellado por los siguientes, como ya hemos
notado anteriormente.

Las lesiones son muy variadas, de manera que no puede hablarse de
lesiones tipicas; casos mortales son raros. En los tltimos cinco afios, sola-
mente se ha notado un caso en la clinica HoCHENEGG.

En una carrera en estadio llano, cae un jinete de veinte afios, al tropezar el
caballo, saltando encima de la cabeza de éste; ingresa en la clinica, con los sin-
tomas de una lesién grave de craneo, muriendo horas mas tarde. La autopsia de-
mostré una fractura de la base de craneo.

Ll principal peligro de las caidas estd en las lesiones de crdneo y co-
lumna vertebral. Desde la ligera conmocién cerebral, a los sintomas més
graves, hay numerosos casos observados-en la literatura médica. La colum-
na vertebral puede luxarse y fracturarse; pueden producirse hemorragias
medulares, asi como los trastornos tardios en forma de enfermedad de
Kiimmel, etc., etc. (véase capitulo “lucha grecorromana”, pag. 127).

Por regla general, estas caidas no tienen consecuencias serias, influven-
do’sobre todo la blandura del suelo; las que significan més gravedad son las
lesiones que el caballo puede causar al jinete o al ser lanzado éste contra
el obstaculo, poste o barrera.

: En estas caidas complicadas, se describen lesiones y rupturas de los
organos internos. KRONLEIN ha encontrado una estenosis ulcerosa del estd-
mago tras una caida de caballo; otros autores hablan de fractum; selvianas
con lesiones de vejiga y uretra; también se han descrito roturq‘s dle hi; &o
y bazo. En tales casos, el diagndstico no debe limitarse 2 scﬁalz;r el “s ﬁa -k
o la contusién abdominal”, sino que, ademés debe precisar la lesior b
de otro modo la gravedad del prondstico no desaparece, I~f1 7 :’ulvtpue‘s
presente los signos de una peritonitis o retencién de orina La) 1lei2n (:Etz

p . . 12 e
frecuente de la equitacién es la fractura de clavicula. Fs bien conocida de

los jinetes profesionales, quienes, después de una supuesta lesién de esta
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clase, escupen, al objeto de saber si hay com
caso seria sanguinolento (Hocuexggg),
Recordemos antes; ligeramente, algunas nociones anatémicas - i
vicula, es un espolop en forma de S del cinturén esca )ul;ro_mlcas. Z(l] cla-
sus extremos abdominal y esternal, aplanado en sy porc(il()n m(’edei:g;?sa e
menos resistente, es el tercio medio.” Los msculos tienen gran im . l;egm'n
para la -dl‘slocacwn' de los fragimentos, Iin el tercio medio, insert por.]ancml.
esterns)cleldom‘astoldeo, debajo el pectoral, En el tcl‘cio‘ é\tlz—enr a arx:}l)a e1
trapecio, debajo el deltoides. La dislocacin depende de la -accié’raly ;::slcﬁaf‘

plicacion pulmonar, en cuyo

Fig. 57. — Fractura de clavicula con la dislocacién tipica de los fragmentos.

Distinguimos aqui también fracturas directas e indirectas. Las prime-
ras son raras, asi como los otros traumas directos en la region clavicular;
asientan en el tercio externo. Las fracturas indirectas, mas frecuentes, asien-
tan en la porciéon comprendida entre el tercio medio y el externo. Se pro-
duce, por la caida sobre la mano o sobre el hombro derecho, mientras la
mano izquierda tiene las bridas, estando el hombro correspondiente incli-
nado hacia atrds, en la caida gira hacia adelante, factores que aun coadyuvan
al trauma. Por la presién longitudinal, topa contra la resistencia esternal,
rompiéndose en flexién en el punto de menor resistencia.

Inmediatamente a la fractura, se establece un cuadro clinico tipico: ob-
servando el lado lesionado, se nota descenso del hombro, a causa del peso
del brazo, asi como el acortamiento clavicular, por el acabalgamiento de los
fragmentos.

Ll fragmento interno esta dirigido hacia arriba por la accién del misculo
esternocleidomastoideo; el fragmento externo hacia abajo, por los miisculos
correspondientes (fig. 57). El desplazamiento es facilmente perceptible, siendo
caracteristica la actitud del paciente: la cabeza estd inclinada del lado le-
sionado; la distancia del esternén al acromioén estd disminuida; la escapula
estd en pronacion y apartada del térax en su borde interno.

Ixaminando el funcionalismo vemos que en las fracturas con despla-
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2 . . et
zamiento, la movilidad activa del hor.nl)ro estI:;. casi SlCmPl‘? limitada, par-
ticularmente la elevacion hasta la h()rlz(mtzf!.’ ‘n otros .cafo.s,.rlos trastornog
funcionales y el dolor Jocalizado a la I"%’f": )es ‘:an1 mfslgm icante, que [
fractura pasa inadvertida, hastUERSINERIIIERT T2 5d 10rmacion del callo,
Percutiendo con la palma de la mano en el acromion, se examina el doloy
a la presion del eje, siendo positivo gcnerall}]emc. e T

Las fracturas del tercio externo muestran t?m')lclnpd desvlamoq del

fragmento interno hacia arriba, del externo hacia abajo; CSF? d<’-5,1>121221'mlent0

= es muy limitado y casi no existe si la linea de
fractura asienta en la region del ligamento (co-
racoclavicular); por otra parte, puede también
el fragmento externo ser desviado hacia arriba
por la accién del trapecio, siendo posible con-
fundirse, asi, con una luxacion acromial de la
clavicula, pero el dolor localizado a la presion,
el acortamiento de la clavicula y, finalmente, la
radiografia, aclaran el diagndstico.

Las fracturas del tercio interno, pocas ve-
ces observadas, muestran una dislocacion tam-
Dbién reducida, si la linea corresponde a la region
ligamentosa. El diagnéstico diferencial podria
establecerse con una luxacién de la clavicula en
el extremo esternal.

“n cuanto a complicaciones, hay la posibi-
Pio BR - Vendaie de espi lidad de lesicnes pulmonares y pleurales; deben

ig. 58.—Vendaje de esparadra- : ) S
po segiin SAYR ¢n una fractura analizarse los esputos. Los vasos y los nervios
de claviculaderecha (Del Trata- raramente son lesionados.
do de Cirugia de Hochenegg-Payr) Tl pronéstico funcional es favorable; las

seudoartrosis casi no se conocen y las articula-
ciones vecinas no son nunca daiiadas. Como complicacion tardia debe anotarse,
a lo mas, el callo exuberante, que puede dafar algtin nervio, pero este hecho
es poco {recuente. :

Terapéutica: La fractura de clavicula se deja reponer facilmente; la
dificultad estriba en mantener la reducciéon. Si la pronacién del omoplato
se cambia por una supinacion, tirando enérgicamente con ambas manos, del
hombro hacia atrds, desaparece la mas acentuada dislocacién (EwarLp). Pero
esta correccion sélo se mantiene con aparatos y vendajes engorrosos. Tam-
bién se ha recomendado un baston que pasara por ambos codos flexionados
hacia atras, pero, como se comprende, practicamente no es aceptable tal ac-
titud para el paciente. De los numerosos vendajes propuestos para obtener
y mantener esta actitud de los hombros, levantarlos y fijar los hrazos y lle-

rarlos atrds, hay que desechar los de Drssatnr y VeLrrau. Como mas prac-
tico aparece el conocido vendaje de esparadrapo seglin SAvr (véase fig. 58)-
Las tiras se colocan por orden de numeracion. La tira ntimero uno hace
girar el brazo hacia afuera: la segunda lo levanta,-y la tercera hace traccion
de los fragmentos hacia abajo. ’Pcrq ocurre que el esparadrapo mantiene
insuficientemente ;(lcspgés. de algtin tiempo, o si dura, provoca un eczema;
debiéndose vigilar principalmente el hueco axilar colocando una almo-
hadilla de gasa. Como se ve, este vendaje dq SAYR no representa nin-
gtin ideal. Corrobora es!‘c aserto, _k)s datos' publlca(}os por HARTELL, segiin
el cual, al presente, existen doscientos métodos diferentes para tratar las

B s TR
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fracturas de clavicula, mientrag que en 1864 s47

Frente a una fractura de clavicula de yn Ephnisa
cedemos como sigue: Si e] desplazamiento
el reposo y atenuar el dolor colocamos un vendaj
talla tn‘ang'ul.ar, VIuPJI'tAN, DESSAUL'I‘). Después de tres o cuatro dias, se prac
: d S5 T
tican ejercicios activos de ambhos lados, frente a un espejo consistien(ﬁ) en
levantar Iatcra]pmnte los b}'azos, primero horizontalmente vluerr‘ s b
plano. Kl practicar estos ejercicios delante de] espejo tieneyl i
derse observar mas detalladamente, £ sty

7 el mismo paciente X

C i nota sus progresos.

Particularmente puede observar e] Interesado si mueve el omoplatll 8 real-
)

mente la .arm.L,ﬂaC,]é“ escapular. A pesar de esta movilidad precoz, se presenta
la C(’)llSOIT(laC’IOH osea con segprida(l. No hemos observado atn u'na setléloar—
trosis después de este tratamiento. La actividad deportiva puede reanudarse
a las tres semanas.

y Pero si la posicion ’d.e los fragmentos es desfavorable, interesando al
paciente un resultado estetico, entonces colocamos el hrazo (estando en cama
el individuo) en extensién posterior y externa. La traccién debe durar cerca
de dos semanas, em'pezando liegn los movimientos activos, en la forma que
se ha (l?SCI‘lt() anteriormente. Si el paciente no es valeroso, no nos decidimos
por la intervencién; pero si hay pequefios fragmentos que amenacen per-
forar la piel, la practicamos. AL

El tratamiento postoperatorio o secundario debe dirigirse a reforzar
el musculo deltoides, que se atrofia prontamente.

Respecto a la luxacién de clavicula en el extremo esternal y acromial,
ya hemos hablado en el capitulo correspondiente a la lucha grecorromana;
es rara generalmente en la equitacion.

Fracturas del hiimero, ctibito y radio, asi como de los huesos de la mano,
pueden producirse, pero no con la frecuencia de las claviculares.

La extremidad inferior sélo raramente estd interesada en los accidentes
por simple caida. Las contusiones, escoriaciones y distorsiones de la articu-
laciéon tihiotarsiana representan el mayor contingente. Contrariamente, la
posibilidad de lesién en la extremidad inferior aumenta si el jinete y el ca-
ballo caen al mismo tiempo, ya que el peso del animal carga sobre las extre-
midades del jinete. Por regla general, al caer el jinete queda libre de los
estribos v es lanzado a una distancia tal, que el fémur no es lesionado, pero
si la rodilla v la pierna, siendo la consecuencia, seglin nuest_r’as observ'a-
ciones, fracturas del tercio superior de la tibia, con §ntroducc10n de al’gun
fragmento en la articulacion, ocasionando con frecuencia un derrame en ésta.

En la ctiologia de esta fractura, no sélo influye la Falda del caballo sobre
la extremidad del jinete, sino también los intentos de éste para desprenderse
del estriho, observandose en tal ocasion lesiones de menisco, fracturas tar-
sianas v luxaciones, asi como luxaciones en las articulaciones de Lisfrank
y Chopart. % : .

Con relativa frecuencia se produce la luxacion de la rodilla, especial-
mente la de tihia hacia adelante por una ,hiperextensmp y desgarro de los
ligamentos cruzados (véase fig. 24). La rofula queda 51tu’ada' delante de la
superficie articular tibial y los vasos p.ophteos en los cond}los femor_alcs.
La inspeccion lateral muestra que el eje del fémur no esta cn‘el oUSTHO
grado; en la parte posterior se aprecian los condilos, c‘onﬁrmandp':e el diag-
néstico (EwarLp). La reposicién es fécil de ql3tcner nile_dlante.tracm,on‘.

También se produce a veces la luxacion de tibia hacia atras; la cara
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anterior de la rétula queda in_{erior, y ,105 Cé“dllgs iem.oraltes’ o ll)all)an z:m.t’e_
-olateralmente. El eje de la pierna esta desplazado hacia atras; la reposicion
o ziqmbién facil; hay otras variedades de luxacion, con sus sintomas par.
fiiultarcs, pero cuyo diagnéstico puede establecerse sin dificultad. En tales
estados, hay conjuntamente lesiones de 10,5 !1ganf1ent95, le VCCSS ffracturas,
y lesiones nerviosas y de vasos. El prondstico funciona '%s des avox'fll)le.
Después de la reposicion se r‘?cOnllC}lda el reposo en semiflexion, durante
cuatro semanas. Iin este espacio de tiempo, 1o obstante, 1;1 mtlsc11]qtt11'a del
muslo y pierna y articulacién deben ser tralta(‘las con masaje; posteriormente
puede empezarse prud_encia]mente.la terapgutlca de movimientos. :

Segtin el mecanismo mds arriba descrito, se produceu_ con relaﬂtwa fre-
cuencia {racturas del tarso; el calcaneo es raramente lesionado. Fin el as-
tragalo la fractura asienta en el cuello, porcion la mas estrecha del hueso;
en cambio, la de cuerpo y conminutas son raras (FI.\‘STERI{I}). Como factor
etiolégico entra en nuestra consideracion la pronacién o supinacion forzada,
en la caida lateral del cuerpo, o bien la carga de algtin peso sobre el pie
(Gauvrr). FinstERER ha demostrado que flexiones dorsales pronunciadas tam-
bién conducen a fractura del astragalo; la linea de fractura empieza en la
porcién plantar del cuello astragalino, siguiendo oblicuamente hacia arriba
(Marr1). La polea del astragalo puede dividirse en dos porciones, dando
lugar a una fractura doble. La dislocacion puede ser insignificante, pero
también a veces el desplazamiento de fragmentos es muy pronunciado. Fn
la fractura del cuello, la cabeza del astragalo esta desplazada lateralmente
y hacia arriba, pudiendo experimentar también una rotacion en su eje fron-
tal. En las fracturas frontales el cuerpo, el fragmento ocasiona graves
trastornos, asi como alteraciones funcionales del tendén de Aquiles, nervios
y vasos (MATTI).

Observado el pie en conjunto, llama la atencién el cambio de relicve,
apareciendo las porciones dseas desplazadas hacia arriba, contra el dorso
del pie; éste guarda una actitud patognomonica, en pronacién o flexion plan-
tar; no debe olvidarse la posibilidad de trastornos nerviosos y circulatorios.
Todos estos sintomas se manifiestan tinicamente en los grandes desplaza-
mientos, de tal modo que puede ser dificil el diagnéstico de una fractura
de astrdgalo, no presentando dislocacién ni- distorsion el pie. El dolor a la
presion local, imposibilidad de estar en pie, aumento de dolor en la flexién
(lox:sal, cuando el astrdgalo se introduce en la‘mortaja maleolar, y la crepi-
tacion, son sintomas que facilitan el diagnéstico. Ademds, la radiografia
puede aclarar las dudas que se hubieren suscitado. )

ijfulmimto: En las fracturas sin desplazamiento, desde un principio
se _aphcara la terap‘éutica n?ovilizadora (i fracturas articulares ). Los Dhafios
calientes y el masaje contribuyen a la resorcién de los derrames; no obs-
t:.m.te, antes de seis semanas, 10 debe recargarse el pie. Al empezar los ejer-
cicios dc marcha se recomienda el uso de plantilla, evitando asi el pie plano
traumatico. T.os f'ragmen'tf)s muy d‘esp}azados deben separarse definitiva-
mente por operacion, del)1e11d95c recurrir a veces a la extirpaciéon total del
astragalo, sin menoscabo funcional de la pierna ( Marrr).

Tas fracturas del escafoides son raras; en cambio, las de curva son fre-
cuentes ; vencralmel_l’te, se producen combinadas con otras fracturas del tarso
0 metatarso; también pue(lcn_'observgrse. las luxacjones de la articulacién
de Lisfrank. Por ]a’ compresion 1011g1tuc111151'1 del pie, el primer cuneciforme
es apresado, fracturdndose, pero la dislocacion consiguiente ng puede desig-
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narse como tipica. Se encuentrs
; a el dolor local a ] ion, j

[ > T ) a presion, juntamente al

helmat_oma e lnn.?hazon. La lesién funcional mis gravg reside in 1"1 fractura
a

de‘ prlll?le:l ec}lllle} orme. Los trastornos al andap dependen de la clase de frac-
tura, ¢ splazamrento y de las lesiones que a la vez existen en los demds
huesos. j

Il mejor tratamiento es la terapéutica movilizadora, no cargando el pi
antes de las seis semanas ; recomendandose también llevar S
Segtn taodela de. yeso. ¢n llevar una plantilla hecha

1 9 A 4 ’ .
o P];clthilll?e‘f112‘(3)}1]((1)61;:;:]1285 (leé?(—) ai%gl:c))b_re ]as1 mas importantes luxaciones

g T i S A .'”1anan algunas veces a las' fr_a'cturas.

gina acion de astragalo cuando.sus medios de fijacién, con
los huesos vecinos, se desgarran; puede producirse en cuatro direcciones:
adelqnte,_ atras, afpera y adentro. Puede haber rotacién alrededor del eje
longitudinal 0 vertical. En la caida del caballo, sobre el jinete, la pronacién
o la, supinacion es mds for;ada, por el peso del animal, asi como la presion
de éste o de la silla, contribuyendo a la posibilidad de tal lesién (salvo la
Juxacion suba§t1'agalina del pie; véase capitulo Salto, pag. 91).

La luxacion en articulacién de Chopart ha sido observada en un caso
de v. Saar. Ademds de los sintomas de la lesién, es importante el acorta-
miento del pie en la direccién longitudinal y la deformidad tipica. Si la repo-
sicion no ha podido obtenerse por modo incruento, hay que intervenir.

Segtin v. SAAR, la luxacién de Lisfrank es una lesion tipica de la equi-
tacion. No habiendo observado ninguna hasta el presente, mencionaremos
lo que v. Saar dice en su obra.

En la descripcién de la lesién, v. Saar sigue los datos de Quuny y Kiss. Seglin
estos autores, el esqueleto en su relacién funcional se divide en dos porciones: I, el
arco de fuerza y movimiento del pie, que comprende el tarso y el primer metatarsiano;
II, la paleta de equilibrio del pie, que abarca los cuatro tltimos metatarsianos. Los
tres. puntos de apoyo son: el posterior, en el calcaneo; el anterointerno corresponde
al dedo gordo del pie, y el anteroexterno, al dedo pequefio. Segin la direccién en que
se desplaza cl hueso distal y el nimero de huesos luxados, se diferencian otras tantas
variedades de luxacioén, de las cuales-la-mas frecuente es la externa lateral, asentando
en el 50 por 100 da los casos, en la articulacién de Lisfrank; la forma siguiente es la
divergente ‘con 40 por 100. También existen todas las formas de diastasis del primer
espacio intermetatarsal, mientras cambia el niimero y direccion de los huesos luxados.
De treinta y un casos de Quexx y KUss, siete se encuentran en conductorcs y siete
en jinetes.

Sobre ¢l mecanismo de produccién, CHavasse lo explica asi: en el momento de la
caida, el pic se apoya por el lado posterior del talon, contra ¢l flanco ‘del caballo; con
la superficie dorsal de la punta contra el suelo, mientras el estribo fija el tarso.

il peso del caballo condiciona en la caida una sobreextension del pie, desgarrandose
los ligamentos dorsales, ejerciendo cierta presion la base de los huesos metatarsianos
contra el tarso. El peso del caballo actia directamente sobre el pie. La fuerte hiper-
extensién del pie unida a la flexién plantar obra indirectamente por el desgarro de los
ligamentos dorsales. La fijacién en el estribo contribuye al mecanismo de produccién.
La variedad de luxacién depende de las circunstancias que acompaiian (caida en el
suelo, manera de fijarse, ctc.). : i ;

Para el diagnostico, es de importancia la deformldad. tipica, que consiste en un
resalte en el dorso o en la planta del pie, junto a un hundimiento anterior o posterior
muy caracteristico. La palpaciéon y mensuracion ayudan a establecer. el diagnostico.

El tratamiento consiste en la rcposicion, practicada lo antes posible. Aunque la
reposicién no se haya obtenido del todo, el pronéstico_}'uncxonnl no es malo, segiin se
desprende de los datos de SUBBOTITSCH. Depende también de las complicaciones.

Tn la caida con el caballo son ‘frecuentes las fracturas metatarsales, por
la excesiva carga, quedando comprimido el jinete bajo el cuerpo del animal.
Han sido ya descritas en el capitulo de Gimnasia (pag. 94).
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Una manera especial de originarse Ies’iones re,pres'entan las cai(la§, en
las cuales el jinete pende del estribo y desppes_de algtin tiempo cae del mismo,
Tales lesiones del pie se acompafian casi siempre de conmocidn cerebral,
escoriaciones y desgarros de partes blandas. El pie que pende del estrihg
se fractura generalmente a la altura maleolar por rotacx_ou ex.t’ema, 0 se pro-
duce una luxacion ya del dedo gordo aislado, ya en la articulacion .de Lisfrank.

Las firacturas de pierna, por encima del maléolo, producidas en esta
circunstancia, demuestran una rotacién externa acentuada ghasta 90 grados)
del astragalo (Marr), por lo cual los fragmentos despugs de .121 f1"actura
sufren atn una rotaciéon excesiva. El hecho es patente, si nos imaginamos
el modo de originarse. El antepie es fijado en el dorso, por .la porcion hori-
zontal superior del estribo, mientras que en el maléolo, o lnep algo por en-
cima, tiene lugar una pronunciada flexion plantar, al propio tiempo que una
abduccién. Fl factor rotacién es condicionado por la misma rotacion del
cuerpo caido, en la direcciéon del movimiento del caballo hacia adelante
(respecto a la terapéutica de esta fractura, véase parte general, pag. 30).

La luxacién del dedo gordo se produce por una flexién dorsal extre-
mada. La cabecita del metatarso fuerza la capsula hacia abajo, mientras
la falange queda dorsal. Los sintomas son tipicos: se ve y palpa la falange
dorsalmente, quedando algo flexionada la falangeta; en la region plantar
se aprecia la cabecita del primer metatarsiano. La reposicion se obtiene fle-
xionando dorsalmente, y en esta posicién se empuja la base de la primera
falange hacia adelante. Puede hacerse con la mano o con instrumental apro-
piado.

Las luxaciones del dedo gordo, en otro sentido, son mds raras.

2. Lesiones debidas al caballo

Si prescindimos de la caida, que todo buen jinete evita por el dominio
del caballo, observaremos lesiones producidas por el animal, al espantarse
éste, o también por no tener los arreos la debida fijacion. En tales circuns-
tancias, la parte mas expuesta a la lesién es la region externa de la rodilla,
presentando contusiones y escoriaciones. Como lesiones graves hemos visto
fracturas de costilla, en un caso combinado con neumotérax, originado por
el golpe del caballo y jinete contra el saliente de un muro.

En la marcha a través del bosque o al salvar algtin obsticulo, si no se
tiene dominio del animal, se producen lesiones por los troncos o ramas de
los arboles ; el miedo o recelo del caballo para estos objetos es motivo a veces
de accidentes.

