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das Ileumsende, der Sphinkter selbst und die zir-
kuliren Colonfasern, die in dieser Gegend liegen
und der Klappe sebst als Stiitzpunkt dienen eine
Rolle spielen, !

Der Ubergang vom Ileum zum Coecum wiirde
folgendermassen vorsichgehen: Zuerst kime es zu
einer Invagination des terminalen Ileums in das
Coecum, welche durch die Kontraktion der zirku-
liren Colonfasern der Klappengegend begiinstigt
wiirde, Anschliessend erfolgt die Sphinkteréffnung.
sodass der Bolus vom Ileum in das Coecum gelan-
gen kann. Dann kommt es zum Sphinktcr.schluss:
synchronisch mit der stirksten Kontraktion der
zirkularen Colonfasern erfolgt die Ausstiilpung des
[leums. _

Sphinktereroffnung-und-schluss werden als akti-
ve Bewegungen angesprochen, die synergisch mit
den beiden anderen Mechanismen funktionieren:
dem ilealen und coecalen. Es bleibt jedoch eine ge-
wisse Autonomie in der Aktion bestehen, die ihn-
lich wie der Pylorus durch verschiedene Ursachen
beeinflusst werden kann.

RESUME

I auteur étudie la radiologiec physiologique de 1a
dinamique iléo-cécale devant le manque d'unanimi-
té a ce sujet. Ses explorations 'aménent i la con-
clusion qu'il s'agit d'un complexe fonctionnel dans
lequel interviennent I'iléon terminal, le sphincter
proprement dit et les fibres circulaires coliques qui
existent dans cette région et servent comme point
d'appui a la région valvulaire.

Le passage de l'iléon au caecum serait effectué de
la forme suivante: en premier lieu il y aurait une
invagination de l'iléon terminal i I'intérieur du cae-
cum favorisée par la contraction des fibres circu-
laires coliques de la région de la valvule. Ensuite
viendrait I'ouverture du sphincter qui permettrait
le passage du bole iléal au caccum. Aprés fermeture
du sphincter, synchroniquement et avec la contrac-
tion maximum des fibres circulaires coliques, et en-
suite desinvagination de 1'iléon.

L'auteur considére l'ouverture et fermeture du
sphincter comme des mouvements actifs qui fonc-
tionnent synérgiquement avec les deux autres mé-
canismes, 1'iléal et colique, mais avec une certaine
autonomie d'action et donc sujets i influence, com-
me le sphincter pylorique, par des causes multiples.

LESIONES OSTEOARTICULARES DE
RODILLA POR EXPLOSION A BORDO

J. TRONCOSO Rozas

Existe un determinado grupo de lesiones del apa-
rato osteoarticular de la rodilla, que habiendo sido
causadas por un tipo particular de traumatismo,
como es el representado por la explosién de un bu-
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que, ofrecen caracteristicas similares tanto desde ¢
punto de vista patogénico, como clinico y tera.
péutico,

Una parte de los casos estudiados fueron 0casio-
nados durante la ofensiva naval a Cartagena a boy.
do del transporte Castillo de Olite, y otra parte
pertenece a algunos tripulantes de buques torpedea-
dos durante el actual conflicto europeo.

Si bien [esiones semejantes a las que vamos a des-
cribir se produjeron ¢n otras regiones del aparato lo-
comotor, por el mismo mecanismo explosivo, nos
referimos mas directamente a las producidas sobre
la articulacién de la rodilla, por ser las que con mas
frecuencia hemos observado.

Por la explosién de las cubiertas de un navio
hemos observado toda una serie de lesiones del apa-
rato locomotor. Claro estd que simultineamente s
producen, aparte de las que vamos a describir, en
los combates navales, multitud de lesiones que poco
se diferencian de las producidas en tierra: heridas
por armas de fuego, por proyectiles indirectos (frag-
mentos de la coraza u otros materiales del navio),
inflamacién y detonacién de las granadas propias o
enemigas (quemaduras), intoxicacién por los gases
de la deflagracion o por asfixia en compartimientos
ocluidos, asi como por inmersién del buque ya per-
dido, y finalmente, las lesiones del aparato locomo-
tor por caidas, choques, vibraciones, etc.

De entre las lesiones producidas por la explosion
con descuajamiento de las cubiertas del navio. en-
tresacamos las originadas por la brusca accidén vi-
bratoria sobre el aparato locomotor.,

La mayor parté de los heridos por este mecanismo,
por la gravedad de las lesiones sufridas o por otras
causas, sucumben desgraciadamente a bordo del mis-
mo navio: fracturas de columna vertebral, fracturas
de la base del craneo, y en general todas aquellas
lesiones que originen una impotencia funcional mas
O Menos grave,

La mayor parte de esta clase de lesionados efec-
tuaron su ingreso en el Hospital Militar de Oza.
evacuados de diversos hospitales entre los treinta y
cincuenta dias después del accidente. Sélo un pe-
quefio grupo de tripulantes de vapores torpedeados
o bombardeados frente a las costas gallegas fué vis-
to por nosotros entre las veinticuatro y cuarenta y
ocho horas del hecho,

Naturalmente no presentamos mas que aquellas
lesiones del aparato locomotor precisamente debidas
a la accién explosiva, dejando de lado las produci-
das por choques, caidas, etc., si bien en algunos casos
la patogenia resulte dificil de aclarar.

En total hemos recogido unos 41 casos, de los
cuales dos de columna vertebral, uno de cuello de
fémur, cinco de calcineo, cuatro de la articulacién
tibioastragalina, siendo los 29 restantes pertenecien-
tes a lesionados del aparato osteoarticular de la
rodilla.

De los de columna, uno de ellos estaba represen-
tado por una fractura viciosamente consolidada del
cuerpo de la séptima vértebra dorsal con deformidad
cuneiforme del mismo y aplastamiento de los me-
niscos correspondientes; en consecuencia se consti-
tuyé una cifosis con manifiesta insuficiencia verte-
bral que hubo necesidad de intervenir de osteo-
sintesis vertebral, con excelente resultado funcional
a los seis meses de la intervencién. Visto dos afios
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después, continia normalmente con su trabajo de
conductor de automoviles. El otro caso de lesion
vertebral, presentaba una hernia del nicleo pulposo
del menisco entre la segunda y la tercera lumbar,
con ciatalgia durante la deambulacién, que con tra-
tamiento conservador (corsés escayolados y ortopé-
dicos) fué mejorando con el transcurso del tiempo

Como el grupo mis numeroso de lesionados fué
el del aparato osteoarticular de la rodilla, no nos en
tretendremos mas que en su descripcion, que a con-
tinuaciéon presentamos.

PATOGENIA. — Los 29 casos que presentamos se
produjeron precisamente durante Ja explosion, es de-
cir, fueron debidos particularmente a la accidon re-
pentina y potentisima actuando de abajo arriba,
que descuajando las cubiertas metilicas del vapor y
transmitiendo sobre las plantas de los pies de los
tripulantes los proyecta en la mayoria de los casos
al espacio; en unos casos se sumaban a las lesiones
directamente producidas por la explosién las acae-
cidas al producirse, a continuaciéon, choques o cai
das, siendo, por consiguiente, casos con patogenia
mixta. Pero en otros el tripulante fué lanzado por
la explosiéon directamente al agua.

