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En este dia sefialado en que la Universidad reanuda de un modo
solemne sus actividades, me cumple la honrosa misién de pronunciar
el discurso de apertura.

Recuerdo que hace ya muchos afios, me agolpaba yo, al igual que
hoy lo hacen los escolares actuales, a la puerta de este mismo para-
ninfo, ansioso de escuchar, a veces infructuosamente, la conferencia
que se pronunciaba. Y si considero la enorme distancia, que entonces
juzgaba yo, que existfa entre mi pobre personalidad y la ingente del
profesor que ocupaba la tribuna, hoy, al medir yo esa misma distan-
cia, pero en sentido inverso, desde arriba, veo que efectivamente es
muy grande el espacio que nos separa, pero, por desgracia para mi,
lo es més por lo que representa de diferencia de edad y de poder em-
prendedor que por otros motivos. El joven, como yo en aquella oca-
sién, asiste a este acto con el afin de iniciar una obra; en cambio, el
que pronuncia el discurso participa en él como la culminacién de una
carrera o como consagracién de una vida, hechos que llenan de satis-
faccién, pero que son en cierto modo un final. Sin embargo, no quie-
ro que estas palabras mias puedan interpretarse como una nota de
desgana o desfallecimiento, precisamente dichas por mi, que durante
toda la vida, por imposicién de mi propia voluntad o quizd por im-
perativo de mi caricter, indudablemente impetuoso, he procurado
siempre poner en mis actos el mayor, el méximo interés, arrollando a
veces obstaculos y venciendo dificultades. Pero es innegable que siem-
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pre es mucho mas agradable el af4n por poseer que el propio hecho
de la posesibén ; y el alumno que llega este primer dia del curso, estd
empapado de ese espiritu de indagar, de conocer, de aprender. Menos
mal que en nuestro ambiente universitario nunca le falta al propio
profesor ese interés por seguir conociendo y aprendiendo cada vez
méas, aunque jamés llegue a conseguir la plenitud del conocimiento.

Y en esta solemnidad académica que, como bien vemos y senti-
mos, marca una linea divisoria entre el ayer y el mafiana, entre el
pasado y el futuro, la sefiala, no sblo si consideramos, de una parte,
al alumno que piensa y suefia hasta dénde podri llegar en su linea
ascendente, y de otra el profesor que ya llegd, sino también, conside-
rando, dentro del propio profesorado, lo que representa la separacién
entre los que dejaron de serlo y los que ahora lo empiezan a ser.

Esta nota triste de los profesores que dejaron de pertenecer a este
ilustre Claustro, adquiere este afio un matiz especialmente doloroso
por tratarse de la pérdida de una de las figuras més relevantes de
nuestra Universidad. El profesor Dr. Juan Ossorio MORALES, cate-
dratico de Derecho Civil de la Facultad de Derecho.

Nacido en Manila y educado en la Universidad de Cambridge,
cursé después sus estudios de derecho en esta Facultad granadina, a
la que habrfa de pertenecer toda su existencia, primero de estudiante
y luego de licenciado, doctor, Profesor Auxiliar, Catedratico y Decano.

Los que le conocimos desde que, joven, llegd a nuestra ciudad, pu-
dimos admirar siempre en él, aparte de sus excelentes cualidades, algo
que considero fundamental, y es su amor al estudio y al trabajo. El,
que muy bien pudo haberse dedicado a la vida cémoda y muelle, pre-
firié consagrarse de lleno a su carrera y no se limitd, dentro de ella,
al ejercicio profesional, que dados sus excelentes dotes y conocimien-
tos se le ofrecfa plena de éxitos, indudablemente faciles, sino que se
adentrd en el conocimiento profundo de la jurisprudencia y estudié
con entusiasmo y decisién hasta alcanzar la ansiada meta del profe-
sorado. Al frente de su citedra desarrollé una sefialada labor y ah{
estdn como prueba y testimonio de su fecunda y valiosa actuacién sus
numerosas publicaciones recientemente comentadas en los términos
més entusiésticamente elogiosos por los mis afamados civilistas, to-
das ellas de gran interés cientifico y doctrinal, en las que ponfa de
manifiesto la profundidad de su saber y la lucidez de su juicio, v en
las que se nos muestra como insigne maestro y brillante ensayista.