Las lesiones debidas a mordeduras o coces del caballo, frecuentes lo
mismo en el campo que en las calles de la ciudad, no nos interesan, natural-
mente, desde el punto de vista deportivo.

A este capitulo pertenecen las lesiones que interesan generalmente la
extremidad superior, y que son producidas por la manera especial de con-
ducir o guiar el caballo. El mozo de la cuadra, al retirar el caballo con el
jinete montado, toma generalmente la rienda con la mano derecha cerca
al hocico del animal, mientras la izquierda sostiene la continuacién de la
rienda. El mismo jinete, en particular después de una marcha o carrera ex-
cesiva, sostiene las riendas, anudadas en la palma de la mano, o en un solo
dedo. Se comprende que cualquier movimiento brusco de la cabeza del ca-
ballo, tirando con fuerza de las riendas, se traducird por una incoordinacién
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de codo y otro de luxacién de homby
Muy a menudo se observaron
WaceNER fué el primero que llamo |

fo, que se repuso inmediatamente.
racturas de los dedos, sobre las cuales

a atencion, designindola i
il i s como lesiones
tipicas. La cabecita falangeal es el punto lesionado. Los sintomas son muy

obscuros; el dolor local a la presion falta a1 principio, siendo muchos los
casos que pueden pasar inadvertidos en los comienzos, El desplazamiento
es raro, pues el periostio, aponeurosis o tendén mantienen la f;jacién Sélo
un examen minucioso nos conducird al diagnéstico cierto, auxiliandonos
desqe luego, de la radiografia. Hay que llamar la atencién respecto al tra-,
tamiento de las fracturas de los dedos. ZIEGLER, en 403 casos, cuenta una
invalidez por término medio de 24’4 por 100, con un tiempo de curacion de
cuatro semanas. La importancia de la invalidez estd condicionada a la clase
de profesién u oficio. Se recomienda la exacta reposicion cuando hay des-
plazamiento, y luego colocacién de una férula en semiflexién (véase capitulo
Boxeo, pag. 136).

3. Estados patolégicos crénicos debidos a la equitacion

La lamada aufgerittensen es una afeccién conocida de todos los jinetes ;
asienta en las nalgas, correspondiendo al punto del traumatismo que repre-
senta la oscilacion del caballo, especialmente en el trote ; se observa al isquién
o en su proximidad. La afeccién depende — teniendo en cuenta que se pre-
senta en los principiantes o después de largo ejercicio,— de una parte, de
la dureza de los tejidos, y de otra, de la mala posicién al sentarse sobre
el caballo, hecho frecuente en los que empiezan el deporte; incluso es posible
el desarrollo de algiin flemén en aquel punto, particularmente si hay in-
feccion secundaria, o si, como sucede a veces en la revision médicomilitar,
el paciente no ha sido considerado como a tal. Se descubren casos terminados
por sepsis mortal. Evolucionando la afeccion normalmente, tras algtin tiempo,
la piel de la regién se endurece y pigmenta.

Fn el punto correspondiente a la tuberosidad isquidtica pueden aparecer,
segtin v. 'SAAR, bolsas serosas, del tamafio de un pufio; pueden infectarse,
originando flemones que exigen un tratamiento quirﬁrgico.

A las afecciones del principiante pertenecen también el dolor en los
aductores, no percibido durante la marcha, pero si al descender del caballo,
haciendo imposible todo movimiento en el suelo; montado en la silla des-
aparece. La causa es probablemente un estado hlpel:tomco_(le los aductm:es.
El reposo y abandono del deporte durante algunos dm:s mejora las moles:llas.

Una actitud viciosa en el modo de montar condiciona un traumatismo
crénico en la region genital, por el saliente de la silla,‘dapdo 'I’ugar a veces
a una epididimitis acuta; el mismo trote del caballo y la lllC.ll,l'lElClOH del cuerpo
del jinete hacia adelante favorece el desarroll'o de' la afeccmn; S.e ha dcscrltp
algtin caso en la literatura de ruptura de la sinfisis. I:a.terapeutllca de la epi-
didimitis, suponiendo que no sea de natur.a’leza gonococica, consiste en reposo
en cama, mantener los testiculos en posicién elevada y apll_caclones calientes ;
desaparecidos los sintomas agudos, se lleva un suspensorio.

MANDI. — MEDICINA DE URGENCIA, — II
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Precisa diferenciar el dolor de los a(_luctores en 1015 principiantes, del
- tar), localizado en la rotula. RosENBERGER
llamado Reitawel (dolor de mOT&rh, B b detalladamente. Los paci
se ha ocupado de esta afeccion, descrlbxendpla ctalla zllm rga y dos paclen.t’es,
sanos por regla general, acusan un dolor mtensml) ala 1 sEl z>derla presion,
con tendencia a aumentar, en el lado interno de la rotu ? . olor; segin
algunos autores, se presenta al montar y‘durante a marc m,v esaparecxend_o
al descender del caballo. ROSENBERGER lo atri-
buye a llevar calzones demasiado estrechos, que
producen una isquemia local en el lado interno
de la rotula, dando lugar a trastornos de la sen-
sibilidad. Esta suposicion no es admisible del
todo, pues en primer lugar llama la atencién que
sea siempre el lado interno el lesionado, y que
tinicamente en este punto el roce de los cal-
zones estrechos deje sentirse, es poco probable;
la etiologia no esta del todo aclarada.

Segtin THOLE, el Reitwel es una perios-
titis cronica de la rétula, y segtin otros autores,
debida a una bursitis prerrotuliana; no pode-
mos aportar ninguna observacion personal a es-
tas hipOtesis. La terapéutica se limita al reposo
y aplicaciones calientes.

Le Forr y ALBERT (citados por V. SAAR)
han descrito como estados patologicos tipicos de
los jinetes, bursitis cronicas en el lado interno
de la rodilla; tampoco podemos aportar obser-
Fig.59.—Miositis osificanteen  vacion alguna respecto a esta afeccion, detalla-
la region de los aductores del  damente descrita en la obra de V. SAAR.

muslo. MIOSITIS OSIFICANTE. — Es un hecho co-

nocido desde BirLroTH, que al final de un trau-

matismo de los aductores se inicia un proceso de osificacion, - particularmente

si se han producido también desgarros musculares dando lugar al hematoma
correspondiente ; una explicacion exacta tampoco la tenemos.

El traumatismo que ocasiona esta formacion dsea puede ser cronica,
por ejemplo, el jinete se sirve de sus aductores para afianzar su posicion;
también la formacion dsea tiene lugar después de un trauma grave, por ejem-
plo, una coz; después de este hecho, basta la apariciéon perceptible del tejido
6seo trazarse un tiempo comprendido en unos quince dias, mientras que -l
periodo de tiempo que precisa para la formacion dsea después del trauma-
tismo cronico no puede calcularse regularmente.

El diagnéstico es facil por la palpacion; los trastornos funcionales de-
penden de la localizacién del tejido neoformado; la mayor seguridad del
diagnéstico la proporciona la radiografia (fig. 59). La region afectada es
particularmente la del fémur. El tejido neoformado puede asentar en tota-
lidad sobre la pierna, o estar en relacion mas o menos fragmentada. El des-
cubrir una miositis osificante es muchas veces un hecho casual: una ope-
racién, seccion muscular, etc. Por ser de interés, seguiremos la descripcion
de esta enfermedad segtin el trabajo de KUTTNER:

En los casos recientes, se encuentra una hinchazén mas o menos exten-
dida, juntamente con cierta dureza del tejido. La consistencia recia estd
condicionada por la posicién subaponeurética del derrame sanguineo exis-
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aprecia sensacign (cll:(il Olp'(l)‘nle (}a ol o
ansio : ! ebilidad a la manera de un 4-
lisis sin trastornos funcionales, presentindose a lo m4 ke i

mas, después de algiin

tiempo, dificultades al movimiento, Sj : S o=
las molestias ceden y Ia hinchazétl? (lissf'llilr(:ume1 I1)\?“0([],0 i Subjetw?’
lidad de la extremidad, que llama Ia atenyci;'m (:Jcl) e s 'debl-
pudiéndose entonces observar como el resto (leleh metd ot e
sino que, por el contrario, la inflamacién se hace df::: ;l: aezr;c:lcfcf (Tte e
a crecer, mientras la consistencia se hace mas 6sea; la ﬁel ued 'ralvez
hacer resalte. El dolor a la presién en este estadio es n{)u ke
diandose desde el punto infla Y ¥erellc e
punto mflamado.
Los trastornos circulatorios, debidos 2 la presién del tumor sobre los
vasos, son raros. El desarrollo del hueso muscular después del- traumatismo
requiere aproximadamente de una a cuatro semanas ; hasta aqui la descrip-
cién de KOTTNER. i
En cuanto al origen, no se ha puesto en claro hasta el presente. El hueso
tanto puede ser debido al periostio, como al tejido de unién (Bindegewebe).
Cuando la neoformacién no esti relacionada con el hueso, podria referirse
al tejido conjuntivo su origen; alli donde aparece contacto con el hueso,
debe atribuirse al arrancamiento de liminas periostales, debido al trauma-
tismo. Rost adopta un criterio intermedio, comparando la formacion Gsea
que tiene lugar en la miositis osificante, con la producida en la fractura, en
la cual también la formacién ésea se debe a la metaplasia directa del tejido
conjuntivo. Se admite que en la fractura, la médula y el periostio ejercen

.una accidén a distancia sobre el tejido de unién, motivando la formacién
6sea. De otra parte, el factor constitucional tiene gran importancia en la

etiologia. :

Experimentalmente, no se ha podido demostrar una miositis osificante
‘progresiva.

El diagnéstico’ diferencial debe establecerse con los callos musculares,
hematomas duros, tan frecuentes entre los jinetes, exdstosis, también tu-
‘mores 6seos, asi como enfermedades Oseas de origen inflamatorio crénico.

La rEraPEUTICA, en los casos sencillos, es conservadora. Con el masaje
se debe ser muy prudente, suprimiendo todo movimiento brusco al obser-
varse agravacion del proceso (ScHuLrz). La intervencion se impone cuan(’lo
hay compresién nerviosa o circulatoria o los movimientos articulares estan
limitados. Si no hay tales complicaciones, no debemos acelerarnos para la
‘operacion, ya que la curacién fun‘ci(.mal c?nlpleta no siempre se obtiene.
Pueden aparecer contracturas o recidivas. En algunos casos han dado buen
resultado las inyecciones de fibrolisina. La operacion se reduce a la extir-
pacién radical del hueso neoformado. : i

En el jinete profesional, debe dedicarse, después de un traumatismo en
los aductores, el mayor interés a la resorcion del derrame sanguineo, evi-
tando, mediante el reposo de la extrem.ldad, el (}?sarrollo de una miositis.

Como DEFORMIDAD conocida de la pierna .del Jmete,'pode'mqs mencionar,
finalmente, el genu varum, que tiene menos importancia practica funcional

-que en el futbolista.
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XIIl. Alpinismo

Ningtin deporte, excepcion hecha de Ia aviacion, exige clel cuerpo y del
espiritu, tanta habilidad, resistencia y energia como las ascensiones a la mon-
tafia, practicadas como deporte; pero tampoco ninguno es causa de tantos
accidentes. MENGER (copia de V. iSAAR) da la siguiente estadistica de acci-
dentes mortales:

ARG e e 1902 1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909 1910 1911
Casos mortales . 70 6 2 56 98 85 108 115 109 148

El Centro alpinista austroalemén publica en su boletin nimero 8 del
afio 1923, que en los Alpes orientales solo en el afio 1922 han ocurrido 180
accidentes mortales, seglin noticias de los periédicos. De estos accidentes,
115 corresponden a caidas de altura, 27 a los peligros de ventisqueros, hielos.
y nieve, 25 a accidentes fluviales de la alta montafia, debiendo afiadir 10 per-
sonas desaparecidas. Sin embargo, es necesario tener una idea clara de como:
ocurren la mayoria de estos accidentes. Asi vemos que 89 de los 118 acci-
dentes, segtin una estadistica de BriErzE, fueron debidos a la temeridad e
imprudencia de los mismos excursionistas ; de los 29 restantes, 17 ocurrieron
por causas ajenas, como desprendimientos de roca, temporales de nieve, alu-
des. Notemos que, de estos 118 accidentes, 77 sucedieron a turistas sin guia,
y 41 a grupos con guia; de estos ultimos, en 23 casos hay que atribuir la
responsabilidad a los mismos guias, en 5 casos no se pudo aclarar, y en
13 los guias no eran culpables.

Esta estadistica demuestra que la mayor parte de los accidentes deben
atribuirse al desprecio de los peligros de montafia, a la excesiva confianza
en la propia habilidad y a la imprudencia.

Segtin la interesante obra de Zsieymonpy PAULKE, Los peligros de los
Alpes (1), se distinguen momentos subjetivos y objetivos. A éstos perte-
necen los peligros que hay en la naturaleza de la montafia, 'es decir, en el
objeto, por sus particularidades (roca, hielo, nieve) y sus cambios (niebla,
temporales, tempestades, desprendimientos de roca, aludes). Los- subjetivos
estan en el mismo individuo, en sus diferencias mentales y corporales, inhi-
bicién de sus fuerzas psiquicas y corporales; insuficiente sentido de orien-
tacion, defectuosa habilidad de observacion, dificultades no observadas o-
menospreciadas (consecuencias: fatiga, extravios, vértigos). Aqui hay que
mencionar también el gran peligro que presenta el exceso de confianza en si
mismo, de la vanidad y de la ambicién equivoca como mévil para empresas
superiores al individuo, asi como la ambicién en batir records alpinistas.

b En este ejercicio corporal es dificil hablar de determinadas propiedades
f1§1cas‘ N1‘1a talla del cuerpo, ni la longitud de las extremidades ofrecen ven-
taja especial en las variadas situaciones o circunstancias del turismo. 1.0
esencial es: la mds perfecta salud del cuerpo y resistencia que en general
tienen en mayor grado los individuos de talla mediana y constitucion ro-
busta, que los de talla alta y delgada. Condiciones preliminares para el ejer-
cicio de este deporte son la normalidad de pulmones y corazén, no sentir

(1) Dr. Zsigmondy-Paulke, célebre alpinista austriaco, que murié victima de un
accidente debido al deslizamiento de la cuerda, al intentar una ascensién a la Meije-
(Haut-Dauphiné).



ALPINISMO 157

el' vértigo y un desz}rrollo general del cuerpo. Requiere este deporte buena
vista y fino oido, asi como nervios fuertes y voluntad firme y decidida.

Los acc1('le31te§ de montafia pueden tener consecuencias generales y de
naturaleza quirtirgica. Entre los primeros hay que mencionar el agotamiento
despt.les de un esfuerzo excesivo, muerte por asfixia dentro de un alud, con-
gelaciones, etc. Pero en este libro sélo podemos tratar de las consecuencias
de naturaleza quirtrgica.

Las lesiones (y enfermedades) debidas al alpinismo son producidas:

1. Por la marcha como tal.

”  desprendimientos de rocas.
caidas en las rocas, en el hielo y de la cuerda.
los aludes.
tempestades.
los tiles deportivos.
La marcHA. — Uno de los factores que principalmente influyen
sobre ésta, son los efectos de los rayos de luz sobre el cuerpo, que producen
trastornos desagradables. Sabemos que los rayos rojos y ultrarrojos del es-
pectro solar son rayos calorificos, y los ultravioletas son de efectos quimicos.
Bajo la influencia de una radiacién abundante, como existe en la alta mon-
tafia y especialmente en las proximidades de ventisqueros y superficies ne-
vadas, se produce el llamado eritema solar, con el cual puede complicarse
la hiperhemia primeramente manifestada, con la sensibilidad dolorosa de la
piel y formacion de flictenas. Puesto que este estado no se produce tinica-
mente por el calor (ejemplo, en los obreros que trabajan al rojo), hay que
atribuir el efecto a los rayos azules y ultravioletas. Seglin ASKENASY (As-
choff), ya después de algunos minutos de radiacién se produce una hiper-
hemia de la piel, presentandose luego ésta como engrosada y obscurecida
y, finalmente, aparece la pigmentacion, continuando asi durante meses. Es
muy particular que estos puntos de la piel reaccionan mds rapida y enérgi-
camente a las diferentes irritaciones por la hiperhemia. La pigmentacién se
considera como medio de proteccién a la luz; sin embargo, una radiacion
solar intensiva en la alta montafia puede producir el llamado eczema solar
en personas sensibles, y también en determinadas constitucioncsﬂel Xero-
derma pigmentosun, cuya evolucién puede ser causa de la formacion de ve-
rrugas y hasta carcinoma. El cincer de los marinos se explica etiologicamente
de esta manera. Por cierto que en los turistas se desconoce este hecho men-
cionado. Ante todo, las partes descubiertas del cuerpo estan expuestas a‘tal’es
contingencias. Profilacticamente se recomienda no lavar Sl cuerpo con jabén
antes de emprender grandes excursiones por las montafias, ya que de este
modo desaparece la grasa protectora. También se recomienda una uncion
al 25 por 100 de lanolina ictiolada, que, segiin parece, es de buen efecto.
Ademas, hay que tomar en consideracion las poxr}adas protectoras que hay
en el mercado bajo sinniimero de nombres. La_ mejor terapéutica es en estos
casos una buena profilaxis. Si se forman flictenas hay que suspenderlla
.excursion, por el dolor que producen; a veces es preciso vaciar e}_contemdo
seroso de las mismas, tomando las debidas precauciones de esterilidad, pues
la infeccion es muy posible. )

T.a CONJUNTIVITIS LLAMADA DE LOS GLACIARELS €S producida por la ac-
cién de los rayos ultravioletas. FEn general se cura rapldan}ente, pero 1)1:1.cdc
dar lugar a consecuencias muy desagx'adablc§, como el lagrimeo, dolor ciliar,
erosiones de la cornea. En casos més excepcionales es causa de una ceguera,

a8 SR On ity
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pero no es del todo conocida la werdadera etiologia..Proﬁlz'tcticamente es de
recomendar el empleo de lentes ahumados para la nieve (1) h

La llamada PRESION POR EL ZAPATO €S otra de las Fontmgenaas que pue-
den presentarse durante las excursiones, siendo debido & la estr.echez del
zapato, como también si es demasiado z~mcho puede producirlo el roce cons-
tante del pie; finalmente, cuerpos extranos en el interior del zapato originan
asimismo aquella molestia. Las arrugas de las medias o calcetines dan lugar,
en el dorso de la articulacién metatarsofalangeal del dedo gordo, o alrededor
de Ia insercion del tendén de Aquiles, a reacciones hipertérmicas, primero,
y a flictenas después. Ya hemos advertido cuan fz'lc_il era la supuracion e in-
feccion del contenido seroso, terminando con una linfangitis o linfoadenitis,
acompafiada de dolor, aumento de temperatura y trastorno funcional de la
extremidad. Si desde un principio es debidamente atendida, la afecciéon no
tendréd importancia, y el cambio de zapato, por ejemplo, hara desaparecer
la causa. Desde luego que si se nota la inflamacion de alguna glindula se
suspenderd en absoluto la marcha hasta que ceda aquélla. Se procede a la
puncion de las flictenas cubriéndolas con pomada antiséptica. En la infla-
macion de los linfaticos se hacen aplicaciones de tintura de yodo o de pomada
mercurial. El reposa de la extremidad y aplicaciones hiimedas y de una
férula de madera u hoja de lata son indicaciones precisas. Si se presenta
el absceso en la glandula linfatica, se procurard limitarlo mediante el ter-
mofor, aplicaciones htimedas y, cuando aparezca la fluctuacién, incindir.
La herida debe drenarse con tubo de goma. La curacion comprende de dos.
a tres semanas aproximadamente.

Una consecuencia de las marchas forzadas son las TENDINITIS agudas
(véase capitulo Ciclismo), localizadas con preferencia en el dorso del pie
sobre la articulacion tibiotarsiana, o en el tendon de Aquiles. Dolor, hin-
chazon en la region, son los sintomas de la rENDINITIS. En el punto donde
la vaina cubre el tendén se deja percibir, al moverse, como un frote. Tera-
péuticamente se recomienda reposo, fijacion de la extremidad o de su por-
cion, aplicaciones htimedas, pincelaciones con ictiol, etc. En aquellos casos
donde tinicamente comprobamos dolor sin crepitacién, no es posible asegurar
si la lesion radica en el tenddn o en su vaina, dada la intima correlacion entre
ambos tejidos. Segiin Poxcer (citado por v. SaARr), se establece como una
adaptaciéon a la irritacion constante a que se somete el tendédn, apareciendo
bolsas sinoviales, que observamos, por ejemplo, en la clavicula, en los puntos
donde las correas de Ja mochila ejercen un roce continuado.

Esta misma presién o roce puede también, en las mujeres, causar le-
siones en la mama, dando lugar, a veces, a una mastitis parenquimatosa.

IT. LESIONES POR DESPRENDIMIENTO DE ROCAS. — Primeramente dire-
mos algo sobre la manera de producirse estos desprendimientos, ateniéndonos.
para ello a la obra de voN Zs1GMONDY-PAULKE.

El calor radiante, calienta de tal manera las piedras después de! mediodia que
apenas pueden tocarse. Por la noche la temperatura superficial desciende por (]’G]mi().
cero. Estos saltos de temperatura tienen como consecuencia tensiones variadas en la
piedra, segin la forma de su superficie externa; asi se forman grietas, hendiduras
quebrajos y se destroza. Por las grietas penetra agua, que por el frio se congelal':;"
y este transito de liquido a sélido exige una extensién mayor que la ocupada, resultando
de ello un exceso de presién. Al principio, por el hielo aun se mantiene Ia ,Continuida(l
pero al empezar el deshielo desaparecen estas condiciones. Al moverse una porciéx;

(1) Mis practico que los lentes ahumados son los cristales “TFieuzal”, (N. del T.)
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de roca, choca c01.1'tra otras piedras, arrastrandolas, y resulta una verdadera avalancha
de piedras. También el viento y el agua favorecen el arrastre, En las regiones bajas
las gamuzas, cabras y ovejas pueden contribuir a la caida de piedras, en diferentes
circunstancias; pero, por regla general, es el mismo hombre el autor de estos despren-
dimientos, que ponen en peligro su persona o la de sus acompaiiantes.

) Conomen(.lo estas causas, solo habrad que ejercer una buena profilaxis:
evitar las regiones de piedra movediza o quebradiza. El calor después del
frio, salida del sol, viento del Sur, son circunstancias peligrosas en aquellas
zonas. Una buena técnica en el trepar impide la caida de piedras y sus des-
agradables consecuencias para los turistas.

qu desgracias debidas a esta causa son muy numerosas. Son pocos los
excursionistas de alta montafia que no hayan conocido la caida de piedras.