El tipo de traumatismo y su localizacion sobre el

cuentra el tripulante a bordo, con relacién al foco
de explosién. Cuanto mas alejado, tanto mis obli-
cuamente actuara la accidén centrifuga explosiva.
Esto no cuenta para los navios de escaso tonelaje y
potencia grande de la bomba o torpedo. Entra tam-
bién en consideracidn la resistencia del piso (planchas
metdlicas de diferente grosor, etc.), Debe igualmente
ser recordada la contractura de defensa involuntaria-
mente efectuada por el tripulante ante la espera de
una nueva explosién,

Teniendo en cuenta estos diferentes factores (in-
dividuales, del explosivo o del navio), se podrin
explicar por su actuacién combinada las diferentes
lesiones anatomopatolégicas que vamos a presentar

FRECUENCIA. — El porqué de la frecuencia de las
lesiones de rodilla con relacién a las restantes del
mismo tipo, del aparato locomotor, podria ser ex-
plicado por la particular estructura anatémica de
una articulacion tan movible en sentido sagital y no
en sentido lateral (como el tobillo o la cadera). Cla-
ro esta que muchas de las lesiones del aparato lo-
comotor (columna o base del crineo) por su grave-
dad no han podido ser recogidas en esta modesta
estadistica.

Clasificacion:

i fémuar. . . | €asos
Lesiones Gseas ; tuberosidad interna . . . . ., . 2 casos
A v Y " 3 "
(f tibia . 5 ] externa . . . 2
E externa y cabeza de peroné Ja=ak
Lesiones de rodilla. . . 2 Casos
desgarro ligamentos laterales 1 caso
it b cruzados . . - S Ll
Lesiones articulares. laterales y cruzados . . Al SR s | et
,’ luxaciones meniscales. 1
calcificaciones del menisco [
\ CUerpos extramnos . I
Lesiones mixtas (osteoarticulares) 15 casos
Total A 29

aparato locomotor debe depender en cada caso de
la actitud que guardaba el tripulante en el momento
de la explosion, variando seglin que estuviese Sen-
tado, a pie firme, caminando o bamboleandose so-
bre uno u otro pie, para conservar el equilibrio,

En pocas ocasiones puede coger la explosién al
tripulante en la posicion de firme; si tal ocurriese
lo mas probable es que la onda explosiva se trans-
mitiese simultineamente a las dos extremidades, ori-
ginando una lesiéon sacroiliaca, vertebral o de la
base del craneo. Indudablemente estas lesiones no
deben ser infrecuentes y si no llegan a nuestras ma-
nos es porque la mayoria de estos lesionados quedan
totalmente impedidos.

Mis frecuente es que descansen sobre uno u otro
pie, no sélo por ser una actitud de reposo, sino por
exigencia natural para conservar el equilibrio en un
navio, Si la explosién sucede en el momento de una
carrera, la extremidad que sufre o que al menos
traslada la accién traumitica, es la que en ese mo-
mento se apoyaba. Seglin que la explosion haya
ocurrido en el instante de la flexidn o de la extensién
de la rodilla, asi se produciran desgarros de los liga-
mentos cruzados con luxaciones o fracturas de las
tuberosidades tibiales.

Por otra parte, ha de influir el lugar donde se en-

LLlama la atencién la preponderancia de las le-
siones de la tibia sobre el fémur y particularmente
de las lesiones articulares mixtas,

;Por qué se fractura la tibia y no el fémur? En
primer término, porque la influencia del impulso
traumatico obra en sentido centrifugo, pasando pri-
mero por la tibia y luego por el fémur, y en segun-
do término, porque mientras la epifisis femoral pre-

senta dos condilos convexos, la superficie articular

tibial, casi plana, viene proyectada violentamente
hacia arriba, actuando los céndilos femorales (o0 uno
de ellos con preponderancia) como una cufia contra
las superficies glenoideas. Es lo mismo que si pre-
tendiéramos hendir un taco de madera con un esco-
plo, golpeando sobre el taco en vez de hacerlo so-
bre el mango del instrumento.

Debe tenerse en consideracién, ademas, cuando la
accién explosiva actiie en sentido directamente ver-
tical, la influencia de cufa de la propia diifisis tibial,
que, poseyendo una cortical durisima, vence la me-
nor resistencia de la substancia esponjosa de las
tuberosidades tibiales, produciendo unas veces la se-
paracién de ambas tuberosidades (fracturasen T o V
o incluso una verdadera explosién de toda la epifi-
sis tibial) (fig. 6).

Pocas veces, sin embargo, la accién centrifuga ex-
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plosiva actia verticalmente, sino con mds O menos
oblicuidad; asi se producirin lesiones osteoarticula-
res, unas veces por abduccién (las mds frecuentes),
otras por aduccién, otras por deslizamientos ha‘c'm
adelante o atrds, y algunas, las menos, por accion
rotatoria. Ya se comprende que estos mecanismos
se combinan entre si aun cuando predominando al-
guno de estos elementos.

El traumatismo obliga al borde del céndilo femo-
ral lateral a presionar contra la correspondiente par-
te central del condilo tibial (fig. 1). El fémur viene
a formar una palanca de primera clase, cuyo brazo
largo (A) transmitird la fuerza actuante (K) vy
cuyo brazo corto (A,, que corresponde a la anchura

I

Fig. 1. — Efecto de los traumatismos por abduccién en la articu-
lacion de la rodilla.

A, el fémur s una palanca cuya longitud (A} siendo uno de los brazos
¥ la anchura de la superficie articular (Ay) el owro, La accidn sobre vl
punto de apoyo (P) sera la suma total de las fuerzas K v Ky. B, slel li-
mite de la fuerza tensora ha excedido, se producird un trauma por dis-
tension resultando la rotura de un ligamento lateral (con o sin la rotura
del ligamento cruzado, segan el componente rotatorio). € ¥ I, si los li-

amentos resisten se producira un traumatismo por presion, bien haijo
A formi de fractura por fragmentacion (C) o bajo la forma de frac-
tura por compresion (D),

de la superficie articular), transmitird la resistencia
producida por la tension de los ligamentos (K,).
Cuando las fuerzas estin equilibradas, ¢l momento
estitico sefd igual (es decir, la fuerza multiplicada
por su brazo de palanca: KA = K, A,). Este fe-
nomeno mecanico se traduce clinicamente con el sin-
drome conocido con el nombre de “distorsién” o
“esguince” de la rodilla.