De su labor al frente de la Chtedra, también habla bien claro la
profunda huella que sus ensefianzas marcaron en sus alumnos, algu-
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nos situados actualmente en los puestos mas relevantes de la docencia
o del foro.

Pero, ademés, nuestro ilustre claustral ejercié también la aboga-
cla, y en esta faceta de su actividad llegd a alcanzar tanto o méas pres-
tigio que en las aulas. La amplitud de sus conocimientos, y la segu-
ridad de la argumentacibén, unido a una palabra facil y justa v a una
gran claridad expositiva, le llevé a poseer el bufete més prestigioso y
més competente de su tiempo y a alcanzar el puesto de Decano del
Ilustre Colegio de Abogados.

No se limitd a ello su actividad, ya que sus notorias facultades le
hicieron ser designado para la presidencia y direccién de Entidades
y Centros culturales y para regir los destinos de esta ciudad, dejando
siempre una radiante estela de su paso.

Su personalidad humana se mostrd claramente toda su vida y al
final, durante su larga y penosa enfermedad, que soporté con entere-
za y que ha constituido un ejemplo edificante de humildad y de re-
signacién cristiana.

Otro motivo de dolor y de pena ha venido a entristecer nuestra
espiritu, ya que hace apenas unos dias esta Universidad ha experi-
mentado la pérdida de una de sus mas ilustres figuras: e] profesor
Dr. Fernando Escobar Manzano.

Aunque este eminente profesor se encontraba ya en situacién de
jubilado, no por eso dejé de ocupar siempre un lugar destacade en la
vida universitaria y en el ambiente cientifico de la Facultad de Me-
dicina. Por eso me creo en el deber de rendir un justo tributo de ad-
miracién a su memoria.

Natural de Paterna del Rio (Almerfa), estudié en Granada la ca-
rrera de Medicina, terminada la cual marché a su pueblo natal como
médico titular y alli prepard las asignaturas del Doctorado. Hecho este
examen, vino a la provincia de Granada, a otro pueblo, a Illora (&l
siempre se enorgullecfa, justamente, de haber sido en sus comienzos
médico de pueblo), y en él hizo su tesis doctoral acerca ,del “trata-
miento de las fracturas del fémur mediante extensién contfnua”. Mar-
cha a Madrid, en donde tras brillante oposicién gana la plaza de Pro-
fesor Auxiliar de Cirugia de la Facultad de Medicina de Granada, y
més tarde, y mediante nueva oposicién, también celebrada en Ma-
drid, obtiene el nfimero uno en unas refiidas oposiciones a Cé-
tedra de Patologia y Clinica Médica, y elige Granada, en cuya Fa-
cultad ha de permanecer ya toda su vida y en la que ha de al-
canzar el puesto de Decano. Es interesante que la memoria de Ca-
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tedra que presenté en estas oposiciones fue sobre “parédlisis infantil”,
basada en la experiencia adquirida con motivo de un brote que se pre-
sentd en Illora, y que en ella aconsejaba la aplicacién de compresas
himedas calientes y el masaje para conseguir la recuperacién.

Durante su dilatada etapa de profesor en nuestra Facultad de Me-
dicina siempre se distinguié por la profundidad y brillantez de sus
lecciones y conferencias, asf como por la precisién de sus diagnésticos.
La agudeza de su ingenio y su clara inteligencia le hacfa resolver todos
los problemas ante el caso clinico. En su época, en la que afin no se
habian precisado bien los limites de las diversas especialidades, este
insigne profesor desarrolld su actividad en miltiples aspectos de la
medicina y de la cirugia, pues aunque fue catedritico de Médica, &l
en sus comienzos fue auxiliar de Quirtirgica. Ello, unido a la gran
experiencia adquirida durante su etapa de médico rural, hizo que tu-
viese una gran amplitud de conocimientos Yy una extensa prictica en
todas las ramas de la medicina,

Su cultura vastisima y su cardcter abierto v jovial le hizo ser una
figura relevante en nuestra ciudad, dentro y fuera de la vida wuni-
versitaria.