Las vrstoNes comprenden desde ligeros magullamientos y contusiones,
generalmente en la cabeza, hasta fracturas complicadas de la cubierta cra-
neana. Fl peligro de estos accidentes esti no precisamente en el traumatismo
en si, sino en que por él pierde el turista su equilibrio o apoyo, cayendo al
abismo por los mismos esfuerzos de movimiento de defensa (abandono del
punto donde se fijaba). A menudo la caida de una piedra pequefia es la ad-
vertencia de lo que puede suceder, pudiéndose poner a salvo del peligro.
Las lesiones graves son generalmente mortales. Se trata de fracturas com-
plicadas de crinco, en cuyo estado el excursionista cae sin conocimiento.
Los casos que después de la caida pueden tratarse son ligeras contusiones
o magulladuras de la piel de la cabeza o del periostio. Estas heridas son muy
propensas a la infeccién, no debiendo practicarse la sutura. Rasurado y lim-
pieza de la region como precedente; lavado con alguna solucién antiséptica;
hemostasia en todo caso; aplicacién de gasas yodédrficas, sin que aprisionen
demasiado el cuerpo, y, finalmente, un vendaje.

Escoriaciones superficiales en las manos, tratadas con pomadas, y colo-
cacion de la extremidad en una férula si la lesion es muy pronunciada. En
heridas abiertas recomendamos la inyeccion profilactica de suero antitetdnico.

[1I. LrustoNES POR CAIDAS EN LA ROCA, HIELO Y CUERDA. — Seglin
Zs16MONDY-PAULKE, en la etiologia de estos accidentes tiene importancia
la mayor o menor ligereza en la marcha y en el trepar, ]9 cual a su vez de-
pende de las condiciones geoldgicas de la montafia. Un desprendimiento
o desaparicion del punto elegido después de examen, como base de apoyo
para el siguiente paso, es la causa frecuente de czudas.' EI' conocimiento. de
las rocas o pefias quebradizas es absolutamente necesario si se quiere evitar
tales accidentes. Otra.causa también de lesiones reside en el deslizamiento
de piedras, por ser resbaladiza la superficie como cuando ha llovido, nevado,
helado; los atiles que atentian los peligros de reshalar son la cuerda, el bas-
ton, piolet. (3, y

Hay que mencionar también la posibilidad de una caida de altura por
reshalamiento; esto puede ocurrir estando‘de ple o .hmn en cuclillas .s_oln.-e
nieve, grava o hierbas: es fdcil en estas circunstancias perde‘r eliethl)rlo
v al deslizarse se produzca la caida. Desde }uego que sup'e}'ﬁcles lisas, como
los glaciares o ventisqueros, favorcccp mas la produccion de tales acci-
dentes. No es raro que una capa (.lc nieve que sobresale.(’le una roca, ceda
al peso que sobre ella se haga gra\"ltar., siendo causa también de gaulas. G_ra-
cias al mayor conocimiento de la téenica de la marcha §ol)re el hielo (debido
2 O. TkENsTEIN), han disminuido sensiblemente los pehgros. 1

Una importancia especial en las causas de las caidas de altura tiene
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la cuerda, el utensilio méas importante del alpirpsta. Esta ha de ser del mejor
material (cafamo de Manila), de mucha resistencia, fuerte, ligera, y rela-
tivamente barata (ZSIGMONDY-PAULKE). El dlaxpetro es de %O a 13 mili-
metros. Muchas veces ha sido causa de desgracia mortal algm.l defecto de
la misma, que no fué notado. Engrasandola se conserva flexible, y tanto
antes de la partida, como durante la excursion, hfxy que culdarla.. ,Por equi-
vocacién en la manera de anudarla o ligarla al md1v1dq<_), Famblen pueden
ocurrir accidentes. En la literatura alpina se indica un sinntmero de varie-
dades en la manera de hacer los nudos con seguridad, que aqui naturalmente
no podemos detallar. A :

No tenemos ocasién para tratar tales accidentes, pues la_mayoria son,
desgraciadamente, mortales; en general, son fracturas n}ultlples de crz'u}eo,
columna vertebral y fracturas complicadas de las extremidades. Esto tltimo
se explica por la violencia del choque contra el suelo, de una parte, y por
otra, el rozamiento con las rocas durante la caida. En los tltimos afios hemos
tratado a seis alpinistas caidos; cuatro de estos casos se referian a fracturas
complicadas de las extremidades inferiores.

El tratamiento de la fractura complicada poco se diferencia de la frac-
tura simple, en cuanto al resultado anatémico. El primer cuidado es atender
a la infeccion. Exploracién detenida de la herida, ante todo, y proceder
luego a la eliminacién de los restos necroticos. Lavamos la herida con una
disolucién de Pregel, cubriéndola después con gasa yodoférmica.

Una vez hecho esto, practicamos sin violencias y con la mayor pru-
dencia, la mds exacta reposicidn que sea posible obtener. Aparece junta-
mente un hematoma, favorecido por la reposicion; el vaciamiento del mismo
no da lugar a reflexion alguna. En la parte general ya hemos expuesto el
tratamiento de las fracturas complicadas, con toda suerte de detalles. En
cuanto a la posicién de la inferior, en esta clase de fracturas, usamos la fé-
rula de Braun, mientras no esté contraindicada, ya que facilita el cambio
de vendaje tantas veces como sea necesario. En caso de formarse un abs-
ceso, se quita la férula y se deja la extremidad en posicién horizontal. En
aquellos casos en que no se tuvo presente esta observacién, vimos desarro-
llarse el absceso en forma tubular y correrse hasta la regién inguinal. Para
mantener la reposicion, empleamos la traccién, o sea la extensién instru-
mental, mientras los puntos de aplicacién estén alejados de la herida. Prac-
ticamos la extension, en las fracturas complicadas, mediante pesos elevados;
si después de algunos dias la temperatura aumenta, debe disminuirse len-
tamente el peso, y a veces mejor no modificarlo, pues no es extrafio que ello
acarree la supuracién. Un tratamiento cuidadoso de la herida es la primera
condicion para obtener un buen resultado.

Las esquirlas 6seas deben separarse lo antes posible, sobre todo si estan
va separadas del hueso, lo cual puede asegurarse mediante la radiografia.
Hay que emplear el tratamiento funcional, lo antes posible si el paciente
esta apirético y todo peligro de infeccion ha desaparecido. El resultado fun-
cional es, no obstante, en las fracturas con infeccion muy extendida, poco
favorable, ya que nuestro principal cuidado ha de ser el dominar la infeccion,
‘pasando a segundo término la terapéutica funcional. La mayoria de los pa-
cientes, después de esta lesion, no pueden reanudar el deporte.

En un caso, observado por nosotros, aparecié un flemén gaseoso, des-
pués de una fractura complicada de codo, producida por una caida; sin em-
bargo, pudo salvarse el paciente y conservar su brazo.
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En casos personales, se trata de fracturas complicadas de muslo y pierna.

V_”S,\,\x.z ha observado dos fracturas de astrdgalo. Distorsiones en Ia articu-
lacion tibiotarsiana y fracturas maleolares han sido también descritas.

IV. PrLicro DF ALUDES. — La formacién de aludes, segiin Zs16MONDY-
PAuLkr, depende de la disposicién e inclinacion de la base de la altura de la
masa de nieve y del estado de la misma. i

Cuanto mis vertical cs la base,‘ cuanto mds alta la situacion de la nieve, tanto mas
fuerte es el alud. Los autores mencionados opinan que la nieve polvo (neige-poudreuse)
ocasiona los aludes mis peligrosos. :

Para iormarse.uua idea de la fuerza de los aludes, recordaremos, con RUTGERS,
que e'l peso de la nieve recién caida es de 60-8o kilogramos por metro ciibico; el peso
especifico es,dc.: 0'06-0'08. Si la nieve permancce, el peso aumenta a 200-300 lciiogramos
por metro ciibico; la nieve apisonada pesa 500-600 kilogramos; nieve de algin tiempo,
800 kilogramos. Calculamos, para una capa de nieve de 6o a 8o centimetros, un peso
de 360-480 kilogramos por metro ciibico. -

Ademds del peso de la nieve, o la accién del viento, existen otras causas
que pueden ocasionar la caida o resbalamiento. A veces el mismo skiador
contribuye a la formacién de los aludes. Entonces el peligro es mas grande
que no para el simple alpinista, pues aquél, provisto de sus skis, estd mas
embarazado para defenderse. Lo primero que debe procurar es quitérselos.
La profilaxis principal consistird en tener un exacto conocimiento del tiempo
y lugar mas frecuente en la formacién de aludes.

Si, desgraciadamente, el turista estid cubierto por el alud, procurard
abrirse espacio, ejecutando movimientos de natacién, haciendo todo lo po-
sible para quedar libre la cara, siendo también de recomendar taparse el
rostro con la capa, para evitar la entrada de nieve en las vias respiratorias (1).

La mayor parte de lesiones se deben también a las piedras que acom-
pafian al alud. Escoriaciones en las manos y en la cara, y, en los skiadores,
distorsiones en la articulacién del pie, las cuales se tratan segin las reglas
ya conocidas. Por lo demds, no conocemos otra clase de lesiones.

V. LESIONES POR EL RAY0.— No hay que discutir aqui la creencia,
por parte de algunos, de que la tempestad nose conoce en las grandes alturas.
Contrariamente, sabemos que el rayo cae lo mismo en las cimas que en el
llano. Es bien caracteristica la tensién eléctrica en las alturas, y los fpné—
menos de escape eléctrico en las rocas y puntas de los bastones de alpinismo
son bien conocidos por los aficionados a este deporte. Tanto el hombre como
los animales pueden sufrir las consecuencias de una tempestad, sin que ha-
yan recibido los efectos directos del rayo. En la obra de Z.SIG.\IO‘_\‘DY—PAULKE
se refieren varios casos, por ejemplo, sqcudidas eléct_rxcas en las manos
o pies, que hasta mds tarde no han manifestado la hinchazén o enrojeci-

(1) La indole del libro no nos permite exponer con todo detalle el accidente de
alud ocurrido durante la tercera tentativa de asalto al monte Everest (Himalaya, 8,882
metros), referido por el propio Georges Leigh Mallory, uno de los principales expe-
dicionarios, quien estuvo en peligro. de sucumblr,’ asi como parte de la caravana, §aI-
vandose gracias a las maniobras indicadas. “Elevé mi brazo, dice h.l;allory, por encima
de mi cabeza y empecé activamente una especie de ejercicios de natacién sobre el d'ox:so..’;
después de corta lucha, me levanté, sorprendido y sin aliento, sobre la nieve inmévil...

Recomendamos la lectura de las obras pupllcadas sobre la ex[}cdxcxon a}‘ monte
Tiverest, el mas alto del mundo, y que no sin razon los nyzylturalcs del pais llaman “Cmomo
T.unoma”, que significa “ MabprRe-Diosa DE LA TIERRA", o

De la misma expedicién se refiere el caso de uno de los porteurs mdlgrenas, que
fué salvado después de permanecer cuarenta minutos cubierto de nieve. (N. del T))
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]

miento; chamuscaduras del cabello, inflamaciones ogulares,tetc. Vestlldos y
zapatos han sido ]agujerc:;d%q (; (!QStf;)@ﬂ?; en varios puntos por el rayo,
i haya sufrido lesion .

B qgisf)]sc(llf:};?lerte) por el rayo son frecuentes en ]as. altas montafias. Como
ante todo se trata de una parélisis de los centros nerviosos, se intenta la res-
piracién artificial, como en las demas lesiones debidas a otra clase de_ co-
rriente ecléctrica (JELLINEK). Desgraciadamente, estas posibilidades no siem-
pre son factibles en la alta montafia. ) ey

En cuanto a la profilaxis, huelga decir que ante la pro:;nmdlad d(’z una
tormenta hay que abandonar cuanto antes las.altqras, siendo mds préctico
echarse al suelo que no cobijarse en un refugio situado en la cima y des-
provisto de pararrayos (1). ’

VI. LESIONES POR LOS UTILES DEPORTIVOS (piolet y crampones). — Al
trabajar en el hielo para hacer los peldafios por dgnde sqhir, _puede flesli-
zarse el piolet, dando directamente contra las extremidades inferiores, siendo
la tibia la més lesionada. Por suerte, las bandas protegen sobradamente la
mayoria de veces.

" Tn la obra de v. Saar se describe un caso de herida de abdomen, pro-
ducida por el piolet, anotado por el Club alpino austroalemdn en 1898:

Un estudiante de Sajonia verificaba una expedicién a la Dent du Midi; resbalé
en una cornisa de nieve, cayendo con tan mala suerte sobre el piolet, que le abrié total-
mente el abdomen; un cuarto de hora _despucs habia muerto.

Lesiones con los crampones pueden producirse cuando el que sube da
un paso hacia atrds, hiriendo las manos del que sigue.

LESIONES POR LA CUERDA.— Son conocidas las que se producen en la
palma de la mano, cuando la cuerda deja correrse rapidamente. Pero no sélo
las manos, sino también el antebrazo y el hueco popliteo, son lesionados.
El grabado de v. 'Saar (fig. 60) demuestra los puntos interesados, o sea
aquellos donde la presion de la cuerda es mas fuerte. Estas lesiones, debidas
a la accion del calor y de la presion, no deben designarse como “quemaduras”.

El peligro principal reside en la facilidad de infeccién, ya que la cuerda
estd en contacto con la tierra. Como complicacién tardia debe mencionarse
las cicatrices retractiles y contracturas.

La terapéutica de estas lesiones consiste, ademds del cuidado de la he-
rida, en la aplicacién de una férula dorsal con una ligera hipercorreccion
de los dedos extendidos, estando la articulacion de la mano en flexién dorsal
(véase fractura de radio). Esta férula tiene por objeto principal evitar la
tendencia hacia la contractura en flexion y permite practicar movimientos
de los dedos desde el principio. Después del cambio de vendaje, se dardn
bafios; si la herida tiene buen aspecto, se empieza la movilidad activa (com-
binada con la pasiva) y masaje de las articulaciones de la mano y dedos.

(1) En Catalufia recordamos ailin con dolor el trigico accidente que el rayo oca-
sion6 en el macizo de la Maladetta (3,404 metros) y del que fueron victimas un excur-
sionista y un guia. El presbitero Jaime Oliveras, en su emocionante relacién Els llaips
de les Maleides, lama la atencidn respecto al tiempo que transcurre desde quc‘ las pie-
dras cantan, exhalando electricidad, hasta que sobrevienen las grandes descargas, sufi-
ciente para alejarse del lugar peligroso, lo que no debe olvidar todo buen exct1r;i})1;i5(;1
en intcrés propio y de los que le acompaiian. El gran enamorado del Pirineo, el conde
Russell, en su libro “SoUuVENIRS D'UN MoNTAGNAND”, insiste sobre el mismo hetho.

(N. del T.)
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Despm.:’s (1(13 estos ejercicios se coloca otra vez la férula, para mantener la
extension de los dedos, hasta que la herida esté curada

Fig. 60.

Profildcticamente se recomiendan todos aquellos modos de atar la cuerda
que no sélo se sirvan de la mano, sino también de otras partes del cuerpo,
protegidas por el vestido: uno o los dos muslos, por ejemplo.

Las manos son dafiadas particularmente en largas tensiones de cuerda
y cuando ésta es delgada.

X1V. Ciclismo y motorismo

Debido al gran parecido de estos dos deportes, no estableceremos dife-
rencia en su estudio, ya que también los accidentes a ellos debidos reconocen
igual origen. Ademas, el existir numerosos ciclos llevando anexo un pequefio
motor suplementario, dificulta todavia mds la separacion.

La diferencia principal estriba en la falta de funcionamiento de las
extremidades en la moto, la que no expone a trastornos mecanicos de ten-

dones y mtisculos.

GENERALIDADES DEL DEPORTE. — I montar en un ciclo se puede efectuar de varias
maneras, siendo la mas corriente el colocar la pierna izquierda sobre el pedal y previa
sujecion con las dos manos del manillar; con la pierna derecha se imprime un movi-
miento de arco por encima del sillin, y el individuo queda sentado. En la motocicleta
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¢ haciendo unos pasos con la maquina y estando ésta ya cn
lircctamente un salto encima dil)slllm; este procedimiento
. : ismos dcl perineo, como luego veremos (I). ; :
c}‘poﬁf ;ot\tanlﬁml; del pcdall) es la’princ.i[)al funcién del clxclxsfla i eénstcn (ihvtcrsas téc-
nicas y depende también ‘de la construccion del ciclo y dc1 peda T e [l)uc le transmitir
ol movimiento ya con la articulacién del tobillo rigida, levantando al mismo tiempo
con la fuerza de ésta la pierna contraria que estaba en reposo, participando en estos
movimientos particularmente los extensores del miisculo, ya con la_ articulacién mo-
vible, entrando al mismo tiempo en juego los flexores de la pierna, siendo el esfuerzo
mucho menor. s 1 A y

Reviste importancia que el sillin no esté dcmas!ado alto, ya que exige excesiva
fuerza muscular, colocando la pierna en una extensién forzada de la rod111§1. En la
bicicleta entran en juego las tres articulaciones, de la cadera, !'Odl]li’l Y tobillo, par-
ticularmente estas dos tltimas, intimamente conexijonadas como una maquina con polea
de transmisién : a la extensién de la rodilla sobreviene una flexién plantar en el tobillo;
a la flexién de la rodilla, una flexién dorsal en el tobillo.

Tn la mayor parte de bicicletas de carreras, el pedal est:’} provisto de una ﬁjac_ién
para el pie, lo cual produce un ahorro de fuerza, pues debldq a la conexidén intima
de los dos pies, el descenso de un pedal facilita mejor la elevacién del otro.

La actividad del ciclista o motorista depende de la elevacion y forma del manillar;
en las bicicletas corrientes de ciudad, el manillar es de tipo elevado, es decir, con la
concavidad hacia arriba, permitiendo de este modo una posicién cémoda en la columna
vertebral vertical, pero tiene el inconveniente de provocar mayor resistencia al aire
y el rendimiento es mucho menor. Por el contrario, en las bicicletas de carreras el
manillar es de tipo bajo con concavidad inferior, estando entonces todo el cuerpo in-
clinado hacia adelante encima del ciclo, produciendo una acentuada cifosis dorsal;
la posicién es mas incémoda, pero el rendimiento es mucho mayor, formandose en la
cadera un angulo muy agudo que le permite la aplicacién de una fuerza mayor, como
hace observar v. SAAR.

El descenso del ciclo puede ser también de diferentes maneras. Ya el ciclo se para
lentamente y el ciclista apoya el pie izquierdo en el suelo, formando con la pierna de-
recha un arco por detras del ciclo cuando éste ya se ha parado, o bien, estando alin
en marcha la bicicleta, se apoya el pie izquierdo sobre el pedal, al mismo tiempo que
se forma el arco anteriormente descrito, por detrds de la bicicleta, con la pierna de-
recha, y previa fuerte fijacién del manillar con las dos manos, el individuo se sostiene
unos pasos en esta posicién, es decir, con todo el peso del cuerpo encima del pedal
izquierdo, hasta que, saltando de éste, queda la bicicleta libre. Otra manera de descender
es la siguiente: colocando las dos manos encima de la punta del sillin, dejando el ma-
nillar libre, se da un salto hacia atras, saliendo la bicicleta disparada hacia adelante;
como veremos luego, es ésta una de las circunstancias que a mayor niimero de acci-
dentes expone.

es mas corriente ¢l monta
marcha, el individuo da d

Al estudiar la posibilidad de que se produzcan lesiones, hay que esta-
blecer naturalmente una diferencia entre las formas y modos del deporte
del ciclo. En el ciclismo de exhibicién, en que casi todo se reduce a filigranas,
con marcha en extremo moderada, los accidentes son rarisimos. En cambio,
en el ciclismo por carretera, los accidentes son numerosos, ya sean debidos
a desigualdades del terreno, ya a los defectos del ciclo. En los velédromos,
los accidentes, en general, se deben a la excesiva velocidad en las curvas
ya los encuentros entre dos ciclistas, ya que aqui el factor del terreno no
existe.

En general, podemos dividir los accidentes en cuanto a la etiologia :

1. Al montar y descender del ciclo.

2. Durante el trayecto, con o sin caida.

1. El modo antes descrito, de montar directamente por medio de un
salto, expone a accidentes, a veces de mucha importancia. Existe Ia posi-
bilidad de que al dar el salto no se haga a la altura conveniente, tropezando

(1) H_oy .dfa, en las modernas motos, se puede imprimir marcha, como en el auto,
estando el individuo previamente sentade. (N. del T.)
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entzzlncesl 151 S.od'l(ila derecha con el cuadro o con el sillin de la bicicleta, ca-
zen] o 1(: tlndl;” lt;o O{)r_a manera de lesionarse es el caer sentado encima
e la punta del sillin i i
a p el 0 bien con demasiada fuerza, provocando contusiones de
Sermect) y de o(s] ldest]lculos. No hemos tenido ocasién de observar roturas
e uretra, pero da ibili i6
' P a la gran posibilidad de su produccién, nos detendremos
un momento en su estudio. :
Lgls roturas uretrales asientan casi siempre en la parte fija de la misma,
es decir, en la uretra bulbosa y membranosa, mientras que la porcién pén-

Fig. 61. Hematoma en forma de mariposa en una rotura de uretra.
(Del Diagndstico de QUERVAILN).

dula o esponjosa casi nunca estd interesada. Pueden ser completas o incom-
pletas, siendo éstas las mdas frecuentes. Sus sintomas son: uretrorragia,
dificultad de la miccion, que puede llegar a la retencidn total en los casos
graves, y tumefaccion perineal, que aumenta rapidamente, conduciendo a la
infiltraciéon de orina si no se interviene precozmente (fig. 61). Para mads
detalles (véase el capitulo de Deportes de invierno, pag. 190).

2. Hay que diferenciar los accidentes producidos por el choque contra
objetos fijos o moviles; el choque contra tapias, guardarruedas, etc., verjas,
es frecuente, pero generalmente de poca gravedad, pues en la mayor parte
de casos se reduce a escoriaciones o heridas de los dedos, manos, piernas
o rodillas. No obstante, hay casos graves, pues el choque contra un objeto
fijo es de.un gran impulso, por la rigidez del cuerpo contra el cual se choca.

No son raros los encucntros, en carreras de ciclos, entre dos corredores;
particularmente el choque de la rueda delantera de un corredor contra la
rueda posterior de su adversario que va delante, expone a serias caidas.

En el paro brusco del ciclo o motor por un 'choque debido a la fuerza
de impulsién adquirida, el ciclista es lanzado violentamente hacia delante.
De aqui que haya de distinguirse dos clases de lesiones: las producidas di-
rectamente por el choque y las secundarias debidas al lanzamiento del cuerpo

hacia delante.
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Hochenegg observamos el siguiente caso: un ci-
hoco con gran fuerza-contra un érbol, y del lap-
dedos fracturados.