Si la accién de la palanca excede ¢l limite de las
resistencias de los tejidos, la lesién puede tomar una
de estas dos formas: o bien una fractura resultante
de la presién entre los céndilos, o bien un desgarro
resultante de la tensién de los ligamentos. Si estos
altimos resisten (distendiéndose) mas que el esque-
leto, se libran de la ruptura al hundirse el margen
del céndilo femoral opuesto dentro de la superficie
articular de la glenoides tibial, Se producird enton-
ces una subluxacién en abduccién, disminuyendo la
distancia entre las inserciones ligamentosas y desapa-
reciendo, entonces, la distensién de los ligamentos
laterales y cruzados.

Ahora bien, e] traumatismo por abduccién puede
ser causa de dos tipos de fractura tibial: fragmenta-
aon o compresién (fig. 10 G y D). Se producira
una fragmentacién (Gnica o multiple) cuando el
borde cortante del céndilo lateral acte como un
escoplo sobre la superficie articular de la tuberosi-
dad correspondiente a la tibia. En la fractura por
compresion (que en realidad es una fragmentacién
multiple con o sin hundimiento), la parte central
de la superficie articular tibial es comprimida hacia
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abajo en plena esponjosa, Este tipo de fractura s
produce mas frecuentemente cuando la accién cen-
trifuga actiia mas bien verticalmente. El margen de
la tuberosidad tibial, de tejido compacto, forma
como una pared que resiste muchas veces la presiop
del condilo femoral, en cuyo caso se trata de una
fractura enteramente articular; en otras, se produce,
como hemos dicho anteriormente, un estallido de
toda la epifisis tibial superior,

Pueden explicarse también las fracturas con hun-
dimiento de una de las superficies glenoideas por el
siguiente mecanismo: si encontrandose el tripulante
con la rodilla flexionada, la superficie posterior del
condilo femoral, que por tener menos radio es mas
estrecha, transmite la resistencia del peso corporal a
la parte central de la superficie glenoidea de la tibia
(intéerna o externa, segun ¢l componente de abduc-
cidn o aducciéon). Entonces e] céndilo femoral co-
rrespondiente se incrusta en la porciéon central de la
tuberosidad vecina, hundiéndola aisladamente, mien-
tras que los rebordes glenoideos permanecen intac
tos. Corrientemente no es dificil encontrarnos en
estos casos con integridad de los ligamentos latera
les. En cambio, los meniscos sufren mas o menos
desprendiéndose del borde capsular con o sin des
garros simultianeos.

Nuestro maestro, Profesor BOHLER, recogiendo
las ideas de WESTHUES, para la reduccién de la frac
tura de calcidneo, emplea uno o dos clavos inoxida
bles para hacer unas veces descender y las mas ascen
der, una o las dos tuberosidades dislocadas; en los

Fig. 2. — Hundimiento del platillo tibial  Fig, 3. — Elevador
y reposicion mediante el elevador aco- acodado de Ivar Pal-
dado de Ivar Palmer, mer.

casos con ensanchamiento de una o de las dos tu-
berosidades, se emplea, bajo una intensa traccién
transesquelética, el compresor de Phelps-Gocht.

En las fracturas por compresién, en que una por-
¢iébn mayor o menor de la superficie glenoidea ha
resultado hundida en la masa esponjosa metafisaria
(figuras 2-8), en las que, ni en posiciéon de abduc-
cién forzada ni utilizando los clavos de Westhues
como palancas, no se consigue la reposicién ni el
mantenimiento del fragmento reducido, recomien-
dan los autores la reposicién cruenta, previa artro-
tomia, pues, como es sabido, aparte de la fractura
glenoidea, coexisten lesiones mas o menos graves del
menisco correspondiente (IVAR PALMER, BOHLER,
etcétera) .

IVAR PALMER, por ejemplo, cita 14 casos de frac-

By
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turas por compresion de la tuberosidad tibial late-
ral, cuya reposiciébn hubo de realizarse operatoria-
mente, Previa artrotomia se examinaba la situacién
del menisco lateral y su reposicién o extirpacion,
segun el tipo de lesiones encontradas. Para ello em-
plea una incisién parapatelar lateral, tratada la
articulacion como convenga; a continuacién se prac-
tica una trepanacion de medio centimetro de diame-
tro en la cortical del céndilo tibial y con un eleva-
dor acodado apropiado (fig. 3). se ejerce una presion
sobre el tejido esponjoso hundido, al mismo tiempo
que a través de la incisién artrotémica se controla
la reduccién. Para que ésta sea permanente, se relle-
na el espacio vacio de la esponjosa, bien con un
fragmento tomado de la vecindad, bien con un in-
jerto de os-purum, segun OREL.

De los catorce casos, expone el resultado de ocho
a mas de un ano de distancia, con excelentes resul
tados.

En uno de nuestros casos inveterados, hubimos
de reponer el condilo tibial interno, descendido vy
ensanchado de la siguiente manera: Osteotomia a
nive] del callo de fractura oblicua hacia arriba y
afuera elevando todo el céndilo tibial interno al
mismo tiempo que se corrige el varismo de la rodi-
lla, llevando la pierna en abduccién; la solucién de
continuidad cuneiforme, asi creada a nivel de I»
osteotomia, se rellena con un fragmento semilunar

Fig. 4

A, fractura viclosamente consolidada de 1a tuberosidad interna de la
tihia, con descenso del hemiplatillo correspondiente ¥ ensanchamiento
transversal del mismo ¥ genn varum. A expensas del reborde cortical
ensanchado de la tuberosidad se halla tallado un injerto cuneiforme.
B, osteotomia a nivel del antiguo callo de fractor 1
cidn normal en genn valgim, se logra mantener med i
tacion en la brecha cuneciforme asi rada el injerto anteriormente
tallado.

tallado a expensas de la superficie procedente de la
propia tubercsidad interna, con lo que se consiguio
estabilizar la posicién adquirida (fig. 4).

CAsulsTICA

A) LESIONES ESQUELETICAS. — Fractura supra-
condilea de fémur (1 caso)

M. P. R, Artillero. A los ocho dias de su ingreso en el
hospital de Cartagena, hay necesidad de amputar la extremi-
dad inferior izquierda, por el tercio inferior del muslo, a
consecuencia de padecer una fractura supracondilea del fémur
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con desplazamiento total e irreductible del fragmento distal
hacia atras, cuyo borde cortante produjo una compresion pro-
gresiva del paquete vascular popliteo y gangrena del miembro.

Fracturas de la tuberosidad interna dz la tibia
(3 casos). — Citaremos uno de ellos por su particu-
lar gravedad

G. S. Teniente de Artilleria. Encontrindose a pie firme
sobre cubierta sobreviene una explosién por granada enemiga
que al mismo tiempo que le produce una herida de metralla
al nivel del antebrazo izquierdo, con fractura de cuabito, le

Fig. b. — Fractura en vias de consolidacién viciosa de la tube-
rosidad interna tibial; descenso y aplastamiento de la tuberosidad
de unos 12 mm.; callo en vias de formacidn; varismo de 5%
proyecta al agua, notando entonces la lesién a nivel de la
rodilla izquierda. Ingresa en Oza a las seis semanas, presen
tando, aparte de las lesiones esqueléticas, una grave compli-
cacion pulmonar (absceso de pulmén). Deformidad de la
extremidad izquierda en geénu varum, subluxacién posterior
de la rodilla con anormal procidencia de la region rotuliana
hacia adelante; rotacién interna de la pierna y pie; edema
intenso con atrofia considerable del muslo: motilidad activa
v pasiva casi nula y muy dolorosa: motilidad anormal de la
pierna hacia adentro. Radiografia (figura 5) : fractura en vias
de consolidacién viciosa de la tuberosidad interna tibial; des-
censo y aplastamiento de la tuberosidad, de unos 12 milime-
tros; callo en vias de formacion; varismo de 15 grados.