Retirado de toda actividad profesional en los filtimos aflos, no por
eso dejé de leer y mantenerse siempre al dfa en los descubrimientos
cientificos, y en el terreno particular tampoco dejé de practicar la
caza, su deporte favorito.

Descansen en paz estos dos insignes profesores.

Por fortuna, no todos los que dejaron de pertenecer a nuestro
ilustre y glorioso Claustro lo fueron por fallecimiento.

Uno de ellos, el profesor ANGEL Cago ALONSO, catedratico de
Geograffa de la Facultad de Filosofia y Letras, ha sido por traslado
a la Universidad de Salamanca.

Otro, el profesor D. Josi MARfA CLAVERA ARMENTEROS, catedré-
tico de Técnica Fisica y Fisico Quimica Aplicada, de la Facultad de
Farmacia, por haber sido nombrado Subdirector General de Farma-
cla. Y aunque esto debe ser para él y para todos nosotros motivo de
intima satisfaccién, es indudable que esta ausencia suya ha dejado
un vacio entre todos sus compafieros, especialmente entre sus amigos,
a cuyo circulo més fntimo tengo la satisfaccién de pertenecer.

Es indudable que si el profesor Clavera ha sido elegido para ocu-
par tan elevado cargo, es porque a ello se ha hecho merecedor por
una larga vida dedicada al estudio v la Cétedra, en la que ingresé
muy joven, por oposicién, y a la que ha estado consagrado toda su
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existencia. No deseo hacer una exposicién de sus méritos, pero si
recordar que ellos fueron ya reconocidos en esta Casa, en la que
desempefi6 los puestos de Decano de su Facultad y Vice-rector de la
Universidad, con indudable acierto y competencia.

En compensacién a este triste capitulo de las bajas puedo ofrecer
a ustedes un copioso caudal de altas. Cinco han sido los catedraticos
que se han incorporado a nuestras Facultades en el presente curso,
todos ellos figuras relevantes en sus distintas especialidades, que por
la labor que ya desempefiaron en otras o por la brillantez de los ejer-
cicios celebrados, en aquellos que llegaron por oposicién directa, nos
hace augurar que realizarin en nuestra casa una destacada misién.
Por esta razém, al felicitarles por su llegada a este claustro, de tanta
tradicién e historia, felicito igualmente a esta Universidad, por lo
que representa para ella la incorporacién a su cuadro de tan ilustres
compafieros.

D. ManvEL MORON ParoMiNo. Catedritico de Derecho procesal,
por traslado desde la Universidad de La Laguna. .

D. MANUEL SASTRE GALLEGO. Catedratico de Patologia y Clinica
Quirfirgica, por traslado desde la Universidad de Sevilla (Facultad
de Medicina establecida en Cadiz).

D. Jos% MAaRrfa SaLazar ABRISQUIETA. Catedritico de Derecho Ca-

nénico, por oposicién directa. _ o )
D. CarrLos Osorio PELAEZ. Catedratico de Fisiologfa General vy

Quimica Biolégica y Fisiologia Especial, por oposicién directa, y

D. ANGEL PARIENTE HERREJON. Catedritico de Filologia Latina,
por oposicién directa. .

Y aunque ya he significado la satisfaccién que experimenta esta
Universidad por la llegada de estos ilustres profesores, desearia se
me permitiera dirigir un saludo especial a los dos compaifieros que se
integran a nuestra Facultad de Medicina.