En la ambulancia de la clinica
clista que en una bajada en curva c
zamiento resulté con varias costillas y

He tenido ocasién de observar un caso de fractura del huesP trapecio
de la mano derecha; su historia clinica es tan interesante, que la insertamos

a continuacion:

Tl 26 de Octubre de 1922, un ciclista de 22 afios, marchando ipor }a carretera de
Semmering, choca, en una curva, contra un guardarruedas, xy1otando inmediatamente
un dolor intensisimo en la muiieca de la mano derecha. Después de un rato de reposo
pudo continuar la marcha, pero la mis pequeiia desigugld_ad de la carretera le produci.a
fuerte dolor. Al dia siguiente se nos present6 en la cllm_c’a, donde fue_aslstldo‘ Movi-
lidad activa y pasiva del pulgar dolorosa. La articulacién de la muiieca en flexion
dorsal libre. Sensibilidad muy dolorosa a la presion en la “tabaquera anatémica”.
Ningln acortamiento del lado radial ni cubital. (;on todos. estos datos, establc;imos
el diagnéstico de fractura del escafoides. En cambio, la radlogrz}fla nos demostré cla-
ramente una fractura transversal del trapecio con una pequefia didstasis de fragmentos.

Ademads, los obstdculos y piedras del camino pueden ocasionar también
diversos accidentes, asi como el mal estado de la carretera, particularmente
en las pendientes pronunciadas, con curva, dando lugar a estados patolégicos
de los 6rganos internos o con més frecuencia de las extremidades. Ejemplo de
esto ultimo nos ofrece el siguiente caso de la ambulancia de la clinica Ho-
chenegg :

El paciente presentaba una luxacién recidivante del hombro, que sobrevenia al
cabo de algunas horas de ejercitar el deporte de motocicleta. Es particular que la lu-
- Xxacion solo se producia durante la marcha por carreteras en mal estado, no siendo
necesario para su manifestacion un fuerte traumatismo. El paciente, acostumbrado
a su lesidén, predecia ésta al notar una sensacién extrafia.

En estos ultimos tiempos se ha generalizado el empleo de un sillin pos-
terior suplementario a las motocicletas, pudiendo motivar serios accidentes.
Observamos un caso (se trataba de una dama) en el que el pie fué cogido
entre los radios de la rueda posterior, llevandolo a una hiperaduccién, ori-
ginandose asi una fractura supramaleolar.

Los accidentes debidos a defectos de construccién del ciclo conducen
igualmente a traumatismos importantes. Se ha generalizado, de otra parte,
la adiciéon de un pequefio motor suplementario, representando un exceso de
peso para el ciclo y que no habia sido calculado. Esta sobrecarga origina la
rotura de la horquilla delantera. Este accidente es de los més graves, dando
lugar a serios traumatismos craneales; el accidente sobreviene,\por regla ge-
neral, en fuertes bajadas, cuando casi todo el peso del ciclista gravita sobre
la rueda delantera. La rotura del cuadro es también un accidente serio; el
reventon de un neumatico puede ser, a su vez, origen de caidas.

No es posible dar una clasificacién de las lesiones que se pueden pre-
sentar. Es frecuente observar caidas de importancia, sin que originen le-
siones de gravedad, y al contrario, caidas insignificantes seguidas de grandes
traumatismos. Como graves, hemos notado antes la caida por delante al
chocar contra algin obstdculo, o la rotura de la horquilla, siendo la causa
de las lesiones graves de crdneo (fracturas de base y boveda) y de vértebras.

In algunos paises es ya obligatorio el empleo de los cascos de protec-
cién, en las carreras de motos, lo que constituye una buena medjda profi-
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lactica contra los accidentes, siend
empleo.

Es fr e?uentc. la caida de bicicleta y ciclista por un pequefio obstaculo,
dando lugar a lesiones de poca Importancia, escoriaciones, contusiones, des-
garros de la palma de la mano, a veces incluso fracturas de radio, antebrazo
(ambos'huesos) ¥y codo, asi como contusiones de la rodilla.

Caidas sobre el hombro originan fracturas de clavicula, siendo las frac-
turas de extremidad superior mas frecuentes que las de extremidad inferior.

] Ll dmgn'ostlco y terapéutica e estas lesiones se ha expuesto ya ante-
riormente ; solo recordaremos, como medida profilictica, la inyeccién anti-
tetdnica de 20 unidades (antitdxicas) en aquellos casos de heridas sucias
de tierra, excrementos, etc.

Al (?xplorar al lesionado hay que prestar gran atencion al estado de los
organos internos, pues se pueden producir roturas de higado, hazo, rifion, etc.
(v. Saar). Estos casos raros no deben incluirse dentro el diagnéstico de shock,
pues una intervencion quirtirgica podria dar buen resultado.

ALTERACIONES CRONICAS Y ESTADOS SECUNDARIOS DEL CICLISMO. — La
trepidacién constante que proporciona el manillar contribuye al desarrollo
de callosidades en la palma de l2 mano, pudiendo evolucionar hacia el flemén,
hecho que ya hemos notado al hablar de la gimnasia y del remo. Después
de largos trayectos se experimenta contracturas dolorosas de los misculos
del antebrazo, que generalmente desaparecen con el reposo y los bafios ca-
lientes. THIERFELDER refiere una sensacion de fatiga, localizada en las in-
serciones musculares de mano y hombro o en la articulacion del codo; se
observaron paresias, pérdidas de la sensibilidad, del tacto, etc. (V. SAAR).
Temblor de manos aparece tras la practica de aquellos deportes, que exigen
una posicion extrema de la mano (esgrima, tennis, etc.). Se citan algunos
casos terminados en pardlisis (Drust, citado por v. SAAR).

Muy a menudo notamos entre los ciclistas tendovaginitis, principal-
mente en el musculo tibial anterior y en el tendon de Aquiles.

Por TENDOVAGINITIS se entiende una inflamacion crénica dolorosa, apa-
recida después de un esfuerzo, en el trayecto de una vaina tendinosa, carac-
terizada generalmente por una sensagén de roce o crepitacion y con_c}lcxonada
por la aposicién de fibrina en las hojas de la vaina, pero que también puede
ser causada por un derrame serosanguinolento en la misma (LI—:XI:TR)'.

Como sixToyas se observa: dolor, generalmente por los movimientos;
con frecuencia hinchazén en la regién tendinosa. Dolor a Ila presion, crfﬁpi—
taciéon y frote pueden faltar; pero si se encuentran estos sintomas, el diag-

O muy conveniente que se extienda su

nostico no ofrece duda alguna. : _ 1

La rrnpinrris del tendon de Aquiles es relatwamcx}te rara. En cuanto
al diagnostico, en caso de dolor en este punto, hay que dlfer.e’ncxarlo de otro
proceso, como la bursitis aquiliana anterior, cuya inflamacion se presenta,
generalmente, en la_gonococia; la bursa aquiliana posterior se encuentrfx
entre ¢l tendon y la fascia, en la parte alta proximal (BORCHARDT). SCHANZ
y Drumyany han descrito una tendinitis de Aquiles tras una yf)tura o pre-
sién por ¢l zapato. Se trata en tales casos de Juna neoformacion de tejido
conjuntivo, ¥ Borcnarnt, ha ol)se'r)rzldo después de ‘largas marchas, engro-
samientos OSCOS CN CSWOS PHNLOS. Todas estas afefcmncs se han designado
como Aquilodinia, pero después de una cxplorgcwn detallada, aun pueden
diferenciarse ¢n otros procesos. Cqmo tratamlcinto, el' reposo.:mte .t0(10;
embrocaciones gomadas yodadas, ictiol, etc.; bafios calientes, aire caliente;
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asi como el empezar el entrenamiento

tener mucha prudencia con el masaje, 0
filaxis, en las grandes carreras, se

antes de dos o cuatro semanas. Como pro
recomienda el vendar-las extremidades. ) , y y

La presion del sillin ocasiona molestias en los nervios y musculos, apa-
reciendo manifestaciones dolorosas que tras el eposo desaparecen P}‘Onta~
mente. Los casos descritos, de afecciones graves,debldas a la presion del
sillin (hiperestesia del escroto, inﬂamaci'(')u de la Qrostatq y uretra), son raros
y, para nosotros, dcsconoci(!os; ademas, hoy dia el sillin lleva un muelle
que atentia estas consecuencias. g i n

Kanrravsch llama la atencién sobre la jibosidad crénica del ciclista ;
se produce como la descrita por SPITZY para los pg)}'tadores de muebles. La
espalda se mantiene durante el deporte bajo la tension forzada de los brazos
y piernas, desarrollindose asi la cifosis, cuya punta culmman’te corresponde
aproximadamente a la altura de la 102 vértebra dorsal. Cudn fuerte es la
traccion de los brazos durante la carrera, lo prueba el caso notado por
KonrrauvscH, en el que un ciclista, al entrar en actividad, arrancé el ma-
nillar, tan sélidamente fijado, del cuadro.

XV. Automovilismo

No puede hablarse en este deporte de lesiones tipicas, pues faltan las
circunstancias que le impriman aquel distintivo; la fractura de radio puede
considerarse como excepcion de esta regla general. Es la llamada fractura
de chauffenr, producida cuando, para poner en marcha el automovil, se im-
prime a la manivela un brusco movimiento de abajo arriba, ocurriendo, a
veces, que aquélla, actuando como un resorte, vuelve atras stbitamente;
si la mano la soltd, el hierro golpea violentamente la cara anterior del ante-
brazo; si la mano tiene todavia la empufiadura, es llevada a gran hiperex-
tension dorsal y los ligamentos anteriores de la mufieca son distendidos
al maximo. En los dos casos, el radio puede romperse aisladamente; pero
cuando la manivela golpea el antebrazo, sobreviene mas bien la fractura
de los dos huesos del antebrazo ante el tercio medio y el distal (fig. 62). Por
la misma etiologia, se producen también fracturas metacarpianas, carpianas,
distorsiones de la muiieca, etc. ;

En los automéviles modernos desaparece esta posibilidad de fractura,
pues el motor se pone en marcha eléctricamente.

De lo dicho se desprende que la fractura puede ser directa o indirecta;
la forma depende de la posicion de la mano en el momento del accidente.

Generalmente, hemos visto el radio fracturado algo por encima del
punto tipico, o sea dos a cuatro traveses de dedo de la parte proximal de la
articulacién. La linea de fractura sigue una direccién transversal o ligera-
mente oblicua; el fragmento periférico es llevado en supinacion. Fl diag-
néstico es facil, atendiendo al cambio de forma tipico del antebrazo, sin que
precise la radiografia para aclararlo. Para la terapéutica, véase parte general
(pag. 22).

IEn los tltimos afios hemos tenido ocasion de comprobar otra clase de
factores que originaban ciertas lesiones al automovilista. Nos referimos a la
costumbre de sacar la mano fuera para sefialar al vehiculo siguiente la inte-
rrupcién del paso. Puede ocurrir que otro automovil, que venga en direccion
contraria, aprisione la mano entre la propia carroceria y la del interesado,
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llevandola a una hiperextensién for
de codo.

Pero XZlO'dernamente’ las sefiales automaticas de freno y direccién, re-
ducen al mINImo esta contingencia, i

Es posible que durapte las pruebas del vehiculo,
marcha y la presion del aire, hagan saltar la tapa del motor, hiriendo al con-
ductor 'del autom‘ovxl, que generalmente aun no lleva la carroceria puesta.
Tas lesiones consisten en desgarros y contusiones de la
cara. Iis un accidente relativamente frecuente en los
talleres de pruebas.

Otras l'esiones pueden originarse por tocar el mo-
tor o sus piczas, demasiado calientes, las ruedas, etc.

Hirscn ha descrito recientemente un desgarro de
tendén, producido en una circunstancia especial : des-
pués de limpiar el vehiculo para entrarlo en el garage,
a fin de que no se ensucie nuevamente, es empujado
con las puntas de los dedos sobre el guardarruedas,
origindndose de esta manera la lesién, que bien puede
calificarse de rara,

El ntimero de accidentes que el automovilismo oca-
siona es bien conocido en los dispensarios y clinicas.
Las lesiones producidas en los individuos atropellados
varian desde simples heridas cutaneas, a lesiones gra-
ves internas o de crineo; no existe regla en la etiologia
de las mismas.

Alguna pieza desprendida del vehiculo, especial-
mente las ruedas, pueden lesionar a los transedntes,
siendo su impulso suficiente para ocasionar una caida
o contusiones de gravedad; son accidentes que no pue-
den considerarse como a raros. También puede ocurrir  Fig. 62. Fractura de
que la cadena colocada en las ruedas para evitar que antebrazo.
patinen en un terreno resbaladizo, se suelte y lesione y
a los que se encuentran cerca del automévil. Por los periddicos se refirid
ultimamente un caso de una sefiora gravemente herida en el crineo por tal
mecanismo.

A la caida o vuelco del vehiculo, contribuyen como factores la dis-
traccién o desconocimiento de la maquina, encuentro de obstaculos en el
camino, defecto del motor, pérdida stibita del conocimiento de! cond}lctor, etc

Tin las carreras, la curva representa el momento de peligro, junto a la
velocidad empleada; las lesiones producidas por el vuelco del vehiculo, en
tales circunstancias son graves, pero no tipicas en si; el automoyll cae hacia
adelante o lateralmente. En estos accidentes se observan, ademas de contu-
siones y desgarros, graves contusiones de torax y abdomen, fracturas sim-
ples y complicadas de las extremxdad,es, y posiblemente .q’uemaduras.

Ta gravedad de la caida no esta siempre en re.lac10n con Ia' gravedad
de las lesiones, ocurriendo a veces caidas aparatosas sin consecuencias graves.

In el vuelco, o en el choque contra algin obstaculo, la situacion del
conductor, entre el volante y el respaldlo.del asiento, es por lo demas agra-
vante del accidente; no puede saltar fflcﬂmente. del vehiculo, de una parte,
y de otra, en el paro sibito del movimiento hacia adelante, el volante puede
ser causa, como se comprende, de lesiones graves del pecho o abdomen.

zada y resultando de ello una fractura

por la rapidez de la

MANDL. — MEDICINA DE URGENCIA. — I2
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Indudablemente, el némero de accidentes deportivos automovilisticog
disminuye, mientras aumenta el contingente de atropellos de que es victima
el transetnte; segin ZIMMER, dominan las conmociones cerebrales y frac-

turas de la base del craneo.

XVI. Aeronautica

Con este nombre se comprende la aerondutica propiamente dicha, ejer-
citada en glohos acrostaticos, y la aviacién, prescindiendo de los aparates
sin motor para volar, modernamente inventados.

Ha sido ésta una actividad deportiva que durante la pasada guerra al-
canzé un desarrollo considerable, y nos ha parecido conveniente dar alguna
idea de la misma, por la importancia practica que tiene desde el punto de
vista deportivo, pues requiere una técnica, destreza y valor que después del
debido entrenamiento pueden adquirirse, pero contando con cierta predis-
posicién corporal y psiquica.

ScHROTIER se ha ocupado particularmente de esta materia, y a falta
de observaciones personales, nos hemos ilustrado en sus referencias.

Ocupémonos ligeramente de aquellos factores que, sin ser de naturaleza
quirtirgica, ejercen su influencia sobre el que se encuentra en el globo o en
el aparato y que pueden ser causa de accidentes.

Mientras en el globo domina la llamada “atmoésfera de la cesta” (anhi-
drido carbénico espirado y gas escapado del globo), representa, ademas, la
elevacion del hombre en el aire, un gran esfuerzo, a causa de la pequeia
presion del aire en los vasos, corazérn y pulmones, aumentindose por los
movimientos del cuerpo. La posibilidad de una ventilacion pulmonar ade-
cuada, cubriendo la necesidad que se tiene de oxigeno, es un verdadero pro-
blema, y todos los aparatos de oxigeno deben ser capaces de conjurar el
peligro que representa en aquellas circunstancias la pobreza de oxigeno.

El calor y la radiacion luminica estan aumentados en alto grado, y su
influencia sobre el sistema nervioso y los vasos ha sido estudiada con detalle.
También la hematopoyesis aumentada, en las altas capas de aire, ha sido
motivo de estudios particulares, especialmente en los aviadores (SCHROTTER,
ZuNtz).

1. Aeronautica

En la acrondutica, lo mismo que en la aviacién, la elevacién representa
la fase o momento peligroso del vuelo. El peligro reside en la posibilidad
de encontrar una capa delgadisima de aire no muy alta encima de la tierra,
cayendo al suelo. En tiempo tempestuoso puede ser arrojado contra dife-
rentes objetos fijos. Otro peligro es el hecho de que el globo esté hinchado
con gas de alumbrado, que puede intoxicar. SCHROTTER describe un caso
que le ocurri6 personalmente: sinti¢ dolor en la cintura, en la region de la
apertura toracica inferior (;espasmo del diafragma?), desvanecimiento, pér-
dida del conocimiento; durd tal estado tnicamente algunos minutos; en la
literatura se mencionan varios casos semejantes.

Para los empleados de los hangares es peligroso el momento de la as-
cension, pues tienen las cuerdas en la mano, y si la partida, por condiciones
atmosféricas imprevistas, se hace demasiado rapida, resultan lesiones en la
palma de la mano, producidas por el roce enérgico y semejantes a las que
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estudiamos en el capitulo del alpinismo. A veces
son arrastra(,los al aire, colgando de una cuerda,
lugar una cal‘cla, generalmente mortal.

Los accidentes que pueden ocurrir durante la

1. A las condiciones meteoroldgicas.

2o A causas técnicas del globo.

) 1.‘ l\Ilentras. en circunstancias normales la cesta no se mueve, o a lo
mas_e]ecuta movimientos de rotacién en conjunto, al encontrar diferentes
corrientes de aire, al entrar en un remolino o tromba de aire, sufre grandes
oscilaciones pendulares, que pueden llevarlo a una posicién vertical, muy
peligrosa estando frecuentemente a varios metros de altura,

Las nubes y la niebla dificultan la orientacion.

El sol y las tempestades han ocasionado a menudo la inflamacion del
globo ; muchos han sido heridos por el rayo, incendiindose el aire v el gas:
muchos casos se refieren también de globos que han sido arrastrados al mar,
muriendo ahogados los aeronautas.

2. Precisa, antes de emprender el viaje, llevar a cabo un examen mi-
nucioso de todas las partes relacionadas con la técnica del globo, asegurdn-
dose de su buen funcionamiento y utilidad. El estallido del globo puede ser
causa de caidas, ya por una excesiva presion interior, ya por rotura del ma-
terial de construccion; este accidente se complica a veces con la inflamacion
del gas. La inflamacion espontanea del globo se debe a deficiencia téenica.
Impregnacion de la materia con cloruro calcico, red protectora de la valvula,
segtin la lampara de seguridad de Davis, etc., se ha intentado profilactica-
mente; también los restos de cigarrillos, tirados con imprudencia, pueden
ser causa de accidentes. Representan también un peligro para el globo o diri-
gible, los edificios o bosques incendiados, asi como las altas tensiones, si bien
las cartas de navegacion aérea dan noticia de ello.

Tl desembarco, si es brusco, puede originar fracturas por los sacos
de arena (lastre), o por vuelco de la cesta, al contacto imprevisto con la tie-
rra; una disposicion especial del suelo de la cesta atenfia el choque.

La averia del globo tiene por consecuencia mds o menos constante, la
caida de los ocupantes, pero seria falso creer que todos estos accidentes sean
mortales; casos se mencionan en que la cubierta del globo ha actuado como
paracaidzis, atenuando la violencia de la caida. A pesar de los peligros ci-
tados, el niimero de accidentes mortales en este deporte, durante la paz, es
pequefio. En el afio 1910 se cuentan, segun ScHROTTER, cinco victimas.
Hasta el afio 1906 se refieren 0’5 por 100 de accidentes en la aeronautica,
tanto civil como militar, alemana. En 1908,'en 1,713 viajes en que trans-
portaron 5,786 personas, se cuentan 5'0 accidentes, de lo,s que cuatro son
mortales, o sea 0'07 por 100. Del conjunto de una estadlst‘lca alemana, en
los viajes aéreos de 8,328 personas, se desprende una mortalidad no superior
a 0’01 por 100. =y .

Los accidentes mortales, tanto en el globo como en el (l}}'lgll)le, tienen
principalmente por causa el incendio; en el globo, por inflamacion del mismo;
en el dirigible, por defecto del motor y explosion de la bencina. Las que-
maduras son generalmente mortales. Otra causa de muerte _1"e51de en la posi-
bilidad de una caida al mar. No precisa aqui una descripcion de las causas
de muerte por caida desde gran altura.

, alguno de estos individuos
y al agotar las fuerzas tiene

ascension son debidos :
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2. Aviaciéon

La estadistica de los accidentes de aviacion tiene un interés particular,
dado los factores que en su etiologia intervienen : 'c’ond1c101]cs atmosferlc.aS,
estado psiquico del aviador, influencia sobre la presion arterm_l y los cambios.
respiratorios por la ascensién rapida a grandes alturas, seguridad del motor.
Es por demés decir que tales circunstancias se agravan cuando el aeroplano
es empleado como arma de guerra, pues ademas del peligro que representa
el fuego del enemigo, se exigen al piloto condiciones especiales, como la di-
reccién del aparato, observacion del campo, lanzamiento de bombas, protec-
cién, etc. La medicina interna ha encontrado un medio de estudio muy
amplio en las observaciones practicadas a los aviadores, referentes a la in-
fluencia del aire enrarecido sobre el torrente circulatorio, planteando cues-
tiones muy interesantes desde el punto de vista fisiolégico (SCHROTTER). No
podemos tratar con detalle esta materia, por lo que nos limitaremos a mencio-
nar los trastornos de caricter general, conocidos con el nombre de enferiedad
del aviador. Segin [SCHROTTER, representa un estado intermedio entre la
enfermedad de altura, producida por influencias pasivas en la altura (globo,
tren de montafia, etc.), y el mal de montaiia, que presentando el cuadro de un
agotamiento general, es debido ya al esfuerzo corporal tinicamente, o bien
a éste se afiade la falta de oxigeno a causa de la infima presién atmosférica.
Mientras la primera aparece de los 4,000 a 5,000 metros de altura, la se-
gunda se manifiesta ya a los 1,000 6 1,500 metros. En los pilotos, la adap-
tacion del sistema circulatorio v aparato respiratorio a las condiciones me-
teoroldgicas tiene que ser rapida. Los trastornos subjetivos se refieren a
zumbidos de oido, sensaciones dolorosas, taquicardia, hipertension, adorme-
cimiento, polaquiuria, etc.