A consecuencia de lo grave de su estado general hubo de
diferirse, hasta dos meses mas tarde, el tratamiento de la
lesion esquelética de la rodilla, Este consistié en una osteoto-
mia a nivel del callo de fractura, desprendiendo todo el condilo
interno tibial, al mismo tiempo que forzadamente se llevaba
la extremidad en aducciéon y rotacién externa; la solucidn de
continuidad cuneiforme, asi creada a nivel de la osteotomia
fué¢ rellenada con un fragmento semilunar tallado a expensas
de la superficie anormalmente procedente de la propia tubero
sidad medial, con lo que se consigue estabilizar la posicién
adquirida. Con esta intervencién se consignié .nular la posi
cion de varismo y devolver a la rodilla un wvalguismo de
unos 20° aproximadamente. Como la gravedad de las lesio-
nes articulares (desgarro del menisco interno y del ligamento
lateral externo) fué de consideracién, asi como el retraso en
poder hacer un tratamiento mis activo. todo ello impidid ob-
tener un resultado funcional mas brillante, pues el lesionado
qued6, visto un afo después de la operacién, con una limita-
cién muy marcada de los movimientos de la rodilla (de 180
A 1306%).

Fracturas de la tuberosidad externa (2 casos)

F. M. Soldado. Al producirse la explosién es proyectado
contra una pared, sintiendo fuerte dolor en la mufeca dere-
cha, echindose al agua a continuacién. Sélo al empezar a
nadar nota dolorimiento en la rodilla del mismo lado. En ¢l
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Hospital de Cartagena es atendido de una 1'."1:.'ur.1.‘ de Co
al nivel de la muneca derecha, que como es la lesion mas
llamativa hace pasar desapercibida la de la rodilla, pues el
lesionado es obligado a guardar cama las dos primeras sema
nas: solo al intentar caminar nota que la rodilla no la puede
mover bien y que sufre dolor al apoyar la extremidad.

A los treinta y tres dias ingresa en Oza: amiotrofia mode-
rada de toda la extremidad; edema ligero en rodilla con dolor
2 la presién sobre la tuberosidad externa; no nhlriiid.:ll anor-
mal lateral ni en “cajon”: movimientos de flexoextension
parcialmente limitados. El examen radiogrifico indica una
fisura vertical a nivel de la glenoides lateral sin desplazamien
to del fragmento tuberositario y en vias de consolidacién
Fisioterapia durante cinco semanas y recupeéracion funcional
total.

Fractura de [a tuberosidad externa de la tibia del
cuello del peroné y del tercio supertor de la pierna
(1 caso)

J. 8. T. Soldado. Durante la explosién cree que se le cayd
encima de la pierna un companero lanzado violentamente, aun
cuando no puede precisar los pormenores por encontrarse con-

Fig. 6. — Fractura del tercio superior de la tibia de tipo trans-

versal, en forma de Z acostada; fractura de la tuberosidad exter-

na de la tibia y del cuello del peroné con descenso del platillo ti-

bial lateral v genn valpwm. Curacién a los cuatro meses sin
claudicacién manifiesta,

mocionado. Con muchas dificultades y dolores consigue lan-
zarse al agua y llegar a la costa, siendo recogido y llevado a
un hospital, donde le escayolan a los dos dias,

A las cinco semanas ingresa en Oza: extremidad inferior
derecha en genu valgum de 20°: motilidad anormal lateral de
unos 3 a 4°; dificilmente puede alzar la extremidad del plano
de la cama, porque la fractura de la pierna no esti completa-
mente consolidada. Motilidad activa y pasiva de la rodilla
muy limitada.

Examen radiogrifico (figura 6): fractura del tercio supe-
rior de la tibia de tipo transversal, en forma de Z acostada:
fractura parcelar del condilo externo con basculamiento hacia
afuera y hacia abajo de la porcién de la tuberosidad, articus
lada con la cabeza de peroné; fractura del cuello de peroné
con empotramiento de la epifisis en la diifisis, de unos 5 mi-
limetros; consecuencia de todas estas lesiones es el descenso del
platillo tibial lateral con un aumento de la interlinea articular
de unos s milimetros. Dado el tiempo transcurrido no inten-
 tamos corregir el valguismo existente; se le hace caminar con
un apésito escayolado durante cuatro semanas mis, para con-
solidar los diferentes callos de fractura, lo que se consigue al
cabo de este periodo, Fisioterapia durante dos meses, récupv
rando tota]rpente l1a movilidad de la rodilla; camina con muy
escasa claudicacién y tendencia al pie plano valgo. lo que se
corrige con plantilla y bota ortopédica. Visto a los dos afos
de distancia, camina sin claudicacién y sin dolor largas dis-
tancias (es cartero), Es posible que si se le hubiera intervenido
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hubiéramos mejoradg
brillante resultado fug.

bial externo
ero no el

tuberosidad externa

G. V. Soldado. encontraba parado al producirse la ex-
plosién; pierde ¢l recobra al encontratse
en el agua. En ¢l Hospital de Cartagena le colocan aposito en
extension: trasladado mas tarde a Valencia, como el apésito
estuviese muy flojo, s¢ le coloca otro en la misma posicién
del primero

Ingresa en Oza treinta y tres dias mas tarde, v
el aposito, se encuentra: genu L'm'_.,l[r.r?;l moderado; edema dolo-
cara extérna de la rodilla; impotencia funcional
casi completa de la extremidad. Examen radiogrifico: fracturs
lateral con de la tuberosidad de unos
cinco milimetros. Bajo raquianestesia y aun sin grandes espe-
ranzas d el desplazamiento existente clavo de

nocimiento y lo

levantado

roso en la

interglenoidea descenso
de reducir con
Steimann, se intenta elevar la tuberosidad al mismo tiempo
coloca la extremidad en varismo, colocando a
nuacion el correspondiente apdsito escayolado.