Al profesor OsoRIO, por llegar a ocupar una Chtedra tan trans-
cendente como la de Fisiologia, de cuya importancia y alcance todos
estamos percatados, y que tantos afios lleva vacante en nu_estra Fa-
cultad, desde la época, ya lejana, en que de un modo brillante la
desempefié el profesor SOPENA, y por llegar aqui aureolado de un re-
conocido prestigio, que tanto nos hace esperar de él.

Al profesor SASTRE, porque llega a ocupar una Citedra que duran-
te muchos afios fue desempefiada por un ilustre representante de la
Escuela Granadina, el profesor SAncHEZ COZAR, y porque de él.’es-
peramos la méis brillante actuacién, dadas su magnifica preparacién,
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sus excelentes prendas personales y su sélido prestigio, ya acreditado
durante su etapa vivida en el profesorado universitario.

L T

Si ahora me concentro a recordar las ilustres figuras que ocupa-
ron esta citedra en momento tan solemne como el de hoy, en otros
cursos anteriores, es tan impresionante para mi el recuerdo de la per-
sonalidad de aquellos profesores, muchos de ellos maestros mios, a
los que siempre quise y respeté, que juzgo hoy la gran diferencia
que existe entre ellos y yo, pero habiéndome correspondido, por e!
turno riguroso que la Universidad tienme establecido para este acto,
lo hago con sumo gusto, pues,aunque ello implica una gran respon-
sabilidad, representa un sefialado honor y, ademés, es para uno muy
halagador, ya que no todos pueden tener la satisfaccién de llegar has-
ta este momento.

Y pensando qué asunto podrfa desarrollar ante ustedes que estu-
viese de acuerdo con mis posibilidades y mis preferencias, y que a la
vez atrajera a todos los oyentes, he decidido huir de un problema con-
creto de superespecializacién que sblo despertarfa el interés de un re-
ducido grupo, y en cambio desarrollar un tema, desde luego,/ quirfir-
gico, pero de orden general, que por su amplitud interesara’a la ma-
yor parte de este auditorio, tan culto y docto y del que creo contar,
desde ahora, con la méxima benevolencia al enjuiciarlo.
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Rehabilitaciéon de los invalidos

Concepto de invélido

Ante todo debemos sefialar lo que entendemos por invélido.

[nvALIDO.—Es el que no tiene fuerzas ni vigor. Aplicase por lo
comfin a los soldados viejos y estropeados. Nulo o de ningfin valor,
por no temer las condiciones que exigen las leyes.

Invalido e Invalidez son buenas denominaciones, aunque no son
absolutamente perfectas. Pero es innegable que de todas las propues-
tas la creemos la mejor. Modernamente y por personas autorizadas
se ha aconsejado cambiarla por la de disminuidos fisicos, pero cree-
mos preferible quedarnos con la que tenemos ya establecida de invalido.

Se argumenta que llamar invélidos a estos pacientes no les g}lsta,
pues creen que eso es lo mismo que llamarles infitiles, que no sirven
para nada. Realmente asi era hasta hace poco, y la labor actual de re-
habilitacién de estos pacientes es para que sean fitiles y dejen de ser
invalidos. .

Otros pafses usan otros términos; asf, los de habla inglesa chcein
“disabel”, cuya mejor traduccién es la de “incapacitado”. En Francia
se les llama “handicapé”, dificultado, en desventaja. Pero no las po-
demos considerar preferibles a la nuestra de invalido. Naturalmente
nosotros tenemos otras palabras que se podian utilizar : Incapacitado,
deficiente, impedido, imposibilitado, lisiado, tullido, estropeado, con-
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trahecho, tarado, deforme, menoscabado, inftil, lastimado, maltrecho,
mutilado, etc. Pero creemos que se debe seguir con la de invalido.

Vélido.—Es lo que vale o debe valer legalmente. Firme, subsis-
tente, robusto, fuerte, esforzado.

Invélido.—Lo que no es valido.