Los accidentes se pueden dividir (prescindiendo de la diferencia entre
la aviacion en la paz iy en la guerra):

1. A la salida del aparato.

2. Durante el vuelo.

3. Al aterrizar.

1y 3. Los accidentes de la salida, tanto en tiempo de guerra como
de paz, son igualmente frecuentes. Puede volcar el aparato por la forma
ripida de emprender el vuelo, con lo que el piloto es lanzado del mismo-
v }esionado, o bien ocurre la explosion del motor, ocasionando quemaduras
mds o menos graves. Estos accidentes al emprender el vuelo se explican
por a\'e‘rias del motor, precisamente cuando mas se le exige en trabajo, por
1a§ varlaflas di'recciones y curvas que el aparato sigue. Al ascender y al ate-
rrizar, si el pllo_to, por las condiciones meteoroldgicas especiales, pasa por
una region de aire enrarecido, ocurre la caida del aparato a través de dicha
capa_delgada; el motor no puede evitarlo en todos los casos, pues para la
maniobra se exige un espacio de unos cuarenta metros aproximadamente;
la }uolencm del choque es la misma que la del aterrizaje brusco. En weste
altimo caso, el piloto se esfuerza, mediante el timén, en aterrizar “pla-
neando”; si la direccién es extremadamente forzada, la parte posterior del
aparato taladra 'el piso. En, otros casos, en cambio, es la delantera del mismo
que contacta primeramente con la tierra, y entonces el piloto, al chocar contra
el motor situado frente a él, se produce las lesiones tipicas del aviador en
forma de FRACTURA DEL FRONTAL NASAL (fig. 63), acompafiadas, en los casos
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hasta altim imi
gescende da cuenta, amente, de la proximidad del
aterrizaje; el factor psicoldgico tiene importancia en ,estos cas%s

{4 I;ﬁzemmgldo, el apara_tp, al aterrizar, adopta una inclinacién lateral; cae
er § sobre su extension, lo cual atentia la violencia de Ia caida, saliendo

Fig. 63. Lesion tipica del piloro. Fractura del frontal y nasal.

:?leso el piloto entre los restos de la méquina, o a lo mas con heridas de poca
importancia. - v

Después de lo expuesto, se comprende que la mayoria de accidentes
-en tiempo de paz tienen lugar a una altura de unos 50 metros sobre el suelo.

2. Los accidentes durante &L VUELO se explican por rotura del apa-
rato, averias del motor, estado atmosférico, descuidos técnicos en el servicio
de la maquina, por la fatiga cerebral del piloto, sobrada confianza o am-
bicién, falta de disciplina, el fuego del enemigo, etc.; se puede recordar
también aqui la posibilidad de peligro por parte de los espectadores.

Enfriamiento del motor durante un paro, asi como un equilibrio defec-
tuoso, pueden motivar el vuelco del aparato, lo cual tiene doble importancia
si el primero estd colocado detras del conductor (SCHROTTER). La explosion
de la bencina, estallido de los cilindros, ocasiona frecuentes incendios del
-aparato, pereciendo abrasados los tripulantes; a estas circunstancias se afiade,
a menudo, la falta de lugar a propésito para aterrizaje, debiéndose el piloto
libertar lo mas rapidamente del cinturén para escapar del incendio. Roturas
de tornillos, a pesar de la buena calidad del material, ocurren a veces, dando
Jugar a caidas, en las que WricHT observa fracturas de fémur.



174 MEDICINA DE URGENCIA EN LOS ACCIDENTES DEPORTIVOS
Por abandono del timén se clava el aparato en el suelo, pl‘eseuté}ldose
las lesiones tipicas que ya hemos mencmnqdo; aparato y piloto caen junta-
mente. No obstante, si la fi jacién no es suficiente, pueden caer sep;}radamente,
siendo las consecuencias bien graves en ambos casos. Ave'rl'ils o ligera panne
del motor, que ocurran en las altas zonas, son menos peligrosas que las que
suceden cn la zona sefialada en los 50 metros, pues puede aterrizar desli-
zéndose. Debido a los cambios me‘teorologlcqs puede romperse el equilibrio
del plano de soporte motivando acc1§lcntes (l’e importancia. Los ch(’)ques contra
los cables conductores de altas tensiones eléctricas, postes del telégrafo, més-
tiles, etc., motivan con demasiada frecuencia acgdentes en este deport.eA

Las lesiones mas frecuentes, a consecuencia de la caida, son: 5115tor-
siones de miembros, fracturas simples y complicadas de lgls extremidades,
en particular de fémur y tibia; fracturas de \:ért.ebras cerv1c'ales y dorsales,
asi como de pelvis, conmocion cerebral, con pérdida momentanea o duradera
del conocimiento, fracturas de craneo, hemorragias intensas toracicas o ab-
dominales, desgarros de higado o bazo, y finalmente, (]estr9zo completo del
cuerpo con quemaduras y carbonizacién. La fractura de fémur tiene lugar
frecuentemente en el tercio inferior; la de tibia, por encima de los maléolos..
El tarso queda generalmente fracturado en porciones. Las lesiones de co-
lumna vertebral no suelen ser muy frecuentes.

Segfin SCHROTTER, tiene gran importancia en las causas de la catds-
trofe no sélo el aterrizaje, sino también el estado psiquico y fisico del piloto
cuando a gran altura ejecuta un vuelo dificil. La influencia del frio, enra-
recimiento del aire; la atencién constante y la excitacién que lleva consigo
la amenaza del peligro, originan un estado de agotamiento y de capacidad
disminuida, que se traduce por una deficiencia o falta de la fuerza requerida
para resistir la ltima fase del aterrizaje.

En lo que se refiere al dominio técnico del aparato, hay que notar el
hecho de que, segin ANDERsON, médico de la aviacion maritima inglesa,
las caidas mas frecuentes tienen lugar en el primero y segundo vuelo, alcan-
zando otra vez el maximo al séptimo vuelo, cuando el piloto crefa en su
capacidad, despreciando toda precaucién. Tenemos de un lado, como causas
de accidente, la fatiga, deficiencias técnicas en el gobierno del motor, retardo
de la reaccion psicomotriz para la direccién répida exigida; de otro, la am-
bicién del record, falta de precaucion durante el vuelo y audacia, que par-
ticularmente durante la guerra ocasiond sensibles victimas.

Ln cuanto a las deficiencias técnicas del motor como causa de accidentes,
se encuentra esta materia muy detallada en diferentes obras, que por el ca-
racter especial de la nuestra no podemos ni tan sdélo resumir.

La falta de disciplina es, como antes deciamos, un factor en la etiologia
de los accidentes, contdndose durante la guerra de cinco a seis casos por
mes, imputables a esta causa (ScHROTTER). Puede incluirse aqui la posi-
bilidad del descenso de un aparato en la proximidad de otro, al encontrarse
durante el vuelo, asi como el encuentro y choque directo a causa de la niebla;
precisa una distancia de 50 metros para dar tiempo; pero a veces ni ésta
es suficiente para evitar el accidente.

A estas contingencias sefialadas, se afladen otras durante la guerra:
toda suerte de lesiones por armas de fuego, ya provengan de la tierra (fu-
silerfa, ametralladoras, cafion, etc.), ya del aeroplano enemigo, dotado a su
vez de armas de combate, teniendo por objeto la inutilidad del piloto o del
aparato. No es posible establecer regla alguna dentro la variedad de lesiones.
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Se puede tinicamente notar que el dafio infligido al mot

censo o la caida del aparato, I,o frecuente es | Wit
madura, debido a la explosin du] e < a muerte del piloto, por que-

; 5 ) » @ la caida, o bien por aplastami
del piloto herido y sujeto al aparato. U 5 1 por apla ento
tituye la descripcion de las lesiones prod el P inferesante 1o vonss
Segtin W. Hass, estas | idas producidas por las municiones de fésforo.
-’?f " s 4 hieridas se reconocen por su olor caracteristico de
fostoro y desprendimiento de vapores de la misma substancia. El dol
mucho mds intenso que en las heridas corriente e
encarecer la conveniencia de desinfect tal SlpO? piiandetucee) e

El aeroplano condici o e e
" ; ass _1 1‘ on iciona, lo mismo que el globo, la ‘posibilidad de ac-
mayoria de lesiones asf souridas s ey e o L e volar. La

4 s¢ deben atribuir a la rotacion de la hélice,
cuya velocidad alcanzada es de cerca 150 metros por segundo. Tanto a la
salida (.lc.l aparato como al aterrizar, se cuentan repetidos accidentes que
han originado en muchas ocasiones traumatismos mortales en los que se
encontraban cerca de la maquina.

Esrapisrica. — Segiin Ny, se registraron en el afio 1910, 30 casos
mortales, en 1911 80 casos, entre los accidentes de la aviacion. Una comisién
francesa ha clasificado todos los casos ocurridos hasta el 31 de Diciembre
de 1910 (citado por v. Saar). Del 31 hasta el presente, 17 se relacionan con
defectos de construccion del aparato; 9, a faltas en la direccién; 2, a alte-
raciones atmosféricas; 3, a imprudencias del piloto y espectadores. Ademds,
se cuentan 117 casos ocurridos que no son mortales.

Bourinavx, de 148 casos, atribuye 53 a defectos de construccién; 42, a
faltas del piloto en el gobierno de la maquina; 29, a causas atmosféricas,
y 43, a descuidos del piloto y espectadores (afios 1909-1910).

De las estadisticas de guerra, sélo hemos examinado la contenida en
la obra de 'SCHROTTER, del afio 1918, referente a la aviacién de guerra ale-
mana. De 84 pilotos, en 1,394 ascensiones, 36, ¢ sea el 43 por 100, cayeron;
de 34, un caso mortal. Claro que el tanto por ciento de mortalidad por caida
es, en realidad, mayor, pues la estadistica debe completarse con el combate
con el enemigo, sostenido a la altura, descenso, etc. \

La profilaxis de la caida consiste, supuesta una buena construccion del
aparato, en llevar un casco de proteccién y servirse de un paracaidas garan-

tizado.

XVII. Deportes de invierno

Los deportes de invierno mds frecuentemente practicados son: el pa-
tinaje, el ski y el trineo.

1. El patinaje

Antes de entrar en materia, diremos algo sobre los dtiles de este deporte. Fi patin
generalmente conocido adopta varias formas en cuanto a su cxtrcimo m'nler}or, liqflé(f
puede ser curvo o angular. Desde nuestro punto de vista, ’del‘fnimos 'consi;er'dr 1( 3
rencias importantes en cuanto a la manera de sujclm: el patui dl zaﬁato: lOar‘}. eatig‘cs
tinaje ordinario sobre el hielo se emplean, por reglfl gc:;_cra. os atlmx(lmsoS I;i'ados
sujctables”, los que se sujetan a los zapatos usuales mediante 1:1105 orr o (Jlorso
a la suela y al talon. Se aseguran, ademds, por unas .cprreas_' que 'pasa.n pvueltas e
del pie, regién del tendén de Aquiles ¥y articulacion txbz'mar.smmd) cuyas sl 10
minan por delante en una figura de octdgono. Mucho mas ajustados son, na 2
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los patines fijos a los zapatos especiales,

€ . .7 - .
i (l;;!%rtd patinaje practicado finicamente como distraccién, resultan estos tltimos

demasiado caros. Cualesquiera que se empleen, téngase presente que cuanto mas ajus-
tado esté el patin al zapato, tanta mayor seguridad tendra el pie.

siendo los méas empleados por los profesionales

Pricticamente distinguiremos dos clases. de patinaje: el patinaje de
figura y el patinaje de velocidad ; éste,. practlcadp en las carreras sobre el
hielo, exige una técnica especial. Mediante movimientos dfi la pierna que
resbala, proyectados hacia adelante, acompafiados de movimientos de avance
del tronco algo flexionado y de los brazos, se obtienen grandes velocidades.
Particularmente dificiles son los virajes en superficies circulares de la ca-
rrera, donde el cuerpo debe mantener su posicion inclinada frente a la fuerza
centrifuga. Las lesiones mas frecuentes de este deporte se ocasionan en el
patinaje de welocidad.

En el patinaje de figura sélo interesa la perfeccién y gracia artistica.
Los movimientos, en éste, son mas lentos y pausados, y consisten, sobre todo,
en cortas oscilaciones obtenidas por la extensién y flexion de la rodilla y ca-
dera, ejecutando las figuras en el curso de éstas. Las lesiones son mas raras,
siendo més frecuentes, en todo caso, las de la extremidad superior que las
de la extremidad inferior.

Por lo general, las lesiones se deben a la caida o a los ttiles del deporte.
El terreno también tiene su importancia, al igual que la imprudencia, asi
como las personas que se encuentran en el lugar del deporte. El terreno puede
ser peligroso cuando es desigual, presentando asperezas o salientes no cu-
biertos por el hielo, o cuando la capa de éste que lo recubre no tiene la debida
resistencia para soportar el peso del cuerpo y cede siibitamente. También
puede suceder que varias personas choguen entre si, cayendo y dando lugar,
de otra parte, a lesiones producidas por los mismos patines. Pero, princi-
palmente, las lesiones que nos interesan son:

1. Causadas por la caida.

2. Por los ttiles.

I. La caida puede producirse por resbalamiento, por torsién o por
encuentro con un obstdculo, que puede ser movible o fijo. Esto tiltimo acon-
tece, principalmente, cuando impensadamente se topa con uno de los postes
de madera colocados en los sitios de la pista que no estdn completamente
cubl.ertos por el hielo. Durante la carrera se puede caer, o bien en una curva
al ejecutar la técnica dificil de un cambio de pies, o bien al correr en parejas
pucdep entrecruzarse las piernas, lo cual sucede en particular al darse el
empuje.

En cuanto a la region .l,esionada, podemos decir que la cabeza lo es con
preferencia, viéndose también a menudo, después de la caida, escoriaciones
y rasgaduras en l‘a cara, que seran de poca importancia si aquélla se ha efec-
tuad'o sobre la pista de hielo, o de gravedad si ha sido sobre los hordes de
la pista, ya sean de ma‘dera, ya de 'pledra. La nariz en su porcién blanda es
l?smpada con frecuencia, y las heridas profundas de la cara, después de la
hmpxeza’ aséptica, debe prqsederse, particularmente en las mujeres, a la su-
tura artistica. La conmocion cerebral es rara, pues la fuerza del choque
se atentia por el movimiento reflejo de defensa que ejecutan las manos.
MAYERHOFER llama la atencién sobre la frecuencia con que resultan lesio-
nados los dientes en las caidas sobre el hielo, en particular los incisivos me-
dios superiores. Seguramente se debe a la disposicién anatémica especial, a
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causa del prognatismo aly :
con frecuencia esta lesién.eolar de I mandibula stiperior, Hemos observado

Un caso raro es e] descrito por MLz
referelllte :]1: 111;21 luxacién de vértebra cervi
muscular. Fn la literatura m

Las Jesiones s fac e.t'l(:'(cl'?;zlf](z'a;z,:;?gsi:/;;c,-qet-]tmn casos de les_ion_es graves,
en fracturas, que tanto por ¢l e (ie )mduzo] ‘es consisten, principalmente,
den llamarse tipicas. Hay algunos factl Tarse, como por su estado, pue-
siendo uno de los mas Importantes Ia ?éSisstg:Siapl;jelsgsgen atlalfrzctura,
del suelo, que a veces queda am: : resenta la dureza
cuerpo en sentido anteric?r. En ?;nclglcg:(i;cl)b}): liaein;?]lsm(),t re(si!)(z;la}r:] S d,e :
o adelante en flexién dorsa] sobre el suelo, el cuer 0 s?rr?n Bdion
mano, fija, sufre una hiperextensién e I;iperproxglcién eﬁz’ :;ixecnutlmsl '13
carpal. Pero sobre el hielo resbala la mano con el cuerpo, y asi se e‘cacl'o

: $ ) xplica

que en las fracturas de extremidad asj producidas, la dislocacién 6sea sea
mslgl.]’xﬁcante. Lo’ més corriente son las fracturas de radio, observindose
también las de hu&nero. Tienen lugar por la caida sobre la mano extendida
en abduccién. Segiin v. Saar, se originan en el patinaje por parejas, en que
uno lleva del brazo al otro, y al caer, el peso de la dama, por ejemplo, carga
sobre el brazo del caballero, g

BrrNHARDT ha observado tres casos de fractura de olécranon, por caida
sobre el codo; claro es que también pueden producirse diferentes fracturas
del antebrazo sin que pueda hablarse de una localizacién tipica.

‘n las lesiones de las extremidades inferiores por caida, las fracturas
de tibia y de la regién maleolar son las més corrientes, Desde luego creemos
que en las dltimas, lo mismo que acontece en la fijacién del ski, la fijacién
de los patines tiene también importancia etiologica. Segiin la forma de la
caida, resulta una fractura transversal o en torsién; no hemos observado
fracturas de fémur en este deporte. Las distorsiones no son raras.

Warsmaym describe una luxacién del tendén peroneo tras una fractura
maleolar ; citamos este caso, porque también nosotros en la clinica Hochenegg
tratamos uno, que ha sido anotado por EXNER. :

R y citado en la obra de v. SAAR,
cal a consecuencia de la traccién

El paciente de 17 afios M. W. sufre, el 14 de Diciembre de 1908, una torsién del
pic derecho, hacia adentro, en un ejercicio de patinaje. Durante los esfugrzos real’x-
zados para enderezar el pie experimenta un crujido en pl tobillo y do]or.\'nvo. Al dia
siguiente, debido a la gran hinchazén del pie, no ’es.pomblc una_f:xploracnon detallada,
pero a los cuatro dias se pudo establecer el dxagnostxcgr de luxacién de ambos tendp{l’es
peroncos. Por motivos externos se practicd la operacién ,el 25 de Diciembre. Inc3sxon
curva por detrds del maléolo. El retiniculo superior estd desgarrado en e'I ngleolo;
el inferior esti intacto; el tendén esta libre, por el .d’csgarro de la vaina smoyla}l, en
una longitud de 2 centimetros. Sutura dg esta solucién de contlpmdad. El retindculo,
mediante seda, se sutura al maléolo, sin dificultad. Sutura de lz} piel y vct)daje de yeso.
Diez dias después se sacan los puntos y se renueva el vcndajfz. La hepda ha cura_dcf
sin reaccién. A los catorce dias el paciente se lc\'an'ta, lleva atlin dos dias el vendaje;
luego se le aplica un aparato consistente en dos férulas movibles a cada lado de la
region articular y que no permite los movimientos de pronacion o supinacién que son
demasiado extremados. Tres semanas despue_s de la operacion el paciente anda, aba_n-
donando tras algunas semanas el aparato. Bauos y masaje como tratamiento sgcundano.
Pasado algtin tiempo, el paciente anda varias horas sin fatigarse, juega al tennis, en una

palabra, la lesién ha curado.
II. Lesiones debidas al patin.— Debidas al canto del mismo, sea an-

gular o curvo, al encontrarse varios patinadores, pueden resultar contusiones
con desgarro y fracturas abiertas; al caer uno de ellos, puede ser dafiado
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por los otros en diferentes partes del cuerpo. Ya se ha mencion’ado ta111l?i’é11
la posibilidad de entrecruzarse los pies como otra causa de czud.a Y, lesion,

Lin el patinaje de figura puede suceder que en uno de los ejercicios de
danza, por ejemplo, el patinador se lesione a si mismo con el patin, como
resulté en los dos casos descritos por STACHELIN.

1. Mister W. se da un golpe en un mo\:imiento de figura, con la punta posterior
del patin izquierdo, en la porcién media del lxgafnento_trausversq_crura{; en’trc los (}os
maléolos de la picrna derecha. La punta perford la piel y el.et’JldO subcuténco, lesio-
nando la arteria tibial anterior, precisamente en el punto de union del misculo extensor
largo del pulgar con el misculo tibial anterior. Se practico la ligadura correspondiente.

2. La misma ctiologia precedi6 en un caso de lesién de la vena tibial anterior.

Antes de terminar este capitulo, debemos mencionar la posible infla-
macién de tendones y la presencia de bolsas serosas, debido a la presién
o demasiado ajuste de las correas que ligan el zapato y el patin, y que pasan
por detras del tendén de Aquiles. Supresion del depo.r’te, durante, una se-
mana aproximadamente, determina una pronta curacién (v. capitulo Ci-
clismo).

2. a) EIl ski

Como suponemos conocidos los ftiles empleados en este deporte, sélo
vamos a dar algunos detalles acerca de uno de los factores que mas impor-
tancia tienen para el estudio de las lesiones que pueden originarse. Nos refe-
rimos a la manera de fijar el pie al ski. En términos generales, hay dos clases
de fijacion: el sistema “fijo” propiamente tal y el sistema “flojo” (el primero
de Lilienfelder y Bilgeri; el segunde de Huitfeld). Y ‘para més claridad
y a fin de establecer la diferencia que hay entre ambos, adjuntamos los dos
grabados 64 y 65, de 1a obra “El ski”, de Hock.

Sobre esta materia, que pertenece al deporte propiamente dicho, veamos
la opiniéon de algunos autores:

KRAINER, de Lilienfeld, en la Baja Austria, dice que con el sistema
“fijo”, durante doce afios, ha observado tinicamente una sola fractura de
fémur. Hay que advertir que en aguel lugar se da gran importancia a la
marcha lenta y segura. Contrariamente Konicr, de la Selva Negra, donde
se usa la fijacion “floja”, observa numerosas y graves lesiones, predominando
las fracturas maleolares cuando en esta misma regién se empleaban las fija-
ciones rigidas; en cambio, con la introduccion del sistema “flojo”, se ob-
servan con mas frecuencia las lesiones en la articulacién de la rodilla. 'SAAR
no cree en el peligro que exageradamente se atribuye al sistema “fi0™ s
y “en todo caso, dice, viene sobradamente compensado por la ventaja de
impedir con gran seguridad la tendencia de la rodilla a flexionarse ; no puede
negarse que la técnica noruega predispone mdas a lesiones graves que no el
de Lilienfelder”. Asi, pues, seglin SaaR, el sistema “flojo” ofrece mis pe-
ligro que el “fijo”. OBERs™ opina que en el sistema “fijo”; la torsién de las
extremidades y la fractura, por tanto, son muy posibles. BERHARDT con-
sidera que el sistema “fijo”, por lo que se refiere al origen de fracturas
maleolares, no tiene importancia; su ayudante STAEHELIN cree lo mismo.

No podemos nosotros estar de acuerdo con esta dltima opinién, ya que
las observaciones hechas en la clinica Hochenegg convienen en atrihuir Ia
mayoria de fracturas al sistema “fijo”. Los mismos skiadores tratados dicen
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que en la caida llevando ] sistema “flojo”, les .
lo cual no acontece con el otro sistema, v 1 , es mas facil quedar libres,
pie se vg obligada a seguir los nlovinltie’n}tr(;g°1(3ll(l)illcslpeo(i‘, lla articulacion del
el arte de skiar ier . > dallormales de la caida. A
e drei(glllesleel :ga dgllcadq coordinacién entre [as dispé\s?ccig:?:s’
lares practicado V?lfldas rapidamente, y los movimientos muscu-
% s con r_egu]arldad para mantener el equilibrio (7 scu
condiciones que en el sistema “fijo” han de ser mas dilfilc;l:;slode(/;:‘\r{tsKY):
; antener.

Fig. 65. Sistema «flojo».

Nos referimos, claro es, no sélo a la posibilidad de fracturas maleolares,
sino a las lesiones que en el arte de skiar pueden producirse. El sistema

flojo”, del cual el individuo queda libre al cacr, no ofrece peligro. Quiza el
hecho de que el skiar con sistema “fijo” es més facil y es practicado sobre
todo por los principiantes, que en general buscan un terreno llano que no
ofrezca dificultades, haya contribuido a sostener las opiniones anteriormente
mencionadas. Podemos decir que las fracturas las observamos comiinmente
en los skiadores entrenados y habiles, pues son los que se entregan a toda
suerte de ejercicios en los terrenos mas dificiles.