Ocho dias mas tarde se le hace caminar con ¢l apésito, que
mantiene todavia durante cuarenta y dias. Ligera co-
rrecaion de la diastasis y consolidacién todavia con ligero des-
enso de la toberosidad. Fisioterapia durante tres meses
do dado de alta al cabo de este tiempo. sin dolor ni

cacion,

que se

conty

cinco

sien

claudi

Explosion total de la epifisis tibial superior
B. F. Sargento de Artilleria. Se encontraba al ocurrir la
segunda explosién sobre el puente, recobrando ¢l conocimiento
al estar en el agua, apercibiéndose de que apenas puede mover
la pierna izquierda y de que tenia un dolor vivo en la espalda
al mover los brazos para mantenerse a
Hospital de Cartagena donde es atendido

flote. En el
le colocan a los tres

F‘l\h!ff

dias un aposito en extensidon en la extremidad 1zquierda, pa-
una

ral i

Te L!u'ﬁ.}'[:t'r._'h“n..!

sando t lesion

11518 'ir'

vertebral jue
estinteres, con

fam-
pran

des dolores en el brazo
derecho ).

Ingresa en Oza a los

tres meses de la lesin,
presentando: entremidad
inferior izquierda muy
edematosa; rigidez de la
rodilla en extension y
genu valgum ligero, asi
como anormal rotacién
interna de la pierna ¥y
pie. posiciones todas ellas
irreductibles; dolor al in-
tentar flexién forzada,
consiguiéndose sélo lige-
ros grados de motilidad
pasiva; motilidad normal
en sentido lateral inter-
no: sintoma de “cajén”
ausente; ligera hipoeste-
sia en el borde externo
del pie izquierdo: acor-
tamiento de la pierna de
13 milimetros. Examen
radiogrifico (figura 7):
fractura conminuta, vi-
ciasamente consolidada.
de toda la epifisis supe-
rior de la tibia con no-
table ensanchamiento de
la misma; desaparicidn
del espacio interarticular
interno, con empot-a-
miento de ambos condi-
los femorales en las correspondientes glenoides tibiales y de la
propia diafisis tibial en su epifisis, todo lo cual explica el acor-
famiento.

Presenta, ademds, una cifosis de pequeno radio con mani-
fiesta insuficiencia vertebral a nivel de la regién dorsal media
con dolores a la presién e irradiados al brazo derecho. En la
actualidad no presenta otros trastornos medulares.

Fig. 7. — Fractura conminuta vicio-
samente consolidada de toda la epi-
fisis proximal de la tibia, ensancha-
miento de la misma con empotra-
miento de los condilos femorales en
las glenoides tibiales asi como de la
propia didfisis tibial en la epifisis.
Curacién a los 5 meses con anqui-
losis indolora en extensién.

e
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La radiografia demuestra la existencia de una fractura vi-
ciosamente consolidada de la VII wvértebra dorsal, con defor-
macion cuneiforme del cuerpo y desaparicion de los meniscos
supra e infrayacentes.

Como su estado general fuese bastante deficiente y las
lesiones del aparato locomotor particularmente graves, se le
practica un tratamiento conseérvador, consistente en la coloca-
cién de un apodsito escayolado deambulatorio con cola de cinc,
con el gue inicia deambulacion a los cinco dias; inmoviliza-
cion de la columna con un extenso aposito escayolado en forma
de corsé¢, para facilitar la consolidacién de la lesién vertebral.
A los cuatro meses s¢ consigue una anguilosis fibrosa en exten-
sion a nivel de la rodilla lesionada, indolora y perfectamente
estable, que controlado a los dos afios sigue en perfecto estado,
pudiendo caminar largas distancias y habiendo desaparecido
los sintomas de irritacién medular

Fractura del céndilo externo
G. J. Cabo. La explosion le proyecta verticalmente al

espacio, cayendo a la bodega, consiguiendo con grandes esfuer-
zos alcanzar la borda y lanzarse al agua. A los dos dias, en el

. — Fractura viciosamente consolidada de la tuberosidad
a de la tibia con hundimiento de la superficie glenoidea,
conservacion dei margen cortical de la tuberosidad y genu valgum
de 14°. Tratamiento conservador; 9o° de movimiento activo;
dolores en las marchas prolongad

Hospital de Murcia se le coloca traccién transesquelética en
calcineo. para reducir una fractura a nivel de la pierna izquier-
da: se le inmoviliza con aposito escayolado en extension,
sitndole retirado el alambre posteriormente.

A las tres semanas se le cambia el apdsito, ingresando en
Oza seis semanas después del accidente,

Extremidad inferior izquierda muy edematosa, con rodilla
tumefacta y moderado valguismo. Dolores solamente a los
intentos de movilizar la articulacién, con lo que se consigue
unos 20° de flexoextension: rétula medianamente movible;
pierna en ligera rotacidén interna irreductible. Motilidad late-
ral exagerada en el sentido del valguismo y nula en el sentido
del varismo; no movimientos “en cajon” ni rotatorios.

Examen radiogrifico (figura 8): genu valgum de 14% con
anormal desplazamiento lateral externo de la rétula. Fractura
de la ruberosidad externa de la tibia viciosamente consolidada,
con desplazamiento ligero hacia abajo y bacia afuera: fractura
con hundimiento de la superficie glenoidea lateral de unos siete
milimetros, con conservacién del margen de la tuberosidad
correspondiente.

Se le propone la intervencién de Ivar Palmer (anteriormente
citada), para restablecer la situacion de la cavidad glenoidea
hundida, pero debido a una enfermedad intercurrente (neu-
monia) se desiste de ello, haciendo tratamiento conservador
con el apésito mixto de cola de cinc y escayola en la mixima
posicion de varismo consentida, caminando con ¢l durante
ocho semanas.

A los cuatro meses alcanza los go® de movimiento activo
de la rodilla, acusando s6lo dolores en marchas prolongadas
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No hemos vuelto a ver a este lesionado, pero le previnimos
de la casi segura artritis deformante postraumitica, dada lz
gravedad de la lesién articular.

LLESIONES LIGAMENTOSAS. - — Roture de ligamentos
laterales y cruzados

J. J. Q. M Teniente de Artilleria. Se encuentra de pie
sobre ¢l puente al ocurrir una explosion que le lanza al espa-
cio y cae al agua, sintiendo entonces gran dolor a mivel de la
rodilla derecha y del tobillo del mismo lado. En el Hospital
de Cartagena es diagnosticado de esguince de rodilla y tobillo:
como al mismo tiempo sufre quemaduras en el muslo, sola-
mente pueden inmovilizarle el tobillo con un apdsito simple.

Ingresa en Oza al mes de la lesion, Quemaduras en vias
de curacién en muslo y pierna; rodilla de aspecto normal:
sin embargo, no logra realizar una extensién activa superior
a los 100° ni inferior a los 70°%; pasivamente, extensién com-
pleta; movimientos pasivos anormales en el sentido lateral,
sobre todo hacia adentro y en sentido sagital (“en cajén”) muy
acentuados, asi como anormal motilidad rotatoria, todo ello
con escaso dolor,

Examen radiogrifico, negativo,

Diagndstico. — Rotura del ligamento lateral externo y de
ambos ligamentos cruzados. En el pie, sélo ligero esguince, en
vias de curacién.