Ia Sociedad Internacional de Rehabilitacién se llama actualmente
“International Society for Rehabilitation of the Disabled” ; antes se
llamaba “Inlernational Society for the Welfare of Cripples”. Pero
se le cambié el nombre para suprimir lo de Cripples.

La palabra inglesa cripple significa lisiado, tullido v se considerd
que es demasiado dura para designar a estos pacientes. Por esta razén
en el Congreso Mundial VIII, celebrado en Nueva Vork en 1960, se
adoptd el nombre de disabled a fin de procurar que el término cripple
desaparezca y se le reemplace por el otro, que quiere decir incapaci-
tado y que resulta mis suave.

La palabra francesa esiropié es similar a cripple y quiere decir
estropeado, lisiado, por eso en Francia se ha reemplazado esa palabra,
que es la que antes se usaba, por la de handicapé, que es afrancesa-
miento de la palabra inglesa handicap, que quiere decir estar obstacu-
lizado por algo, dificultado, en desventaja.

.En Alemania, también se usaba antes el término Kriippel, que
quiere decir lisiado, y modernamente se le ha reemplazado por el de
Korperlich behindert, que significa impedido corporal.

En Espafia también empleibamos antes la palabra “lisiado” y se
la ha reemplazado de un modo oficial, desde 1957, en que se cred el
Pat_ronato de rehabilitacién y recuperacién de estos pacientes, por la
de invdlido, que consideramos mucho mas amplia y general y que ex-
presa bien claramente la situacién de estos individuos, dicho de] modo
més respetuoso posible.

. Cualquiera de las otras palabras que pudieran emplearse, las con-
sideramos mAis ofensivas para ellos.

Invalido quiere decir simplemente que no vale para ciertas cosas,
y también que no se puede valer, pero eso no quiere decir que sea ab-
solutamente infitil, y la prueba est4 que los tratamientos actuales nos
df:muestran que estos invalidos pueden dejar de serlo con una terapéu-
tica adecuada.

Por otra parte, ese caricter ofensivo que se pudiera adscribir al
tér‘mino invalido no existe en realidad, ya que en fin de cuentas lo
Gnico que significa es que no vale para determinadas cosas.

Pasa lo mismo que, en el ambiente universitario, con la califica-
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cibn de suspenso, que se da al alumno cuando no estd en condiciones
de suficiencia para aprobar. Esa palabra sélo quiere decir que se deja
todo diferido hasta mAs adelante, hasta otra convocatoria en la que
pueda demostrar que posee los conocimientos necesarios para aprobar.
Pero no quiere decir nada negativo para el alumno, sino sblo que se
aplaza la calificaciébn hasta otro examen. Ahora bien, como cuando
se da esa nota al alummno, es porque no sabe, el que la recibe queda
calificado mal, pero eso es un hecho innegable. La palabra en si no
le ofende ni le insulta. Igualmente en el invilido hay un hecho tam-
bién evidente, y es que no estd en las condiciones de normalidad de
un sujeto sano, y el llamarlo invilido tampoco implica ofensa para
él sino simplemente admitir que no vale.

Es maés, consideramos este término, invalido, el mas benigno para
designarlo, ya que no especificamos el por qué, ni la razbén del por
qué, sino simplemente que no vale.

Cualquier otro término de los ya mencionados: tullido, lisiado,
etc., los creemos méis ofensivos.

Incluso el de disminuido fisico también es peor. Lo que pasa es
que como hasta ahora los invalidos no se han oido llamar asi, lo creen
mejor, pero al cabo de algfin tiempo acabarian por experimentar, al
ser llamados de ese modo, los mismos recelos que hoy experimentan
al oirse llamar invilidos.

Es lo mismo, y refiriéndonos a la calificaciones escolares, que la
época en que en vez de suspenso se ponia ’’Devuelta la Papeleta™,
que acabd por ser tan ofemsiva para el alumno como la de suspenso,
por lo que se volvié al procedimiento clésico, que es el que hoy
subsiste.