No debemos olvidar tampoco la importancia que tienen las correas, las
cuales, humedeciéndose, alteran la fijacion del ski al pie y pueden ser causa
también, en algunas circunstancias, de caidas; deben, pues, engrasarse de-
bidamente.

Las lesiones en el skiar pueden originarse: por la caida, encuentro de
un obstaculo, por el ski, por el baston, por aludes y por las piedras. La
caida, dejando aparte la inhabilidad del principiante, puede tener lugar por
algtin defecto de los ttiles del deporte, pero especialmente por las condi-
ciones del terreno.

Describiremos las lesiones, segtin la region del cuerpo interesada.

1. Lesiones del crineo y tronco.— Las condiciones del terreno tienen

una parte principal en la causa de la caida, asi como el bastén y la punta
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del ski son los determinantes de las lesiones en la cara y en l‘os 0jos. HESSE
describe una herida del pérpado, con ruptura de la esclerética del ojo de-
recho, por caida sobre el baston. Ultlnlalm_nlte ‘STREBEL se ha ocslpado de
estas lesiones oculares en el deporte del §k1. Acontece que el bastén es de-
masiado largo, o bien que la pu_nta no estd cubierta, y en una ma'rcha ripida
toca aquél a la cara; siendo tipico que en esta manera de producirse el tray-
matismo el tendén del musculo oblicuo inferior es desgarrado lateralmente
en su punto de insercién, en el origen del canal lag_rxrnal. _Lz} consecuencia
es una paralisis de larga duracién, con o corres‘pondx?nte 1_1mltac1on de mo-
vimientos y del campo visual en sentido superior e 1nfe}'1or. STRAEBEL, ha
observado con frecuencia un derrame sanguineo subcutdneo y conmocién
de la retina. Cuando en las fracturas de craneo de la regién orbitaria, el
periostio y la cépsula de Tenon son lesionadas, resultan cicatrices y con-
tracturas estéticas y a veces funcionalmente desagradables. Si el traumatismo
actfa tangencialmente, puede dar lugar a una luxaciéon del globo ocular
hacia afuera y a una seccién del nervio optico sobre el canto dseo del foramen
opticum (STRAEBEL).

En la caida sobre la punta del ski pueden originarse lesiones parecidas.
Al chocar contra arboles, tablones, etc., se originan desgarros y contusiones,
lo mismo que en la caida sobre rocas o hielo; también se ven con frecuencia
mordeduras de la lengua, que por lo general carecen de importancia. No
hemos observado lesiones graves de craneo.

BERHARDT, que cuenta un gran material de lesiones de deportes sobre
la nieve, ha notado gran niimero de fracturas de costilla. Nosotros tuvimos
un caso, en el dispensario de la clinica Hochenegg, de fractura indirecta
de costilla, que resumimos a continuacién.

Un paciente de 33 afios ejecutaba un telemark en una pendiente muy inclinada.
Un obstaculo le retuvo momentineamente, llevando la oscilacién a la derecha mas
ripidamente de lo que en realidad querfa. Stubitamente experimenté un dolor lanci-
nante en la porcién inferior del lado derecho del térax. A la exploracién se encontrd
fractura de la novena y décima costillas, pudiéndose afirmar con seguridad que la trac-
cién muscular y el movimiento posterior del tronco fueron los factores etiologicos.
De lo que se infiere que en estos movimientos bruscos hay una incoordinacién muscular
que ocasiona la fractura. No habia referencias de una caida.

Por el choque contra un 4rbol hemos observado muchas contusiones
toracicas, acompafiadas a veces de ligera hemoptisis, pero sin que las costillas,
clavicula o esternén estuvieran interesados.

Lesiones abdominales por caida, lo mismo que las lesiones de columna
vertebral, no las hemos observado en la préctica del ski ordinario.

II. Lesiones de extremidad superior.— Segiin BerNHARDT, la luxa-
ci6n del hombro es una de las més frecuentes entre los skiadores, ocurriendo
en una caida cuando el brazo es extendido, hundiéndose en la nieve; gene-
ralmente es el hombro derecho el interesado. El brazo representa una T)arte
de la palanca alrededor del cual gira el cuerpo en su direccion. STAEHELIN
considera como tipica la fractura del héimero, por torsion, asentando en dos
puntos y con esquirla de algiin fragmento. Esta fractura tipica se produce,
seglin STARHELIN, cuando el skiador cae de espalda sobre e] brazo izquierdo,
mientras la misma mano empufia el bastén. ‘Se puede representar el meca-
nismo de la caida, considerando que en el momento de la caida, el baston
quedo6 enclavado en la nieve, mientras que el extremo superior del htimero,
por la caida del cuerpo sobre el brazo, sufrié una violenta torsién.
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Esta clase de fracturas dan un gran contingente, asi como la caida sobre
el brazo posteriormente extendido y en abduccién. En este caso la linea de
fractura generalmen’te no es helicoidal.

Todas las demds variedades de fracturas de hiimero y radio también
pueden o]{servarsp. Merece notarse, segiin v, SAAR, la fractura del antebrazo
en el tercio medio, que tiene Iu-
gar en la caida, quedando el bra-
zo hundido en la nieve, mientras
el cuerpo sigue el movimiento en
la direccién que llevaba, rompién-
dose asi el antebrazo.

En la extensién-abduccién
del pulgar se origina la fractura
de Benett, que en el boxeo he-
mos designado como tipica. Tie-
ne su causa en la caida posterior
del cuerpo, no sobre la palma
de la mano, sino sobre el pulgar
en abduccién. En el trineo, al
deslizarse por una pendiente, se
utiliza a veces el pulgar como fre-
no, y en esta ocasién no es raro
el fracturarse. También la luxa-
cién o dislocacién, segtin el mo-
vimiento reflejo, pueden ser la
consecuencia.

Lesiones tipicas del ski son
las fracturas en torsién de los
metacarpianos (fig. 66). Pertene-
cen a las lesiones causadas por
el baston. El mecanismo de pro-  Fig. 66. Fractura en espiral del IV metacar-
duccién, segiin BLaNEL, es el si- piano. Lesin tipica del ski.
guiente: Durante la carrera, la
mano empufia fuertemente el bastén, por su extremo superior; al chocar
este altimo contra un obstdculo, recarga el golpe en el pufio cerrado y pro-
voca una fractura en torsion del metacarpo. Seglin V. SAAR, esta lesion
puede también ocasionarse en la caida sobre la mano, si ésta‘ empufiaba con
fuerza el baston; entonces los huesos de los dedos quedan fijos en el suelo,
mientras el cuerpo sigue su tendencia a deslizarse. Nosotros conocemos un
caso de fractura de metacarpianos (2-4) por caida 'del cuerpo sob’re la mano,
en la cual parece que el mecanismo de BLANEL explicaba ].a. etiologia. SCHLAT-
TER dice que la falange primera del dedo correspondiente representa un
buen brazo de palanca, si aquélla es flexionada y, por tanto, los ligamentos
de la articulacién metacarpal estdn tensos, mientras que el otro extremo d’el
metacarpiano queda fijo. Toda violencia en la. art}t':ulacwn que no actie
en el sentido de flexién o extensién — tinica direccion de movimiento que
es posible en el dedo flexionado — da por resultado una torsion en elhmeta.—
carpo. De otra parte, el skiador coge el bastén algo por debajo del extremo
superior, de tal modo, que una porcién del mismo sobresale por encima
del pulgar y del indice; al chocar la punta, gira el baston de manera que el
extremo inferior se mueve en direccion contraria a la carrera, y en cambio,
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el extremo superior en la misma direccion. El punto de rotacién de estag
direcciones divergentes asienta en el dedo mefique; y en este punto de ro-
tacién acttia la violencia en primer lugar sobre la falange flexionada del dedo
indice, la cual gira las falanges en sentl.d’o cubltall, ejerciendo, por tanto,
una torsién en el metacarpiano; y esta accion se extlendf: dp un dedo a otro,
pudiendo comprender a todos (BLANEL). Sobre la terapéutica de esta lesion,
véase el capitulo Boxeo (pag. 134). .

Por la fuerza de asir el bastdn, especialmente en temperatura baja, se
producen calambres de los dedos, que con masaje y bafios .calieutes'no tar-
dan en desaparecer. Pero alguna molestia dolorosa y funcional obliga, por
unos dias, a suspender el deporte.

I11. Lesiones de extremidad inferior.— Si bien considerada como re-
lativamente rara entre los deportes, la luxacién de cadera, en el ski no deja
de presentarse con cierta frecuencia y debemos, por tanto, referirnos a ella
con algtn detalle. OpErsT pone en duda su existencia en la prictica de ski;
pero en la literatura se describen muchos casos (STURUN, MADLENER, BER-
HARDT). Nosotros conocemos un caso de luxacion publica por caida hacia
adelante, a consecuencia de haber quedado retenida la punta del ski. Un caso
de MapLENER se produjo también por caida anterior, teniendo las piernas
separadas. Otra manera de producirse una luxacién es en la caida en un
hoyo, mientras el cuerpo sigue su impulso hacia adelante. En general, estas
luxaciones son anteriores.

Por lo que hace al diagnostico, diremos, ante todo, que el trastorno
funcional es lo mas digno de nota; el paciente, después del traumatismo,
no puede andar ni levantarse. Luego se observa la posicién patognomoénica
de la articulacion. En la luxacion iliaca e isquidtica, la pierna esta en aduc-
cion, rotaciéon interna y flexionada; por tanto, acortada. En la luxacion
anterior, o sea pubica y obturatoria, la pierna estd en abduccion, rotacion
externa, y flexionada en la cadera; aparece alargada. Por la palpacion en-
contramos la cavidad vacia, la cabeza en posicién anormal, apreciando, ade-
mas, al intentar movimientos pasivos, la llamada “sensacion de resorte”
de la extremidad.

La reposicion debe hacerse precozmente y bajo anestesia, pues de lo
contrario no puede vencerse la resistencia muscular. Se coloca el paciente
sobre un colchén extendido en el suelo, haciendo que la pelvis quede fijada
por alglin auxiliar. Puede decirse, en términos generales, que se repone una
luxacién de cadera en aquella posicién patognoménica en que se refuerza
y luego se extiende. Existen varios métodos de reposicién, dirigidos a llevar
la cabeza luxada través la cipsula desgarrada, por un camino inverso y desde
los puntos de vista anatémicos. Tenemos la impresién, no obstante, que
en la reposicion de la luxacién de cadera se logra el fin deseado mediante
movimientos prudenciales de la extremidad bajo traccién y r 10 n
sin un plan previamente trazado. Repuesta la ]1uxacic'm, ﬁj)alngza(lz;m;ici:a
enfc]rmla con tz;llas tri_angulares. a.la ])iCl’l}E\l ?ana,I durante una semana, empe-
zando luego el masaje y movimientos. os doce dias, aproxi
el pacient; abandonaJ elylccho. El pronodstico, si la repoysic%(n? \lizlz(jzgmélx:{
hecha, es bueno.

Dentro de lo que nosotros hemos observado, podemos decir que las
lesiones mds frecuentes del ski son las fracturas en espiral del fémur y de
la tibia, de las cuales trataremos juntamente (fig. 67). OLAF Usraxp hace
notar, recientemente, que de once fracturas de fémur y diez y siete de tibia,
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a fractura; se origina, por lo ge-
es: 1.2, comienzo
a. La primera estd sometida

neral, en el telemark. En éste hay que distinguir dos fas
de la rotacion; 2.2, la oscilacion propiamente dich ;
a la voluntad del skiador, mientras
que en la segunda el cuerpo sigue pa-
sivamente el impulso. Ahora bien; si
un obstaculo cualquicra—-desigual-
dad del terreno, piedras, raices de 4r-
boles — interrumpe la primitiva ten-
dencia, la pierna queda fija, pero el
peso del cuerpo sigue atin la direc-
cién que llevaba, actuando la fuerza
sobre la pierna, que cede, rompién-
dose primero el hueso, y luego sigue
la caida del skiador. La linea de
fractura asienta en el tercio supe-
rior del fémur. Segtn SUNOLLER,
es el punto mds a propdsito por la
fijacion de los mésculos pelvitrocan-
téreos, y en los puntos de insercién
muscular, el hueso se fractura con
mds facilidad. Segtin nuestra opinién,
fundada en la prictica que tenemos,
podemos afirmar que el mismo me-
canismo rige la produccién de frac-
turas cuando el skiador, en carrera
no muy rapida y en un terreno neva-
do, tropieza con las huellas de otros
skis. Numerosas son las fracturas
que asi se originan, y nosotros las
comparamos con las que tienen lugar
cuando un ciclista, por ejemplo, entra
en los railes del tranvia. La frac-
tura en torsion de la tibia se produce
de un modo parecido, siendo intere- y
sante aclarar la etiologia en el sentido de conocer cuando, bajo circunstan-
clas semejantes, se origing la fractura de fémur y cuando la de tibia;
Usranp intenta resolver la cuestién explicindola de este modo: en una
carrera de mediana velocidad, sin ninguna intencién por parte del skia-
dor, en mantener el equilibrio, resulta una fractura en la porcu'?n supe-
rior del fémur. IEn una carrera rapida se produce en el tercio mfe.nor;
la linea de fractura sigue la direcciéon de la rotacion. Intenta el skiador
guardar el equilibrio, resulta una fractura supramaleolar en flexion, si
la velocidad es mediana; en carrera rapida, una fractura c01.nl'una(la en fle-
xién y bifurcada. Si la punta del ski permanece.ﬁja, se origina una fgz'xc-
tura en torsion de la tibia, cuya linea corre en sentido contrario a _la.x:otacwn.
Fundédndonos en nuestras observaciones, no compartimos esta 0[')1n15){1._Ante
todo, no conocemos skiadores cuyo esfuerzo Princxpal no esté dirigido a
mantener el equilibrio; y el mismo intento se ejecuta de una manera refleja
durante la carrera rdpida. Creemos que el punto de la fractura depende
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de esta circunstancia: de cudl es la parte del sl:‘:i que encucntra primeramente
una detencion, a cawsa del obstdcilo, en su i pulso hqaa adelante. Puede
acontecer que la punta del ski q}lede clava_da y el skiador sea arrastrado
fuera de su trayecto, con violencia. Es posible, por otra parte, que el skj
sea {renado stbitamente durante la carrera, y en un punto, donde precisa-
mente el peso del cuerpo carga sobre é],. como corresponde aproximadamente
al punto de fijacion. El momento del giro en ambos casos es totalmente di-
ferente; en el primero hay un esfuerzo acentuado de rotacion en la porcién
del fémur; en el segundo, en la regién maleolar. Tencinos también presente
csta circunstaicia como factor importante en la etiologia de la fractura.
Existe la posibilidad que, en el sistema “flojo”, el cuerpo quede libre antes
de que el hueso se rompa (v. anteriormente). Funddndoinos ¢n los datos e-
cdnicos, se puede creer que en la retencion sibita, bajo la fijacion, se produce
Ia fractura maleolar y tibial; si la retencién ha sido en la punt ! ski
otra porcién del ski alejada de sit fijacién, se produce la
Segiin MEYERSOEN (citado por V. Sasr), la indumentaria deportiva (1
bien adaptadas) influye favorablemente, atenuando la dislocacion,
de creer que las fracturas en torsién no presentardn generalmente una dis-
locacién muy acentuada.

El nimero de fracturas directas de iémur y tibia es bastante
Se trata, casi siempre, de choques o tropiezos con estacas, arb
de arboles, etc. Aqui obra la violencia del cuerpo caido hacia
sentido de la flexion. En esta manera de producirse encontramo

el cuerpo cae exactamente t
entra en juego un compon rotatorio.
Fracturas aislad
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f'TR.\L KER ol»_ser\‘a Gltimamente, que, seghn dat
culacion de la rodilla resulta lesionada co S
pues ¢éste exige movimientos :
adaptada. Por ¢l ski, el movimiento giratorio
como brazo de palanca alargado, exist :evd\w\c‘ L\'t\ e
a causa de la gran superficie de mnn‘clo cmt c~‘
obstdculo principal a la rotacién de la rodil
se producen a menudo lesiones del
articulares.

BERNHARDT asigna como lesion
ligamento lateral interno de la rodilla E

hay que e

n frecuencia en
de rotacién para los cual

nado,

ejecutar en el telemark yvene

1
que basta la presidn del dedo
rcion del lx‘vanknm lateral interno.
partict l.rmum doloroso. En el momento
1 dolor, >11mun:o a veces co

péutica mn:nrv dora no conduzca a
;esiones de menisco se han oo~ ervado con
an analogia, hemos habl
han anotado casos de le si
GJERTZEN comunica
a. por desgarro del
ba curado. PERTHES
TO (iel ligamento c.’uzado en
0 la sutura.

emente, hemos observado nosotros
1 externa de la rotula. producica
2do, con un tronco de arbol. dura
no se pre~em;. muy c]a.O“

Yueb se empiez" un tratam
cndmo~0< y musculares no
a menudo tendov aginitis v calambres m
a pierna son los mas za.Lac:/z(.o~ por
peroneos ¥ el tibial anterior (v.
principiantes es corriente 0)=='va—
n los abductores, en tanto no es
para mantener los skis pa,ralelos.
e, por tanto, dichos misculos
do desaparece este estado; se recomienda m

-t

5

L ESIONES POR EL BASTON Y EL S

rirnos a las lesiones oculares, ya hablamo
podemos afiadir algo interesante. En la caida haciz ad

an

s con el rostro a la punta del ski; es por esto conv

aue se logra con esta maniobra es mis brusco que en el telemark,
7 ]
inlmente en sicve dura.— N. del T,
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del ski esté alejada de la fijacion, tanto como corresggnde 2k lmedldz} del
cuerpo con las manos levantadas; es la mejor proteccion 7_contr1a as lesiones
de la cara en la caida hacia adelante. i, por de_sgracm, tiene lugar, no son
raras las roturas de dientes, desgarros y contusiones de .los labios y nariz.
SacurLiy describe algunas dg estas lesiones. C}randes he_rlldas sobl:e el hueso
zigomatico llegando al periostio, l)9r(le '01:b1tar10, separacion del pa1~pz1:(lo con
corte transversal sobre el hueso zigomatico. Hemos observado parecidas le-
siones en la region del dngulo interno del ojo y en ,121 frqnte.

Caidas sobre el bastén de skiar originan también lesiones desagradables.
Brryuarpt describe una fractura transversa del mango esternal y un des-
garro del miusculo pectoral mayor; V. Saar de la clinica Hacker, de Qrag,
refiere un accidente mortal, que tuvo lugar por haberse atravegmdq un indi-
viduo el vientre con la punta del baston, ocasionando una peritonitis inme-

diata.
b) El salto de ski

Por practicarse de manera distinta que la carrera, necesita un capitulo aparte.

Después de la partida de una altura muy acentuada (20 metros), el saltador llega
al punto sefialado que estda aplanado y donde toma empuje para efectuar luego el salto
con el cuerpo inclinado hacia adelante; éste es de una longitud de 40 a 50 metros hacia
adelante y hacia abajo. La fijacién e cstos saltos es casi siempre “floja”. El ski lleva
en su cara inferior dos o tres ranuras y estd construido mis elstico y estitico que
el que se emplea para las carreras. La parte delantera del ski es mas ancha; ya se
salta sin bastones.

Dada la manera de practicarse este ejercicio, nada tiene de comtn, en
cuanto a las lesiones, con el skiar, v asi, las fracturas tipicas de los meta-
carpianos, fracturas en torsién, no las encontramos. Aqui el mecanismo
de la lesién estd condicionado por la caida del cuerpo desde gran altura,
con tendencia hacia adelante, la llegada del ski a una superficie que no siem-
pre puede adaptarse facilmente. Pero, en general, son raras las lesiones que
ocurren en el salto con ski, pues casi siempre lo practican individuos entre-
nados y no principiantes.

Observamos las fracturas de columna vertebral; OLLER refiere un
caso después de un salto de ocho metros, que causé la fractura de las tres
primeras vértebras cervicales, con penetracién en la cavidad craneana.
GRrONDAHL, una fractura de compresion de la columna vertebral por caida
sobre las nalgas. STEINER, de la clinica Clairmont, describe una fractura
de las apdfisis transversas toracicas VIII y IX después de un salto de ocho
metros, con caida sobre los pies (curacion completa). Estas fracturas son
de compresion de columna vertebral por caida sobre las extremidades o
sobre las nalgas. El saltador ejercitado permanece con la articulaciéon de la
rodilla eléstica durante el salto, y apuntala el peso del cuerpo al chocar con-
tra el suelo. Si por algin motivo no tiene esta elasticidad, se originan las
lesiones mencionadas (para mas detalles sobre las lesiones de colmbmla ver-
tebral, véase capitulo Lucha grecorromana, pag. 126).

) ) Ot'ro m.ecanismo representa el desprendimiento de la espina iliaca an-
terior inferior por traccién del extensor crural o cuadriceps (Hrinpr)
V. SAAR lo describe asi: )

’

 En el salto a distancia, todo el cuerpo oscila en el aire, en posicién extendida, ver-
tical a la inclinacion, y como ésta estd inmediatamente debajo del punto donde ,salta
. >
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para aminqrar la violencia de] choqu i
el que contra el suelo necesita el skiador inclinar el
Si las cosas no suceden asj
1, 0 se efectq
({el cuerpo, con su punto de gr,avedad, quzlcllizlxn
ticulacion de la cadera, siendo I consecuenci

i el

;;:)tsetléizilor d?’}g;loaciﬂ;ié; ‘(:lle c]l:lcrp(zl adelante, lo cual puede lograr con la contraccién
v 1 ealds no etle Tugas. o b cal era (cuadriceps, _ileopsoas). O bien logra este fin
grande para el misculo, y I 1 ¢l peso del cuerpo inclinado hacia atris es demasiado
s o S ,y 4 excesiva fuerza de contraccién conduce al desprendi-

G ! Ansereion, o sea la espina iliaca anterior inferior. La consecuencia i

diata es la {nczlpamdad.para la marcha; por lo demas, la curacié : mn]lc_
que la actividad deportiva debe suspenderse temporalmente on es completa, sélo

€on poca energia, resulta que el tronco
por detra,s del cje transversal de la ar-
a una caida hacia atras. Para evitarla,

; En el Sal_to con ski, resulta también una fractura transversal de linea
mas o menos 1rregular'en el punto del fémur que corresponde a su maxima
curva.dura, 0 sea aproximadamente en su mitad. Por la caida inelastica sobre
los pies, particularmente ct}ando la rodilla estd extendida y la musculatura
en tension, la curvadura fisioldgica del fémur aumenta y la cortical se rompe
en el vértice _(}e la cox.lve.\'_xdad. En casos raros se observa fractura en flexion,
por compresion longitudinal, en el tercio superior (Marrr). Es notable que
((:ilreste ;necamsmo del salto, las fracturas de calcineo no se observen apenas

<AzZDA).