Durante tres meses camina con un apésito en extension, que
una vez levantado no demuestra mejoria substancial, pues
continfia con gran inestabilidad de la rodilla y con los mismos
movimientos anormales, Durante tres meses mis es sometido
a intensa fisioterapia activa, mejorando la inestabilidad de la
rodilla al mejorar también el trofismo del cuadriceps. Nota
sin embargo, grandes dificultades al bajar cuestas o escaleras.
Se le propone la reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(técnica de Hey-Groves), que no es aceptado,

El lesionado es visto nuevamente al afno y medio de ser
dado de alta caminando bastante bien sin bastén por terreno
llano y acusando cansancio en cuestas o escaleras.

Fractura de la glenoides tibtal interna con calctfica-
ctén meniscoligamentosa lateral

J. G. F. Soldado. En ¢l momento de la explosion perdio
el conocimiento, de forma que no puede relatar exactamente
como ocurrié el accidente, Al volver en si, se encontrd tum-
bado sobre cubierta con otros heridos que trataban de libe
rarse y echarse al agua, lo que consigue, notando entonces
gran dolor en la rodilla derecha. Pasa por diversos hospitales
donde le colocan un simple vendaje con diagnéstico de “he-
martros”, Intenta caminar a las tres semanas, pero ante la
imposibilidad de hacerlo reingresa en ¢l Hospital de Valencia,
donde le es colocado un apdsito en extensién, con el que
contintia durante seis semanas

Ingresa en Oza a los cuatro meses del traumatismo, cami
nando dificilmente con una férula de Kramer en extensién de
la rodilla. Atrofia considerable de toda la extremidad. Exten-
sion completa; flexién sélo de 10° muy dolorosa: articula-
cidn ligeramente tumefacta con dolor a presién a nivel de
la interlinea articular lateral; no motilidad anormal: rotula
movible pasivamente

“xemen radiogedfico (figura o). Fractura viciosamente con-
a a nivel de la glenoides tibial interna con escalén d
tres milimetros: lateralmente el condilo femoral estd separadc
del correspondiente platillo tibial por un cuerpo extrafio de
densidad Gsea del tamano y forma de una media habichuela
tendida horizontalmente; cuerpe extrafio correspondiente al
punto donde ¢l menisco extérno se adhiére a la capsula v liga-
mento lateral. A los ocho dias de su ingreso. se le interviene,
practicando una artrotomia pararotuliana con desinsercién, a
causa de las numerosas adherencias intraarticulares la inser-
¢ion del tendon rotuliano junto con un pequeiio fragmento
de la espina tibial: rebatido el colgajo junto con la rétula, es
preciso disecar numerosas adherencias fibrosas intraarticulares:
el cuerno anterior del menisco interno esti desgarrado v adhe-
rido a la superficie del condilo correspondiente: se resecan v
liberan las adherencias; el menisco lateral presenta en su espe-
sor un cuerpo completamente calcificado, siendo necesario re-
secarlo totalmente, junto con una porcidn de la cdpsula late
ral; sélo entonces se consigue flexionar la rodilla toralmente
Con la articulacidén en un dngulo de flexion de 150% se reim
planta el tendén” rotuliano en una superficie cruentada a un

solida
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centimetro y medio mds arriba de la espina tibial, mantenicn
dolo con un tornillo de Lambotte y una sutura illn"ru]\liltll‘_\fl.'l
con puntos separados de seda; sutura de la sinovial, capsula y
piel por planos; apdsito inmovilizante en el mismo grado de
flexion. Tratamiento y curso postoperatorio, normales. Inicia
movilizacién activa con e aparato de Ansinn, comenzando
a caminar con férula movible, a las tres semanas; continia
con el tratamiento fisioterapico durante dos meses; como acu
sase dolores a nivel del punto de implantacion del clavo, st

Fig. 9. — Fractura viciosamente consolidada de la glenoides ti-
bial interna con escaldén de 3 mm.; calcificacidn del menisco ex
terno del tamafio de una habichuela; intervencion v curacion un
ano mas tarde con flexion"de 100° v sin claudicacién manifiesta

le extrae éste, siendo dado de alta un mes mis tarde con 8o
de movimiento activo e indoloro de la rodilla v escasa claudi-
cacion por terreno llano. Visto un afo mais tarde. alcanza
una flexidn de 100° caminando sin baston v sin dolores.

Luxacion posterior de la rodilla

L. C. P. Teniente de Artilleria. La primera explosion le
lanz6 igualmente al espacio, cayendo a la cubierta, pero puede
levantarse ficilmente, produciéndose entonces la segunda ex-
plosion, que le lanza al agua, acusando inmediatamente gran
dolor a nivel de la rodilla izquierda. Tres dias despyés de
recogido le colocan una escayola en extension de la rodilla,
que precisa levantar por haber aparecido un absceso en la
pierna, consecuencia de una quemadura,

Ingresa en Oza al mes y medio del trauma, con un ven-
daje escayolado muy flojo, Levantado el aposito se aprecia:
actitud de la rodilla en ligero genu varum y recurvatum, lla-
mando la atencién la considerable procedencia de la region ro-
tuliana, que contrasta con la considerable atrofia del muslo;
posibilidad de hiperextender pasivamente la rodilla; flexién de
s6lo 25° con sensacién de tope éseo; motilidad lateral. anor-
mal, particularmente hacia adentro; motilidad. anormal en
“cajén”, pero no muy exagerada.

El examen radiogrifico (figura 10), demuestra que la epi-
fisis femoral esti situada casi toda ella (unos 20 milimetros)
por delante de la espina tibial; por detris de la espina tibial
s¢ aprecian dos pequefios fragmentos, correspondientes al des-
pgendimiento de la insercion de los ligamentos cruzados a este
nivel; sombra de Pellegrini por calcificacion del ligamento
lateral externo.

El diagnéstico es el de una subluxacién posterior de la
rodilla irreductible, con rotura de los ligamentos cruzado vy
lateral externo,

Tratamiento: después de intentar en vano una reduccién
ortopédica se le prepara para ser intervenido.

Primera intervencién. — Incisién pararotuliana externa de
Putti; abierta la articulacién se demuestra que ambos liga-
mentos cruzados estin desgarrados y envueltos en tejido fibro-
s0; se extirpan hematomas semiorganizados intraarticulares:
menisco externo integro; silo entonces puede reducirse 1a luxa-
ci6n de una manera completa; sutura de la sinovial y de la
cipsula previo plegamiento de la misma, reforzindose el liga-
mento lateral externo con la cinta de Maisiati; apdsito en
semiflexion de 1609,

REVISTA CLINICA

—__—ﬂ

noviembre 1043

ESPANOLA "

L normal

Curso postoperatorio, mantiene el apoésito durange
inco sema caminando a rtir de la segunda: a continua-
n fi activa, manteniendo todavia la férula amg.
vible; a lo s meses la flexion activa alcanza los 120° pee.
cisando cam siempre con baston, a causa de la gran inse-

produce la anormal laxitud articular. El herido,
que coopira extraordinaria voluntad,
Lratamiento durante seis semanas con |g
que consigue hipertrofiar la musculatura del cuadriceps (dos
itimetros mas que en ¢l lado sano}, sin que a pesar de ellg
mejore la estabilidad articular