Asi, pues, cousideramos que la denominacién de invilido no es
ofensiva ni deprimente para el interesado, y en todo caso mucho me-
nos que cualquiera de las otras ya mencionadas.

Los finicos términos que podian admitirse, y que a veces se em-
plean, son el de infitil e inutilidad y el de incapaz e incapacidad.

Pues bien: ambos, a nuestro juicio, son mis ofensivos, pues en
los dos se puede pensar, en ciertos casos, que esa situacién es hija
de una accién voluntaria por parte del sujeto; en cambio en la inva-
lidez la situacién ha surgido y se ha establecido y se mantiene, inde-
pendientemente y aun a pesar de la voluntad del enfermo.

Iniitil, tiene un concepto més amplio. Es lo que no sirve para cosa
alguna. Es lo vano, lo nulo. Y as{ vemos cémo en el lenguaje corrien-
te se dice de algunas personas que son una inutilidad, en cuyo con-

13

Uijj Ui

A



ceptd se comiprende no sblo due fio poseen los dotes necesarios patd
realizar esto o lo otro, sino que no ponen el méis minimo interés en
realizarlo.

Incapaz, es algo parecido; el que no tiene aptitud para realizar
una cosa. Pero también algunas veces puede significar que se es in-
capaz por decisién propia, y as{ ofmos a veces decir “ese hombre es
incapaz de realizar una buena accién”.

Puss bien, esto jamis ocurre con el término invalido e invalidez.
Representa desde luego que no vale para lo que sea, pero en ningtin
momento pasa por la imaginacién la idea de que eso que no puede
hacer es porque no quiere. El invalido, no vale ; pero ello es en contra
de su voluntad.

De todos modos, las opiniones no son uninimes. Una prueba de
esta diversidad de criterios o, si se quiere, incluso de la indiferencia
que hay en usar uma u otra denominacién, es que en el Reglamento
oficial del Patronato de Rehabilitacién de invilidos se emplean a
veces indistintamente varios términos. YV asi, en el articulo 3.°, Fines
del Patronato, en el apartado b, en el d y en el g, emplea €] término
“invalido” ; en el apartado e, emplea el de “deficiente fisico”, y en
el apartado f, emplea el de “lisiado”.

Otra prueba de la falta de acuerdo y de la conveniencia de llegar
a él, es que en este afio actual, 1964, la Sociedad Espafiola de Higiene
y Medicina Social ha anunciado un concurso para conceder un premio,
por la Direccibn General de Sanidad, al mejor trahajo sobre “Concep-
to de invélido e invalidez. Criterio y baremo para la evaluacién de la
incapacidad”. Cuyo concurso estd a punto de fallarse, si no es que se
ha fallado ya en estos dias.

Interesa también determinar claramente y diferenciar lo que en
cada caso representa la falta que el sujeto tiene, y de otra parte el
déficit funcional que aquélla produce.

Siguiendo a ESTEVE y OrTAL se pudiera llamar invalidez a lo pri-
mero y desventaja a lo segundo. Lo primero es la alteracién fisica o
mental que padece el sujeto, y lo segundo la disminucién que en la
funcién fisica o mental se ha producido.

La desventaja seria la repercusién de la invalidez sobre la totali-
dad del individuo, y puede resultar que la importancia de la desven-
taja que sufre la persona invalida no esté en relacién directa con la
gravedad de la invalidez misma, sino con las dificultades de todo or-
den que esta invalidez crea en esa persona en particular. La misma
invalidez puede producir desventajas muy diferentes en dos indivi-
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duos, segfin sus circunstancias. Por ejemplc?, la pérdida del dedo
{ndice representa una desventaja totalmen?e c.hferente para un obrero
agricola o de la construccién, o para un cirujano 0 un plftms‘ta.

La realidad es que estamos manejando una serie de términos que
empleamos indistintamente y que no son semejantes, pues‘to que unos
representan o traducen la lesién y otros el trasﬁorno funcional que el
individuo aqueja como consecuencia de esa lesién.