Contrariamente a lo dicho, las fracturas por arrancamiento de la punta
de la rétula nos son conocidas. Se originan, probablemente, en el momento
del salto, no en la caida al suelo. Al prepararse para ejecutarlo, el saltador
tiene su cuerpo flexionado en la cadera, y en la rodilla; se inclina con energia
hacia adelante, para tener el méximo empuje y mantener luego el cuerpo
en direccién anterior; en este momento debe producirse la fractura, ya que
el cuadriceps se encuentra en: tensién méxima. El diagnéstico, tratindose
de una fractura subaponeurdtica con una dislocacién insignificante, es dificil
establecerlo por la sola palpacién; puede también encontrarse una ligera
crepitacion. A veces la articulacion de la rodilla presenta un derrame, y hay
que diferenciar el diagnostico con las distorsiones y las lesiones intraar-
ticulares. En el caso de fractura, el dolor a la presion es mds localizado; es
doloroso todo intento de extension (Ma111) y, finalmente, la radiografia nos
aclarara la cuestion. La terapéutica estd condicionada al hecho de que ambos
fragmentos estén en contacto o no; en este tiltimo caso estda indicada 151 ex-
tensién de rodilla con flexién de cadera, durante unos catorce dias, teniendo
sumo cuidado en evitar la atrofia del cuadriceps (masaje, ejercicios de in.e'r-
vacién, inyeccién de novocaina). Si la separacioén es poca, basta la colocacion
de tiras de esparadrapo en direccion de arco convexo hacia arrlb,a 7y hacia
abajo. Cuando la separacién de fragmentos es de importancia, esta indicada
la operacién. Adoptamos la unién de los fragmentos mediante la sutura de
Payr, incluyendo, a un tiempo, el tendén del cl}adrlgeps y el ligamento rotu-
liano. La seccion cutidnea es un arco convexo mferlorl; queda abxerta.l'a ar-
ticulacién, cuyo derrame se secard con gasa; después de la operacion se
coloca una férula, durante unos seis o siete dias, empezando después el tra-

tamiento funcional.
TRASTORNOS CRONICOS EN LOS SKIADORES

En los skiadores observamos gran desarrollo muscular de las extre-
midades, particularmente de los aductores del muslo y flexores de la pierna.
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KomLrausci describe una alteracién de la columna vertebral con el
nombre de jibosidad del skiador. Se encuentra a la altura _de la segul}da o
tercera vértebra dorsal, y dicho autor.la atribuye al trabijo del bastén en
una larga marcha, durante la cual el skiador se ayuda particularmente dfz '1'05
movimientos de brazos y ambos bastones. Con 6119 se encorva esta posicidén
dorsal, encontrindola en 41 casos, de los 80 skiadores explorados, en su
mayoria clasificados en los concursos. " L )

Finalmente debemos mencionar la posibilidad de originarse grietas y ero-
siones del pie por la presion de los zapatos; asi como el roce de las correas
del ski sobre el pecho, cuando se lleva a la espalda, puede causar mastitis,
como recientemente observamos un caso.

V. Saar llama Ia atencion sobre el hecho de que en los paises donde
abunda el bocio, los esfuerzos exigidos por la practica _de_l ski puedeq ori-
ginar hemorragias en el tiroides, dando lugar_a_engrosz}mlentos del mismo,
que, si bien son momentaneos, pueden comprimir la trdquea y hacer nece-
sario una traqueotomia.

EL PELIGRO DE LOS ALUDES

Reviste cierta gravedad para el skiador, dada la dificultad de poder de-
fenderse de la misma con las piernas sujetadas, por pequefa que sea la can-
tidad de nieve. En tal situaciéon hay que procurar con las manos o con el cu-

- chillo (mas fécil de decir que de ejecutar) desatarse los skis, pues con ellos
es imposible salvarse.

3. Deporte del trineo
a) ErL SKELETON

Es un trineo muy bajo, hecho totalmente de acero y pesando de 30 a 40 kilogramos.
En su parte inferior lleva algunas placas de plomo, para aumentar su velocidad. En
su porcién superior horizontal tiene una tabla movible, con lo cual el que lo conduce
puede moverse libremente en el ski en sentido anterior o posterior. El conductor,
echado de vientre, frena con las puntas de los zapatos, que llevan clavos o ganchos
de acero. Asi lo dirige, y también, a veces, con la ayuda de los brazos, protegidos con
guantes de cuero grueso.

Este deporte se practica, principalmente en St. Moritz, por un ptiblico
internacional.

Para los detalles médicodeportivos seguiremos a BERNDHART y Sta-
CHELIN.

El trayecto recorrido por el skeleton es helado, y las curvas tienen terraplenes
a cada lado. La Cresta-Run, en St. Moritz, tiene una longitud de 1,214 metros, con
una diferencia de altura entre el punto de partida (start) v el de llegada (ﬁnisfyl) de
157 metros. El recorrido se ha hecho hasta el presente a 38'7 segundos como maximo,
que corresponde a una velocidad de 72’s kilémetros por hora: en algunos puntos del
trayecto alcanzé la velocidad de 133 kilémetros por hora. En el invierno de 1911 a 1912
la estadistica sefiala el 2’2 por 100 de caidas. ’

Las lesiones mds frecuentes son, segin BERNHARDT, rasgufios de la
cara y manos.

En la Cresra-Ruu se han observado las siguientes lesiones graves: dos
rupturas subcutdneas de rifién, una subcutdnea de higado, dos veces fractura
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multiple de costillas con lesiones de pleura v

crito casos de shock de los via:
0 Viajeros lanzados sobre Jos i
g 7 s & e los terraplenes, sin qu
hubiera 1651011) externa o interna. Particularmente licros I‘- et
cuando después de un dia ¢ i Padee il

i l @ de sol sigue una noche fria, pues a la mafiana
del dia siguiente el terreno est4 duro ¥ los frenos del ski no ueden c"ﬂ\"'r;
En un dia se anotaron cuatro €asos graves P e

NI 7 2 §

H dh‘o obsttant'c, estos mismos casos son raros, pues sélo conductores ejer-
c1zll Ofb set a r((t]\ en a.lslegm;' el trayecto. Como accidente tipico del skeleton
¢s la Iractura de costilla y la luxacién de 1a § 1 i

X a falangeta del mism STAE-
ey g smo dedo (Star

pulmén. También se han des-

« A

Las fracturas de costilla se producen directa o indirectamente. Por la presién
del peso del cuerpo y la contrapresién de la tabla del ski, el 'cxtre;no esternal v ol
extremo vertebral de las costillas son aproximados uno a otro, esto es: la capacidad
de flexion de las costillas tiene sus limites, y en este caso, solicitada en é\'trcmé Y s
a este .factor se aflade atin stbitamente una presion o golpe, por el choque del ski contra
una piedra, bloque_ de hielo, obsticulo duro, etc., se comprenderi que la é]astfcidad
lxrpxt_c se ha excedido y la costilla se rompe, encontrandose la lesién en el punto de
maxima curvatura.”

Una fra_ctura de costilla, por accién directa, puede producirla el golpe de la misma
tabla que dé contra el térax del individuo apoyado sobre ella; co;responderé, dada
la posxcwn'yentral de éste, a las costillas inferiores.

La lesién del quinto dedo se explica por la exposicién constante del mismo du-
rante el trayecto.

En Austria este deporte es poco practicado, por no haber lugares pre-
parados al efecto; a lo més se ejerce con el trineo corriente, y aun esto por
los muchachos que se entretienen en las plazas y calles. A menudo, y para
aumentar el peso, al conductor se junta un segundo, colocado sobre el pri-
mero con las piernas separadas; v. Saar llama la atencién sobre la circuns-
tancia de que este trineo no es adecuado para ello, por ser corto y de pequefio
tamaiio, resultando que la porcion inferior del cuerpo pende hacia afuera,
apoyandose por la sinfisis sobre el borde del trineo. Si por casualidad escapa
la cabeza del choque contra un obsticulo, el abdomen es el que recibe la
violencia. Resulta una lesién abdominal, que en un caso de v. SaAw, obser-
vado en la clinica de Hacker, fué una peritonitis por lesién del intestino
delgado. . .

I hecho de que entre nosotros se imite este deporte de nieve, sin contar
trayectos apropiados ni los trineos correspondientes, hace que los accidentes
sean frecuentes. Menudean las contusiones de extremidad superior, por otra
parte muy expuesta; la cabeza, muchas veces, escapa en el momento del
traumatismo. La direccion del trineo con la punta de los pies es realmente
dificil, dando lugar a caidas, con lesiones de craneo, cara, asi como a fracturas.

b) EL BOBSLEIGH

Ts un trineo bajo, pesado 7 de hierro, en el que pueden tomar asiento de cuatro
a sicte personas. Los pies, una vez colocados los ocupantes, corresponden a la altura
del asiento anterior, dirigidos hacia adelant_c. de manera que glbrazan la p‘:l\:xs _(l’cl
precedente. Tista manera de estar sentados tiene gran importancia para_lg cxphcagxon
de las lesiones que se producen en este deporte. El que va delante dirige el trined
con un volante o una cuerda, ayudado, ademds, por los movimientos laterales de los
ocupantes en las curvas y las manos de los mismos, protegidas con guantes. Se frena
mediante una cremallera que lleva el trinco en su parte posterior. Se hace el recorrido
en carreteras con pendiente, o en caminos preparados al efecto. Las velocidades alcan-

zadas llegan a las de un tren expreso.
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Los accidentes pueden producirse por: 1.2 choque contra un obsticulo;
20 roce lateral con algiin objeto resistente ; 3.",.vuelco del bob (V. Saag).
L'o’s que presencian el espectaculo pueden ser lesionados por algunos de los
ocupantes lanzados del trineo.

—

Fig. 68. Fracturas de pelvis. Lesiones tipicas del Bobsleig. (Del trabajo de FiscuEr
en la Centralblatt f. Chirurgic).

1. En el primer caso se producen lesiones tipicas, interesando la pelvis
y el perineo; se describe un caso muy interesante de A. FiscHER, ocurrido
en Darmstadt en el afio 1909.

Seis individuos bajaban por una zanja helada, con éarboles a cada lado; en un
punto de la pendiente no pudo ganarse la curva, y el trineo di, encima del terraplén,
contra el tronco de un arbol. El primer ocupante fué lanzado con fuerza contra el
arbol y quedé muerto en el acto. Debido al rapido paro, los demas deportistas cho-
caron uno con otro, resultando muerto el segundo, después de su ingreso en el hos-
pital, a causa de hemorragia interna; la pelvis en su porcién ésea estaba separada;
el sacro introducido dentro de la cavidad pelviana. El tercero tenia la misma lesién
pelviana y ademas desgarro escrotal, con prolapso del testiculo; también fallecié. El
cuarto, ademis de la fractura de fémur, presentaba una herida del escroto, con pro-
lapso también del testiculo. Sélo pudo apreciarse cierta sensibilidad en la sinfisis. El
quinto, conmocién cerebral y desgarro del labio; y el sexto sélo presentaba algiin
rasguiio (v. fig. 68).

Lstas lesiones son tipicas en el paro de los ocupantes del hob (fig. 68);
cada individuo rodea con sus piernas la pelvis del que tiene sentado delante.
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13 .

Dada, pues, ’la.pos_lcién que tienen los ocy
el choque © paso rapido influye de tq] modo, que
con su pelvis sobre el sacro de] que tiene por delante, v ést !
su sacro, sobre la porcién anterior de la pelvi e o Y este a su vez, con
modo de una cuiia. Ademis, influye Ia velI:)cid zfd g llnr(;ledlato posterior, al
en la direccion de columna vertebral, sobre el sacron(ali‘lszirlcflgrlf, a_c_ttlzand-o
obra en tres formas y en direccién sobre Ia pelvis: como‘ f{tertzle‘tlr():lsgi?s
muscular por la abduccién del fémur, como fuerza anterjor sobre la pelvis
y como golpe o choque posterior sobre el sacro... La lesion escrotal 1:(: e\-,
plica porque en el choqug de ‘esta regién contra el individuo situado ante-
riormente, (’:’l escroto es tirado transversalmente a cada lado a través ce su
linea media” (Frscugr).

_ Lz} accion dell traumatismo, analizada por este autor, ha aclarado Ia
etlologlf"l', y postcrlormen,te se han descrito fracturas parecidas de pelvis,
con 1eslor} c']cl aparato génitourinario, por autores como BerNHARDT, Din-
TRICH (clinica Kiittner) ¥ otros. .

) Po:: tratarse, como hemos dicho ya, de lesiones tipicas del bob y del
trnw?‘snnple, merecen descripeién detallada.

 Tales fracturas de pelvis, ocasionadas en esto deporte y cuyo meca-
nismo de produccién ya hemos expuesto, son fracturas inhiestas. El trau-
matismo actia de delante a atrds y al contrario, disminuyendo, por tanto, el
didmetro sagital pelviano; los ilfacos giran hacia afuera, originando una
tension de los ligamentos sacroiliacos, y si éstos ceden, resulta una sincon-
drélisis y hendiduras articulares en Ia superficie anterior. Si los ligamentos
resisten, se produce una fractura en flexién del sacro (Marrr). Por tanto,
la forma de fractura de la pelvis mis frecuente en el deporte del bobsleigh
y del trineo simple ‘es: rotura de la sinfisis (particularmente en individuos
jovenes); luego, fractura del anillo pelviano en su punto predilecto para
fracturas, o sea en medio de la rama horizontal pelviana, o en el punto de
transicion de la rama descendente pelviana y la ascendente isquidtica. En
la parte posterior, ademds de la fractura en flexién del sacro, encontramos,
en casos de violencia directa, fractura transversa del mismo hueso, y en
los grandes traumatismos, la llamada fractura d_e A\l:.-'\LGAIGXE, en la que,
por delante, se observa fractura de pubis o del isquién y, posteriormente,
fractura de las alas iliacas en direccion vertical y en la proximidad del sacro.
Finalmente, segtin FISCHER, observamos a mem.ldo la'frnctura v penetracion
del sacro hacia adelante, con lesion de la sinfisis conjuntamente.

Ll diagnéstico de las fracturas graves de la pelvis escapa algunas veces,
por la gravedad del estado general del paciente y por las lesiones de vecindad.
TFracturas sencillas llaman mas la atencion por esta causa que no las graves.
La sintomatologia varia segtn la lpcalizacién. En primer lugar, practicamos
la inspeccién de conjunto (escoriaciones, derrames sanguineos, asimetria pel-
viana), v luego comprobamos la deff)rmldad. y si existe un acortamiento real
o aparente de ia extremidad. FExaminamos dCSI)l.l'CS la movilidad activa y pa-
siva coxofemoral; la crepitacién por compresion lateral, dolqr local a la
presion, y finalmente palpamos los fragme’ntos por tacto vaginal o r‘ec’tal.
Tistos sintomas varian, como es natural, segin el sitio de la fractura. Si ésta
es aislada, la simetria de la pelvis no estd claramente alterada; el hematoma
de fractura asienta en el punto tipico gener:a}mente: en la fractura de la
rama descendente del pubis asienta en la region escrotal; en la fractura de
la rama horizontal ptibica, por encima del ligamento de Poupart. El valor

pantes, se comprende que
el ocupante ejerce presion
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diagnéstico de este hematoma, como en el caso de fratctuga de btzi._sels1 I;Jlelt cré-
neo, no siempre es apreciable en total.xdad, si se tral ab e unl af atismo
directo. Dolor a la presién local, y alejado, se comprueban en las fracturas
aisladas. La palpacién de los fragmentos por tacto rectal- es fcasl siempre
posible en las fracturas de sacro. El trastorno funcional, s’1r 1:(11 gactura estd
alejada de la articulacién coxofemoral, no es muy Patente. odo lo contrario
acontece si la fractura asienta, con su dlspo§1c1on }rregular, en el anﬂlo.p.ezl_
viano. La impotencia funcional estd en primer termino, tanto en posicion
de pie como cchada. Los movimientos pasivos son indoloros por lo regular,

Fig. 69. Vendaje compresivo para la pelvis en la fractura de sinfisis.

lo cual es de interés para el diagndstico diferencial con las fracturas de la
cavidad articular o del cuello de fémur. No hay que decir que la radiografia
permite afirmar el diagnostico.

En todas las fracturas de pelvis, después de ingresado el paciente, de-
bemos reconocer las complicaciones que pueda presentar, como son las le-
siones de vejiga y uretra. PROTZKAR, en una estadistica de la clinica Ho-
chenegg, encuentra en 47 casos de fractura de pelvis, 2 roturas de vejiga
y 4 de uretra. Si el enfermo se encuentra en cabal conocimiento, le orde-
naremos que orine; si le es posible y la orina que sale es limpia, descartamos
la lesion de las vias urinarias inferiores. Si el paciente no puede orinar,
puede ser una consecuencia del shock, si no habia orinado poco tiempo antes
del accidente, o puede tratarse de un desgarro de uretra o vejiga o de una
compresion. Hay que tener presente que una fractura del pubis puede al-
terar la funcién de la prensa abdominal, y por tanto, en tal caso, si no orina
sangre, practicamos el cateterismo. De no salir orina por este procedimiento,
sospechamos la rotura de vejiga; confirmandolo si vemos en la sonda algunas
gotas urinososanguineas, si el colapso postraumdtico dura largo tiempo,
y si hay juntamente dolor y reaccién muscular en el hipogastrio mientras
en el abdomen el estado es normal. La rotura de vejiga puede ser extra o
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intraperitoneal. Frente a este cuadro se requiere el cuidado y tratamiento
de una clinica quirtirgica.

Si fluye sangre por la uretra, hay otra posibilidad de diagnéstico. En tal
caso, vemos generalmente un hematoma perineal, extendiéndose por el es-
croto, tomando la forma de mariposa. Pero este hematoma no queda asi,
sino que prontamente se convierte en una tumoracién que crece con rapidez
y que por la palpacion es fluctuante y sensible. Aqui se trata de una rotura
de uretra, y el practicar un cateterismo significa propagar la infiltracién
urinaria en 'las regiones vecinas. A lo méds debe intentarse con una sonda
flexible, desistiendo tan pronto como encontremos resistencia.

En casos mds raros de complicacién, en las fracturas pelvianas obser-
vamos lesiones de vagina y recto, comprobables mediante el espéculo; re-
quieren desde luego un tratamiento quirirgico.

La terapéutica de las fracturas pelvianas es generalmente conservadora.
En fracturas aisladas es suficiente el reposo en cama para obtener la con-
soli(laFién de los fragmentos, de otra parte no muy desplazados. Colocamos
la articulacién coxofemoral en flexién, intentando luego, por maniobra ma-
nual, reducir la dislocacion. La fractura de Malgaigne debe extenderse te-
niendo la cabeza en flexion y abduccion.

El tratamiento operatorio de la fractura de pelvis debe limitarse, a causa
de la formacion de hematomas. Colocamos a estos pacientes un vendaje
compresivo para la pelvis, afiadiendo pesos a cada lado (v. fig. 69). Por la
inmovilidad que proporciona este vendaje, es empleado también en otras
fracturas pelvianas.

El prondstico depende, naturalmente, de las complicaciones, que en Ios
grandes traumatismos no atafien soélo a la pelvis, sino también a! craneo,
torax y abdomen. El pronéstico de las roturas extraperitoneales de la vejiga
en las fracturas pelvianas es relativamente bueno si la intervenciéon qui-
rargica ha sido inmediata. La rotura intrapelviana conduce a la peritonitis
si no se interviene. Las roturas de uretra también deben operarse, practi-
cando la uretrotomia externa y dependiendo el procedimiento ulterior de la
clase de rotura: total o parcial, del estado de los extremos separados, etc.

El prondstico funcional de las fracturas aisladas de pelvis es favorable.
Ultimamente notamos dos casos de fracturas pelvianas complicadas con ro-
tura extra e intraperitoneal (operada), cuya funcion estatica y motora no ha
quedado limitada. Las fracturas que dan lugar a trastornos estaticos son
las de hueso iliaco y sacro. Ademas, los casos de ectopia vesical con didstasis
tipica de la sinfisis, muestran que ésta no da lugar a trastornos estaticos,
lo cual es de importancia para el prondstico de las roturas de sinfisis en los
accidentes del trineo.

II. Lesiones por choque contra un objeto fijo o méwil. — Tl tope contra
los arboles, terraplenes, zanjas, piedras et. Fracturas maleolares, lesiones
de menisco (v. Saar), desgarro del ligamento colateral de la tibia, etc., son
el resultado. El roce con las ramas de los arboles da lugar a escoriaciones,
y también a contusiones y desgarros de la cara.

3ERNHARDT ha observado varios casos interesantes de accidentes, que
Tesumimos :

En una curva choca el bobsleigh contra un poste del camino; uno de los ocu-
pantes sufre fractura del arco zigomatico, lesién y abertura del bulbo.

Tn el trayecto vuelca un trineo, y los que lo ocupaban, habiendo salido ilesos del
percance, intentan ponerlo en condiciones de marcha, pero antes de tiempo se ha dado
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la sefial de “camino libre”, y entonces, uno de los trineos que esperaban, llega a gran
velocidad, chocando con el primero y resultando el conductor con fractura de tibia,

y los demas ilesos.

III. Lesiones por wuelco del bobsleigh. — En general ocurre a la al-
tura de una curva, indicando un desconocimiento, por parte del que lo guia,
de la relacién entre la fuerza de gravedad y la fuerza del impulso, poca
practica de los ocupantes en las maniobras secundarias en las curvas, desco-
nocimiento del terreno y no saber manejar el volante ni el freno.

El trineo salta fuera del camino o wuelve otra vez al mismo; puede
quedar destruido por su peso, o bien por un movimiento de rotacién de 90,
cargar el peso sobre las extremidades del ocupante, fracturdndolas.

Se comprende fdcilmente la etiologia de las fracturas de fémur; por
la manera de estar sentados los ocupantes, al hacer el vuelco lateral, el fémur
tiene que resistir el peso del trineo y a veces el de los demds viajeros. Se
fractura generalmente en su punto medio; de la misma manera se producen
fracturas de tibia. A menudo se complican fracturas maleolares, por el peso
o la presién ejercida en el ‘tobillo interno. Los mismos bordes del trineo
pueden originar heridas abiertas.

En el vuelco inesperado y rapido observamos fracturas de la extremidad
superior por la caida hacia adelante de los ocupantes, siendo la flexién el
mecanismo de las mismas.

Las lesiones internas de térax o abdomen también pueden producirse,
si tenemos en cuenta que a veces el bob es lanzado, por el mismo vuelco, al
aire, cayendo con fuerza sobre el suelo (BERNHARDT, V. SAAR).

Lesiones del espectador. — Hay que atribuirlas, desde luego, a un hecho
casual o fortuito, pero no por ello dejan de tener su interés en aquellos paises
donde se practican los deportes de nieve. Intervienen como factores de pro-
duccidn, el peso del trineo, la salida del mismo de su direcciéon. BERNHARDT
y STAEHELIN comunican varios casos; mencionemos el de STARHELIN:

En St. Moritz, durante un trayecto, uno de los bobsleighs por defecto de la di-
reccién salta fuera del camino, por encima de una pared de nieve de seis metros de
altura. De los seis ocupantes, cuatro lesionan a los espectadores, al caer, mientras que
los dos restantes vuelven a quedar dentro del camino. Las lesiones de los ocupantes
no pasaron de ligeras contusiones, pero los que casualmente se encontraron alli pre-
senciando la carrera sufrieron heridas directas por el mismo trinco.