Por ello, a los cuatro meses de la primera intervencién, e
1 que sélo se habia hecho una reduccién de la luxacién, e
: para una segunda intervencién de reconstruccién
del ligamento cruzado posterior, que se lleva a cabo siguiendo
técnica de Hey-Groves,
postoperatorio, regular: después de
ion durante cuatro semanas en un angulo de

guridad que le

COn una continua cop

nsioterapico mas

E
il propone

la conocida

Curso una mmoviliza-

145%, se inicia
nuevamente tratamiento hsioterapico, caminando con férula
imovible durante dos meses: mejora francamente la estabi
Fig. 10. — Subluxacién posterior de la rodilla con rotura de los

ligamentos cruzados.

lidad de la rodilla, recuperando el trofismo muscular, perma-
neciendo, en cambio, invariable la motilidad, que no llega
al dngulo recto. Visto catorce meses mds tarde, Yy como aque-
jase todavia bastante inestabilidad por escaleras o terreno des-
nivelado, se le construye un aparato ortopédico para mejorar
la seguridad durante la marcha, segin Hohmann,

Desgarro del ligamento lateral externo

M. F. Soldado. La explosién le produce una caida, sin
que pueda precisar exactamente su mecanismo: durante seis
meses ha pasado de hospital en hospital con una lesién que
fué calificada de esguince simple,

A su ingreso en la clinica presenta a nivel de la rodilla
derecha derrame moderado; inseéguridad en marchas por terre-
nos desiguales, cansancio ficil; atrofia moderada en muslo y
pierna; motilidad activa y pasiva, normales; movimientos en
“cajon” y rotatorios muy escasos: motilidad anormal hacia
adentro con posibilidad de insinuar la punta del dedo en la
interlinea articular lateral, donde acusa un punto doloroso.
Examen radiografico, negativo,

Diagnéstico, — Desgarro del ligamento lateral externo, En
vista de la antigiiedad de la lesién y del fracaso de los métodos
conservadores empleados hasta la fecha, se le somete a una
reparacién cruenta del ligamento lateral externo, segin la
técnica de Edwards.

Intervencién. — Incisién longitudinal lateral externa desde
el tercio inferior del muslo basta sobrepasar la cabeza del
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peroné; a expensas de la fascialata se talla un colgajo rec-
tangular con pediculo distal, que una vez envuelto en forma
de cigarrillo ¢s girado hacia abajo; también se prepara otro
colgajo pediculado distalmente a expensas del tendén del biceps;
tanto en ¢l condilo lateral como en la cabeza del peroné se
tallan pequefias hendiduras osteoperiésticas, que reciban, uno
¢l colgajo de fascialata sobre cabeza de peroné y el otro, per-
teneciente al biceps, se le sutura en la hendidura del céndilo
externo, Sutura en planos, inmovilizacién en extension du-
rante cinco semanas, caminando a partir de la segunda. Visto
a Jos seis meses, camina y corre sin inestabilidad alguna.

Luxacion fractura

H. F. Capitin de un vapor noruego torpedeado. La ex
plosion le cogid totalmente desprevenido, siendo lanzado vio-
lentamente desde el puente al mar. Es recogido catorce horas
mis tarde, ingresando en nuestra Clinica a las veinticuatro
horas del accidente,

Presenta una deformidad de la rodilla derecha en varismo
de 10", con anormal procidencia de la region rotuliana, hemar

Fig. 11. — Luxacién pdsteroexterna con fractura parcelar de la
tuberosidad interna de la tibia.

tros considerable y edema en toda la extremidad; impotencia
uncional absoluta y grandes dolores. El derrame hematico,
aido por puncién, demuestra la presencia de gotas de
urasa, tropezando, ademas, la aguja con un fragmento flotante;
motilidad anormal en sentido lateral y rotavorio, péro en todo
caso no muy extensa, encontrandose con cierta resistencia al
intentar corregir la deformidad. Parilisis del cidtico popliteo
externo, consecutiva a estiramiento del tronco nervioso por
el anormal genu varismo,

El examen radiogrifico (figura 11) demuestra la existencia
de una fractura de la porcién dnterointerna de la tuberosidad
medial con desplazamiento de la misma hacia abajo y hacia
adelante, mientras que toda la tibia estd luxada hacia atris y
hacia afuera, con probable desgarro del ligamento lateral exter-
no y del cruzado posterior.

Diagnostico, — Luxacién-fractura posterolateral de la ro-
dilla,
Tratamiento. — Evacuacién del hemartros con anestesia lo-

cal, lo que se consigue sélo parcialmente, pues dado el tiempo
transcurrido, el derrame esta en parte coagulado. Una vez
recuperadas las fuerzas del lesionado (que habia llevado mu-
chas horas en el agua), bajo narcosis con Evipan se le somete
1 una traccibn progresiva de unos 20 kilogramos en cada
extremidad, en nuestra mesa ortopédica, manteniendo las ro
dillas en un estribo especial, en un grado ligero de flexion: al
mismo tiempo se reduce manualmente la luxacién, asi como
¢l fragmento anterointerno tibial. Una vez que el control
radiografico efectuado en la misma mesa ortopédica ha demos-
trado la reduccion de la luxacién (figura 12), se coloca un
extenso apdsito escayolado inalmohadillado, incluyendo el pie,
A las cuatro semanas inicia deambulacidn con un estribo,
manteniendo todavia la inmovilizacién del pi¢, pues si bien
la anestesia cutinea ha desaparecido, contintia con la parilisis
de los extensores del mismo.
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Es dado de alta a los tres meses, caminando con bota
ortopédica y alcanzando una motilidad articular de 50%. Visto
tres meses mas tarde, habia desaparecido la parilisis, alcan-

zando ¢o° de movimiento activo, pero caminando todavia
con un bastén.

R ESUMEN

Se presentan en este trabajo un determinado gru-
po de lesiones del aparato osteoarticular de la rodi-
Ila, recaidas en tripulantes de vapores torpedeados

Fig. 12. — Luxacion perfectamente reducida y reconstruccion
del platillo tibial. Curacién a los cinco meses con muy escasa
claudicacién y 90° de movimiento activo.

o bombardeados que acusando caracteristicas pato-
génicas y anatomopatoldgicas similares se ha creido
oportuno agruparlas presentando solamente aquellas
lesiones del aparato locomotor, que siendo produci-
das por el mismo mecanismo explosivo han apare-
cido como mas frecuentes.