Pues el hecho concreto es este : Un individuo tiene un defecto que
estd representado o por que hay algo que le fal‘.ca o por que ese algo
lo tiene estropeado. Ese individuo, a consecuencia df: ese defecto, tie-
ne algo que no funciona o funciona peor. Para lo primero tenemos las
palabras : mutilado, estropeado, lisiado, contra..hecl.u'), defcn.‘me, fetc.
Para lo segundo, las palabras: incapacitado, mutlhz&do,. impedido,
imposibilitado, desventajado, etc. Por lo tanto, para designar cua’l—
quier caso tendriamos que utilizar dos palabras: una que expresaria
la clase de lesién y otra que expresaria el trastorno funcional que ello
acarrea. Asi, por ejemplo, diriamos a propdsito de un a_mputado de
miembro inferior, que estd mutilado porque le falta la pierna y que
estd incapacitado para andar, al faltarle la pierna. ‘

Esto, como se comprende, aunque expresa sin lugar a dudas ia
realidad de] caso, resultaria un tanto complicado. Por esto, aun reco-
nociendo que ese seria el ideal, como en fin de cuentas lo que interesa
ante cada casc es el trastorno funcional que exista, juzgamos conve-
niente continuar usando la palabra invalido, que nos ilustra acerca
de que efectivamente el individuo no posee el valor funcional de un
sujeto samno. ‘ . »

Ahora bien, admitiendo en principio la palabra invalido, quiza
convendria desechar la particula in, que significa carencizil .absoluta,
negacién, no, y reemplazarla por hipo o por sub, que signlfman’s'ol_a—
mente disminucién, estar por debajo de lo normal, estar en déficit,
lo que ya significaria para el paciente, no que carece en absoluto de
la funcién normal, sino simplemente que esti por debajo de ella.

De acuerdo con este criterio, les podriamos lamar subnorma1e§ '0
también deficitarios o deficientes. Pero como el uso ha hecho admuitir
que estos términos se aplican principalmente‘a lo ref.earente a est-ados
psiquicos o mentales, creemos que no seria bien acogido por los inte-
resados. . .

Por lo tanto, nos quedamos con el de invalido, o mejor subvilido,
que es mAs atenuado, y de ese modo no les llamariamos ya el que no
vale”” sino *’el que vale menos™.

15



Causas de invalidez

La invalidez no representa sélo el hecho de padecer un defecto fi-
sico, sino que puede ser un trastorno funcional o una situacién espe-
cial del individuo que le invalida para desempefiar una vida laboral,
profesional o social normal.

Asi, pues, distinguiremos las causas siguientes :

Afecciones sensoriales: ciegos, sordos, mudos, etc.

Paralisis flacidas: poliomielitis, secciones nerviosas.

Paralisis espasticas: Hemiplegia, paraplegia de origen cerebral.

Paraplegias y cuadriplegias post-traumaticas.

Secuelas post-traumAaticas locales.

Enfermedades del esqueleto : Osteopatias, artropatias.

Enfermedades musculares: miopatias.

Afecciones neurolégicas: parkinsonismo, esclerosis mfltiple,
neuritis.

Afecciones pulmonares crémicas.

Afecciones cardio-vasculares crémicas.

Retrasados mentales.

Ancianos con trastornos.

Afecciones que producen una seria alteraciém estética, como: ex-
tensas quemaduras en el rostro que desfiguran las facciones de modo
impresionante.

Afecciones crbnicas tradicionalmente repulsivas como la lepra, que
a mis de dar lugar a deformidades y mutilaciones, pueden, por su
propia existencia, ser causa de invalidez.

Afecciones cancerosas que obligaron para su tratamiento a précti-
cas poco aceptables, como, por ejemplo, un ano ilfaco definitivo, una
laringuectomia, etc.