Se trata generalmente de heridas contusas y desgarros de crineo y cara.

c) LESIONES POR LA LUGE

Esta variedad de trineo estd construido de madera o acero, terminando sus mon-
tantes laterales, por delante en forma curva lo en gancho; da cabida hasta a tres per-
sonas. Generalmente los ocupantes son dos, sentados con las piernas despatarradas
El que dirige apoya las manos en los montantes o tira del cordel fijado a los mismo%i
ayudandose, ademas, del talén de los zapatos, para desviar en la direccién que desea’
Los demas ocupantes, con las piernas en la forma dicha y abrazan el térax del ué
tien_':u delante. La direccién por el pie es la principal, ademéis de otras formas aélcc-
sorias.

La disposicién de los montantes desempefia una funcién importante en la etiologia
de los accidentes; si aquéllos son encorvados, habra menos probabilidad de lesion: ¢
cambio, los puntiagudos favorecen la produccién de heridas ¢n el rostro al caer
volcar. En las luges en las cuales la tabla de asiento no llega al montante
sobra un espacio, donde al caer puede quedar incluido el cuerpo del ocupax;te
serva repetidas veces en las luges para una sola persona), agravando las consec

; en
o al
anterior,
(se ob-
uencias
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del accidente. Segtin que la tabla de asiento sea de madera o de tiras de cuero, habra
mayor o menor probabilidad en la produccién de conmociones de los 6rganos pelvianos
o de la columna vertebral.

Dividimos las lesiones:

I. Originadas durante la carrera.

1L & por la caida.

I. Pueden ser debidas al choque contra un obsticulo, o por defecto
en la direccion; cuando los ocupantes son dos o tres, al chocar contra alguna
resistencia se producen las lesiones de pelvis, segtin el tipo de FrscuER, des-
crito al hablar de los accidentes en el bobsleigh. Pero en la practica de la
luge, la violencia de la caida es menor que en el bob, asi como la carga, dado
que el niimero de ocupantes no excede de tres, de donde resulta que la ma-

Figs. 70y 71. Ruptura de la sinfisis (lesion tipica de la «luge») antes y despucs
de la accion ejercida por el vendaje compresivo.

yoria de lesiones se refieren a las partes blandas; en el hombre sera el es-
croto o los testiculos; en la mujer, los grandes o pequefios labios. Se originan
hematomas en estas regiones, que se extienden rapidamente. El que lo dirige
sufre a veces lesiones mas importantes; Sussic ha presentado un caso, en la
Sociedad de Cirugia Vienesa, que resumimos como nota interesante.

Una luge ocupada por dos personas, marchando a gran velocidad, choca contra
el tronco de un arbol. El travesafio anterior que une los montantes laterales, se re-
tuerce por la fuerza del choque, y el conductor, que no ha podido evitar el accidente,
inclina el cuerpo hacia atrds, sin que pucda impedir el contacto brusco de la sinfisis
contra el arbol. Sufre un hematoma en ambos muslos, en su parte interna, exten-
diéndose hasta la region inguinal, asi como el perineo; en el escroto aparece en forma
de mariposa. Por la palpacion rectal se aprecia una diastasis de la sinfisis pubiana.
Recto, vejiga y uretra estin indemnes. La radiografia confirmd la lesién 6sea de la

sinfisis (figs. 70 y 71).

Til paciente fué tratado por la compresion de la pelvis y el reposo, ob-
teniéndose una curaciéon completa a los seis meses. Ocurre a veces que uno
de los ocupantes salta por encima del conductor, causandose fuerte con-
mocién, o también, a causa de la violencia del choque, la mandibula de uno
de los ocupantes da con fuerza al occipucio del que esta delante, como su-
cedié en un caso que personalmente tuvimos ocasién de experimentar, lle-
vandonos a la pérdida momentanea del conocimiento ; también las contusiones
de torax pueden observarse en parecidos casos.

Notamos, pues, como el mecanismo de tales accidentes se traduce por
lesiones de crdneo, cara, pelvis y torax; sobre las de térax expondremos
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algtin detalle, pues en el capitulo del bob ya hicimos referencia a las de pelvis
en particular. o £ -

La contusién toracica se debe generalmente a la compresion ejercida
de delante a atras; es indudable que los 6rganos int.el.'x'los sufren_, por esta
causa, cambios o0 alteraciones en su estructura y posicion. El pztcxente tiene
hemoptisis, disnea, palidez, raramente cianosis y enﬁserr}a cutaneo. Fcil-
mente se producen hemotérax, y en casos graves lesiones PUhnonglr'es,
En cuanto al tratamiento, se ordena el reposo absoluto en cama en p.c.)SlCIC')n
horizontal, prohibiéndose toda conversacién y colocindose una vejiga de
hielo en la cabeza, que proporciona un alivio considerable. Una inyeccién
de morfina (0'01-0'02) mejora las molestias respiratorias. Umcament'e se
pensaré en la intervencion en casos complicados (hemorragia, pneumotérax)
(KLEINSCHMIDT).

Otra causa de accidentes estriba en las irregularidades del piso de las
carreteras, asi como las pequefias zanjas construidas para dar paso al agua
de Iluvia. A veces no se para atencién en las mismas y la luge salta (hasta
2 metros de altura); la violencia del topetazo con el suelo puede ocasionar
contusiones de importancia en la pelvis y columna vertebral. En un caso
observamos la enfermedad de Kiimmel (spondilitis postraumatica). El des-
prendimiento epifisario del fémur, anotado por BERTRANN, puede tener una
etiologia parecida.

Vemos también producirse contusiones en los dedos o en las manos o en
la articulaciéon del codo, cuando la direccién de la luge se confia especial-
mente a las manos. o al esfuerzo e inclinacién del cuerpo actuando sobre
una luge vacia colocada delante de la ocupada; en rapida carrera, el con-
ductor pierde a veces el dominio sobre la luge anterior, lo que origina serios
accidentes.

Un gran ntimero de lesiones se producen por la direccién del pie. Si el
conductor, con las piernas flexionadas en la rodilla y en rotacién externa
y el pie en ligera flexion plantar, choca contra un obsticulo y el pie sufre
una rotacion externa mas pronunciada, resulta una fractura en espiral de la
tibia. El fémur se encuentra fijo, por el peso del cuerpo sentado, y sobre él
acttia contrariamente la fuerza de rotacion. Esta lesién es tipica de la luge.
Seglin Marrr, por la misma causa se produce una fractura maleolar, con
una rotacion anterior del astrdgalo de 90°. Acontece, principalmente, cuando
el canto del pie en su parte anterior encuentra un obsticulo; también fa-
vorece su produccion el tener las piernas demasiado separadas en sentido
lateral. Si en estas circunstancias entra en accién una resistencia en la parte
interna del pie, se produce una fractura supramaleolar por torsién. A la
abduccion se afiade un componente en el sentido de la flexién plantar, cuando
la caida es posterior; si es anterior se afiade el componente en sentido de
ﬂexiép dorsal. Las consecuencias son dislocaciones del astrdgalo de la su-
perficie articular de la tibia. De la misma manera se producen fracturas
maleolares. Si el obstaculo, al dirigir o al frenar, encuentra el pie en flexién
dorsal completa, el conductor da con fuerza contra el talén, que transmite
la presién sobre el astrdgalo (contenido en la mortaja tibial) en su punto
débil, fracturando la apofisis posterior.

Raramente se producen fracturas de calcaneo, que ni aqui ni en e] ca-
pitulo referente al salto del ski tienen importancia practica.

El diagnéstico de la fractura del astrigalo ofrece alguna dificultad,
dada la analogia de sintomas que presenta con la distorsion del pie. Dolor
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a la presion en el eje longitudinal y aumento de dolor por la extensién dorsal
pasiva del pie, son sintomas caracteristicos. Ta dislocacién en tales casos
no es importante; la radiografia confirma el diagnéstico no del todo escla-
recido (v. capitulo Equitacién, pag. 150).

Las fracturas en torsién de la tibia se producen sin que a veces inter-
venga el “factor deportivo propiamente”. Los ocupantes de la luge detrds
del conductor colocan los pies sobre los montantes laterales, en lugar de
tener las piernas separadas; entonces, al actuar un obsticulo, el pie sufre
rotacién externa, mientras que la tibia, por la manera de estar sentado sobre
la luge el ocupante, experimenta un giro en su eje longitudinal (v. SAAR).
Puede también originarse, segtin la manera de fijarse, una fractura maleolar,
o mds frecuentemente una fractura en espiral de la tibia, parecida a la ob-
servada en el que dirige la luge.

Es muy interesante uno de nuestros casos anotados, en el cual el me-
canismo de lesién descrito origind, a una mujer de 36 afios, una luxacién
de cadera hacia adelante. Admitimos que en tal caso el pie seguramente se
habia hundido en la masa de nieve, mientras que, por el movimiento de la
luge en direccion anterior, se produjo una accién en palanca que luxé la ca-
beza femoral hacia adelante.

Segtin la manera de actuar los obstdculos que se hallan a veces, a cada
lado del trayecto, se producen, segiin v. SaaRr, desprendimientos de la in-
sercion superior del ligamento colateral interno y de la inserciéon de los aduc-
tores en el epicondilo interno femoral (PREYSER, STEINMANN). Si la pierna
queda lateralmente asida, la abduccién intencional es frenada por la fuerte
tension de los aductores; pero si no se obtiene, resulta la lesién. Radiolo-
gicamente se ve una sombra Osea, en el epicondilo interno; no es raro ob-
servar juntamente lesiones de meniscos, acompaiiadas de derrame articular.
La radiografia muestra la llamada “sombra dsea de Stieda’, de la que ha-
blamos ya en el capitulo del fatbol; se expuso también alli su terapéutica.

Asimismo el choque contra algin objeto o material situado a los lados.
del camino puede determinar desprendimiento de la cabeza del peroné y frac-
turas maleolares externas; en general, el traumatismo es directo, con lesiones
cutdneas y de partes blandas; el diagnéstico es facil: se comprueba la cre-
pitacién, ademas del dolor local a la presién. En la fractura de la cabeza
del peroné no hemos observado la lesion del nervio peroneo. El pronéstico
es favorable, y la terapéutica consiste en los ejercicios de movilidad desde
el principio.

11.  Lesiones por la caida.— Puede producirse por las irregularidades
y desniveles del terreno, quedando destruido a veces el trineo; se comprende
que en tales circunstancias tengan lugar fracturas, ya de fémur o brazo,.
o nariz, debidas ya a la caida, ya a los restos del trineo destrozado.

Tesiones tipicas son las que se originan por el vuelco de la luge en una
curva, dando lugar a fracturas de fémur, tibia y maléolos. Segtin la situacién
del cuerpo al caer, el peso de la luge volcada gravita directamente sobre
el fémur o sobre la tibia de la persona caida, mientras que el brazo se halla
en extension lateral, a consecuencia del movimiento espontdneo para atenuar
la vehemencia de la caida.

Tas fracturas directas de fémur asientan en el tercio medio e inferior;
las de tibia en el medio. Ademds, la fractura maleolar se produce como re-
sultado de un maximo esfuerzo de la articulacion tibiotarsiana. Las fracturas
de fémur y tibia generalmente son fracturas por flexion. Se observan en
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aquellos casos en que la posicién adoptada por el ocupante de la luge es I
menos deportiva, por asi decirlo; o sea, como menciondbamos anteriormente,
al apoyar las extremidades en los montantes laterales no separando debida-
mente las piernas en sentido lateral, sino teniéndolas verticales.

Tipicas son también las fracturas en espiral de los metacarpianos
(ScHLATTER) ; si el conductor no deja la mano de la luge al caer, sufre, ade-
mds de contusiones y escoriaciones, fracturas metacarpianas, pues en tal
caso los dedos representan un brazo de palanca, el cual ejerce su fuerza
rotatoria mediante el ligamento fijado en el carpo, resultando asi una rotacién
del eje longitudinal; tal es el mecanismo de la fractura en torsiéon del me-
tacarpo. Respecto al diagnéstico y terapéutica, se expuso ya con toda suerte
de detalles en el capitulo Boveo, V. SAAR ha propuesto como medida para
atenuar esta posibilidad de lesion, dar al asidero de la luge una forma de
bayoneta dirigida hacia adentro.

Acerca de las alteraciones crénicas debidas a la préctica de la luge, nada
tenemos que exponer, pues nos son desconocidas; quizd podriamos men-
cionar, a semejanza de la equitacién y remo, trastornos dolorosos que radican
en los aductores, que desaparecen espontdneamente y que, practicamente,
carecen de importancia.
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pelvianas, 190. .

por caida de rocas, 158.

tendinosas, 87, 118 y 169.

del tronco, 169 y 179.

auriculares, II5.

musculares, 76. 5

de meniscos en los deportes de in-
vierno, 185.

— en el hockey, 82..

— en el fatbol, 55.

— en general, 7.

de la rodilla, 53 144 y 185.

— a “pulso”, I10L

de la mano, 132.

del nervio radial, 105.

del nervio cubital, 136.

nerviosas, 76, 82, 118 y 122.

del nervio facial 115.

— subescapular, 98.

nasales, 82 y 115.

en los depoi‘,tes de invierno, 189 ¥ 194.
en los deportes de invierno, 186 y 195.
en la natacién, 143.

en el futbol, 33.

en la equitacién, 146.

en el ciclismo, 16!

en la aerondutica, I174.

en el tennis, 109.

en el hockey, 82 y 83.
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Lesiones en Ia esgrima, 113, 115 y 116,
= ’cl boxeo, 137 y 138.

Luxacién de Ia rodilla, 53 y 149.

— de la cadera, 3 y 182.

— del pie subastragalina, 92 y 3.

— del pulgar, 133.

— extremidad superior en el boxeo, 132.
— en la articulacién de Lisfranc, 150.
— del maxilar, 137.

— de los dedos del pie, 229,

— del hombro (véase brazo).

— fractura del astragalo, 30 y 196.
— en la articulacién de Chopart, 130.
— del codo, 124 y 153.

— de los dedos, 133 y 189.

— del pulgar en el boxeo, 133.

— —en la lucha grecorromana, 125.
— — en el fatbol, 43.

— de clavicula, 124.

— de los peroneos, 177.

— de la roétula, 18s.

. — de humero, 44, 123, 134, 152 y 180.

M

Mano (anatomia), 13I.

Masaje, 15.

Mastitis, 158 y 188.

Meniscos (nociones de anatomia), 46.
Metatarso (fractura del), 74, 91, 94 y I5I.
Metacarpo (fractura del), 134 y 181.
Miositis osificante, I0L y I54.
Mordeduras en la lengua, 138.
Motorismo, 163.

Misculo y fractura, 8.

Musculatura de la rodilla, s0.

N

Natacion, 143.
Neuralgia del deporte, 112y II3.

(0]

Otohematoma, 30, 120 y I30.
—. de los boxeadores, 138.

AR

Pancreas (lesiones del), I43.
Parétida (lesiones de la), 116.
Paralisis del serrato, 122.
Patinaje artistico en el hielo, 176.
Peritonitis, 40, 41 ¥ 82.
Periostitis esternal, 106.

. de la tibia, 8I.

Pinzas de SCHMERZ, 8.

Plica alares, 48.

Posicién en las fracturas, 12.
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Puncién de la rodilla, 66.

Precauciones del mddico en la csgrima a
sable, 114.

Presién por el zapato, 158,

TProndstico, 0.

Procedimientos de extensién en el trata-
miento de las fracturas, 0, 16 y 20.

R

Rayo (Iesiones por ¢l), 161 y 162,

Remo, 145.

Reposiciéon de las fracturas, 11,

Rifnén (lesiones del), 41.

Rotura del musculo recto, 40

— del biceps, 102.

— intestinal, 129.

— del tendén de Aquiles, 88.

— del brazo, 43.

Rodilla (movimiento), 49.

— (ligamentos), 47.

Rotura muscular, 108.

Rodilla (lesiones ligamentosas), 55, 61 y 107.

Rétula (fractura de la), 187.

— (luxacién de la), 18s.

Redilla (articulacién de la), anatomia y
fisiologia, 44.

— rapida, 68.

— flacida, 67.

— dormida (articulacién de la), 67.

-— (lesiones internas), 53.

S

Salto, 9o.

— del ski, 186.

Sarcoma del fémur, 78.

Secciones musculares, 87, 98 y 103.
Skeleton, 188.

Ski, 178.

1
Tétanos, generalidades, 16 iy 35.
— profilaxis, 83, 114 y 1067.
Tennis, 1006,
- (codo de), 109.
Tendovaginitis en los deportes de invier-
no, 183. ;
— en el ciclismo, 167.
— de la mano, 113.
— aquiliana, 80 y 138.
— en el fatbol, 75 y 70.
— en el remo, 145.
Testiculo (lesiones del), en la gimnasia, 97.
Tennis (pierna de), 108.
Tibia (fractura por impresién), 72.
@ v 7
o (fl‘;lclll'l'il por torsion), 73.
Torax (lesiones de), 117.
Tratamiento postoperatorio, 14 y 15.
—- de los accidentes deportivos, generali-
dades, 0.
Trastornos linfaticos, 77.
Trineo, 104.
Tuberculosis y accidente deportivo, I35

y 78

u

Ulcus cruris, 77.
Uretra (lesiones de), 165 y 192.

Vv

Virices, 77.

Vasos (lesiones de los), futbol, 77.
Vendaje de yeso, 10, 30 y 3I.
Vejiga (lesiones de), 192.

PATOLOGIN ¥ TERAPEUTICA D€ URGEACI

EN L0S ESTADOS MORBOSOS QUE PONEN LA VIDA EN PELIGRO DE UN MODO REPENTIND

por el Dr. RICARDO LENZMANN

Consejero de Sanidad, Director del Hospital
de Diaconisas de Duisburgo

SEGUNDA EDICION ESPANOLA
TRADUCIDA SOBRE LA TERCERA ALEMANA CORREGIDA Y NOTABLEMENTE AUMENTADA

por el Dr. FRANCISCO TOUS BIAGGI

Ex Médico del Manicomio y del Hospital
de la Santa Cruz

PROLOGO DEL DOCTOR
D. ANTONIO SIMONENA ZABALEGUI

Catedratico de la Clinica médica de la
Universidad de Madrid

Un soberbio tomo en 4.° primorosamente editado. Encuadernado
£ TS H GRS e S S N SR S RN )

Encuadernado en tela inglesa, planchasespeciales. . » 23

Dicha obra debe figurar en primera linea en las colecciones médicas, no
como un libro cualquiera, sino como el botiquin de urgencia, la cartera del
cirujano, quitindole el polvo de encima todos los dias, como vulgarmente se
dice, para ser aprovechados sus conocimientos en todo tiempo y en cuanto

convenga. — Dr. CARULLA.
(Terapia, Barcelona)

El nimero e intensidad de conocimientos que puede proporcionar al mé-
dico, cuyas circunstancias ni siquiera le permiten consultar en casos como
los de urgencia, de cuyas primeras inspiraciones terapéuticas depende mu-
chas veces el éxito de un fratamiento, avaloran por tal modo este libro, que
no dudamos estd destinado a figurar en la biblioteca de todos los médicos
practicos.

Por todo ello nos parece que el editor ha hecho una buena obra, por la

que merece los aplausos de la clase. — DRr. ALCOBER.
(La Cronica Médica, Valencia)
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Por los Dres. LEDDERHOSE, KORTE,
CHiARI, HABERER y TILMANN
Traducida por el Dr. F. TOUS BIAGGI

Enfermedades quirtrgicas del torax y de las
glindulas mamarias, lesiones traumdticas y
enfermedades quirtirgicas de la columna ver—
tebral y de la medula, de las paredes abdomi-
nales y de la pelvis. (Ledderhose.)

Lesiones traumaticas y enfermedades quirtir—
gicas del higado, de la vejiga biliar, del pan-
creas y del bazo. (Korle.)

Lesiones traumaticas y enfermedades quirtr—
gicas de las partes blandas del crinco. (Chiari.)

Lesiones traumaticas y enfermedades del cra-
neo 6sco, incluso los maxilares y los senos
accesorios de las fosas nasales. (Haberer.)

Cirugia del encéfalo. (Tilmann.)

Constituye un nutrido volumen de XVI-658 pdginas ilustradas
con 81 grabados, encuadernado en tela inglesa y planchas es-
peciales. i Pras. 25

El tomo segundo, actualmente en prensa en la edicién alemana,
apareceri casi simultineamente en su edicidn y traduccion di-
recta espafiola.

«Estamos seguros que el que adquiera este libro—y en general la biblioteca de
«ERRORES» — quedari satisfecho, v lejos de considerar exagerados nuestros encomios,
nos agradecera el habérsela dado a conocer recomenddndole su adquisicion.» — Revista
Tbero-Americana de Ciencias Médicas. Madrid.

«Cuanto importe tal publicacidn en el interés del médico prictico, no podriamos en-
carecerlo bastante, toda vez que los autores que han escrito esta obra en colaboracién,
no han perdido la hermosa unidad de pensamiento que revelan sus piginas y han puesto
Sus conocimientos y profunda experiencia al servicio de la ciencia y el arte ‘médico.» La
Semana Médica. Buenos Aires.

RECIEN APARECIDO

(RATADD DE OPERN

POR EL PROFESOR DOCTOR

FEDERICO PELS LEUSDEN

P}'o[esor de Cirugia y Director de la Clinica Quirtr-
gica en la Universidad y Policlinica de Greifswald

TRADUCIDO DEL ALEMAN POR EL
Dr. FRANCISCO TOUS BIAGGI

LO que el lector busca principalmente
en la descripcién de las operacio-
nes es la claridad y la suficiente minu-
ciosidad de los detalles, y Pels Leusden
es modelo en esta materia, de modo que,’
aun aquellos que no hayan presenciado
una operacion podrin representarsela
fielmente al leer su descripcién, y, por
lo mismo, ejecutarla mas tarde.
Se trata, por lo tanto, de un libro ins-
pirado por el deseo de dar al médico y
al estudiante lo que debe saber, en for-
ma de descripciones que son un trasun-—
to exacto de los actos operatorios y que,
por lo mismo, constituyen un guiaseguro
para quien deba operar.
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Forma un hermoso volumen 4.° mayor de XVI-948 {)ags. y 80(1
grabados directos y esquematizados, 1mpreso en cxcelente pape
satinado. En rustica, 40 ptas. Ricamente
encuadernado en tela inglesa, 45 ptas.




CASANOVAS

(PATENTABO)

Es UN ELEGANTE ESTUCHE,
DISPUESTO PARA TODA
CURA DE URGENCIA; DE REDU-
CIDO VOLUMEN E INSIGNIFI-
CANTE PESO, PUEDE SER
TRANSPORTADO SIN LA ME-
NOR MOLESTIA; ELEMENTO DE
RECURSO INDISPENSABLE Y DE
IMPRESCINDIBLE UTILIDAD EN
EL TURISMO EN GENERAL,
A LAS FAMILIAS Y CASAS DE
CAMPO. ETC.. ELC.

PRECIO: 25 PTAS.
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