Como se comprende, el tratamieno de muchas de
esas lesiones llegadas a nuestras manos hasta dos y
tres meses después de ocurrido el accidente, que por
otra parte no habia de diferir mucho del que se prac-
ticase en la casuistica de la préctica civil, no obtuvo
resultados muy brillantes, pues gran parte de las le-
siones osteoarticulares estaban ya en periodo de con-
solidacion viciosa (en el caso de las fracturas) o de
fibrosis (con o sin rigideces 0 anquilosis consecuti-
vas), en el caso de lesiones ligamentosas o meniscales.
En los casos de lesiones ligamentosas (cruzados y la-
terales) , la inestabilidad articular fué casi la regla.
En la diferencia de los resultados ha debido de influir
las anormales condiciones de la guerra, que al hacer
inevitables las evacuaciones continuas y el paso por
distintas manos, ha hecho imposible un tratamiento
continuado y controlado en una clinica especializada
y organizada adecuadamente en Traumatologia, v
con direccién responsable (criterios rigidos de PUTTI.
BOHLER, etc.).

En los pocos casos, en los que pudo llevarse a la
practica esta tultima orientacién, los resultados del
tratamiento fueron francamente halagadores, pudien-
do los lesionados a pesar de complejas lesiones os-
teoarticulares, recuperar la capacidad funcional de un
modo completo o casi completo,
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ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wird ein: ganz bes-
timmte Gruppe von Lisionen des Knochen-u-Ge-
lenkapparates vom Knie beschrieben, die bei Besat-
zungen von torpedierten und bombardierten Damp-
fern auftraten und die alle dhnliche pathogenetische
und pathologisch-anatomische Zeichen aufwiesen.
Es wurden nur die haufigsten Lisionen des Bewe-
gungsapparates gruppiert, die durch den Explosions-
mechanismus selbst entstanden waren.

Es ist leicht verstindlich, dass die Behandlungs-
ergebnisse nicht immer sehr brillant waren, denn
viele Patienten kamen erst 2-3 Monate nach dem
Unfall in unsere Hinde; andererseits konnte die
Behandlung kaum von der der Zivilpraxis abwei-
chen. Ein grosser Teil der Knochen-u. Gelenkschi-
den befanden sich bereits im Stadium der vitiosen
Konsolidierung (bei den Frakturen) oder fibrosen
Verwachsung (mit oder ohne Versteifungen oder
anschliessenden Anquilosen), wenn es sich um Ve
randerungen von Bandern oder Meniskus handelte.
Bei den Bandverinderungen (gekreuzte oder latera-
le) bestand fast regelmissig ein unbrauchbares
Gelenk.

Die Verschiedenheit der Ergebnisse beruht sicher-
lich auf den anormalen und Kriegsbedingungen, die
eine sofortige Ausquartierung unvermeidbar ma-
chen. Der Wechsel von einem Operateur zum ande-
ren machte eine kontinuierliche Behandlung un-
moeglich, ebenso wie die Kontrolle in einer Spe-
zialklinik fiir Traumatologie mit einem verantwor-
tungsvollen Direktor (strenge Kriterien von Putti
und Boehler u. a.).

In den wenigen Fillen, in denen diese Orientie;
rung praktisch durchgefithrt werden konnte, waren
die Resultate sehr ermunternd. Trotz komplizier-
ter Knochen-u.-Gelenkverinderungen konnte die
funktionelle Kapazitit total oder fast total wie-
derhergestellt werden.

RESUME

Dans ce travail on présente un groupe déterminé
de lésions de l'appareil ostéo-articulaire du genou,
observées chez des équipages de bateaux torpillés ou
bombardés, Ces lésions ont accusé des caractéristi-
ques pathogéniques et anatomopathologiques simi-
laires et on a cru convenable de les grouper, présen-
tant seulement ces lésions de l'appareil locomoteur,
qui étant produites par le méme mécanisme explo-
sif, ont apparu comme plus fréquentes,

Donc, le traitement de beaucoup de ces lésions —
les sujets qui les subissent n'arrivant i nos mains
qu’apres deux ou trois mois apres 1'accident, — qui
d’ailleurs ne serait pas trés différent de celui qui se-
rait pratisé dans la casuistique de la pratique civile,
n'a pas obtenu de trés brillants résultats, car une
grande partie des lésions ostéo-articulaires étajent
deja dans la période de consolidation vicieuse (dans
le' cas des fractures)' ou de fibrosis (avec ou sans ri-
gidités ou ankylose consécutive), Dans le cas des
lésions ligamenteuses (croisés et latéraux) I'inestabi-
lité articulaire a été presque la regle.

Dans la différence des résultats les conditions
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anormales de la guerre ont eu une influence, qui en
faisant inévitables les évacuations continuelles et lo
passage par des mains différentes, a fait quun trai-
tement continué et control¢ dans une clinique spé-
cialisée et organisée convenablement en traumatolo-
gie et avec une direction responsable (critéres rigides
de Putti, Bohler, etc.) soit imposible.

Dans les quelques cas dans lesquels on a pu réa-
liser cette derniére orientation. les résultats du trai-
tement furent franchement flatteurs; les lesés, mal-
gré des lésions ostéo-articulaires si complexes, pu-
rent recuperer la capacité fonctionelle d'une maniere
compléte ou presque complete,

UNA PRUEBA FUNCIONAL DEL SISTEMA

PORTA-OXIGENO Y COMENTARIOS SOBRE

SU INTERPRETACION EN DEPORTISTAS
FEMENINOS

L. AcostTt ROMERO y L. FERNANDEZ JARDON

La conveniencia de mantener sobre los atletas su-
jetos a entrenamiento una vigilancia médica que per-
mita formar un juicio, siquiera aproximado, de la ca-
pacidad reaccional de su organismo al ejercicio fisico,
ha preocupado siempre al médico especializado en
los problemas de la educacién fisica; tanto asi, que
son ya innumerables las pruebas o tests publicados
a este fin.

En un principio, éstas se dirigian preferentemente,
a la valoracién de la capacidad de rendimiento del
sistema muscular, pero pronto se vid, que en su
mayor parte, este tipo de pruebas solamente permitia
enjuiciar fenémenos dependientes de la fatiga local,
de un determinado grupo muscular (MOSSO), pero
no de su resistencia a la fatiga general cuyo desenca-
denamiento dependia principalmente de la capacidad
reaccional de los sistemas circulatorio, respiratorio v
medio hematico, que forman a los efectos del ejer-
cicio fisico un todo funcional al que PEARCE / te-
niendo en cuenta sus dos principales componentes
denomina “aparato cardiorrespiratorio” y JIMENEZ
DIAZ ¢ abarcando en un concepto mas amplio los
distintos factores, prefiere llamar “sistema del aporte
de oxigeno” por ser ésta su funcién mas especifica
en cuanto al proceso del trabajo muscular generali-
zado y su consecuencia la fatiga general se refiere.

Una vez apreciada en todo su valor la importan-
cia de dicho sistema hicieron su aparicién una serie
de pruebas destinadas a valorar ]a capacidad funcio-
nal, bien del sistema circulatorio, bien de] respirato-
rio, bien de ambos a la vez.

Entre estas ultimas pruebas, merecen destacarse
aparte de la ya cldsica de LYAN, que no describimos
por ser sobradamente conocida, las siguientes de la
“ptosis sanguinea” de CRAMPTON ? fundada en los
cambios experimentados por la frecuencia cardiaca
y la presién sistélica al pasar de la posicién tendida
a la erecta.
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