Conducta de la humanidad ante el invdlido

La vida del lisiado, asi como el comportamiento de los demé4s seres
humanos con él, han variado notablemente en el transcurso de los
tiempos, de acuerdo con el grado de cultura de los pueblos.

Durante muchos siglos, los seres que por la causa que fuera se
encontraban incapacitados para desempefiar sus actividades normales,
eran separados del grupo social a que pertenecian ; unas veces despre-
ciados, otras temidos, en ocasiones hasta adorados, pero siempre se-
parados de la actividad de la comunidad.
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Poco a poco la sociedad ha admitido que estos seres, tan humanos
como los demés, debian ser atendidos y cuidados; pero este camino
ha sido largo.

Una breve ojeada a través de la historia nos dard una idea de cuil
ha sido la vida del lisiado en el transcurso de los tiempos.

Siguiendo a la Doctora SALAZAR, estudiaremos la evolucién que ha
ido sufriendo este concepto segin las ideas filosbficas y religiosas y
segin los avances de la ciencia.

Epoca prehistérica

En los primeros tiempos, el hombre, en su necesidad de subsistir
y luchar contra el ambiente, siempre hostil, que le rodeaba, no podia
tomar gran cuidado en atender a los invalidos, y éstos, al quedar
abandonados a sus propios medios, no tardaban en sucumbir, al no
poder hacer frente a los peligros que les rodeaban.

Pero aunque este hombre primitivo nada hiciera por el lisiado con-
génito, si procuraria, dentro de sus posibilidades, evitar que la inva-
lidez se presentara, como consecuencia de la rotura de algfin hueso,
inmovilizando el miembro, aun de un modo simple, para que aquello
se arreglara lo mejor posible.

A este propdsito es notable el hecho de que el Hombre de NEaN-
DERTHAL, el de] paleolitico medio, presenta la huella de una frac-
tura de cfbito perfectamente consolidada en posicién correcta; bien
porque no hubiera desplazamiento de los fragmentos o porque se hi-
ciera una correcta reduccién de la misma.

En la Epoca neolitica el hombre, con el empleo del cuchillo, reali-
zarfa intervenciones en sus semejantes, haciendo la trepanacién del
crineo o bien haciendo la supresién de una parte del cuerpo, creando
o produciendo asi una invalidez. A este respecto debemos sefialar que
en algunos esqueletos de esta época se aprecian muflomes por haber
sido hecha en vida una amputacién. Debemos recordar también que
en las cuevas de La Terre, en Francia, se ven imégenes de seres hu-
manos ya mejor reproducidas y en las que se han encontrado en gran
cantidad dibujos de manos con dedos cortados, bien porque necesita-
ran realizar dicha operacién por motivo de enfermedad o, lo mis pro-
bable, por una prictica de orden religioso o como mutilacién volunta-
ria hecha en honor de otra persona, como afin se sigue haciendo en
la época actual en algunas tribus primitivas de Africa y América.

En este periodo el hombre realizaba obras de alfarerfa, tal como

17



vasos, urnas, vasijas de diversa forma, que eran decoradas con figu-
ras humanas; y es curioso que algunas de ellas representan seres de-
formes o anormales, jorobados, cojos, enanos; prueba de la existencia
y persistencia de estos seres de un modo natural ya en estos remotos
tiempos.

Pueblos primitivos

Mientras toda Europa continuaba al nivel de la época neolitica,
nacia en el QOeste de Asia, en la fertil Mesopotamia (actual Irak), una
pujante actividad creadora que dio lugar a la civilizacién de los que
podemos llamar pueblos primitivos.

Todos estos pueblos, con sus indudables manifestaciones de cultu-
ra, llevaban una vida de lucha por el predominio de las zonas maés ri-
cas y fértiles, y esas constantes guerras les llevaron a considerar 16gi-
camente que la fuerza fisica representaba algo decisivo e indispensa-
ble para la supremacia sobre los demas.

De ahi que a los nifios que presentaban alguna deformidad se les
dejaba morir, y los adultos lisiados eran proscritos, ya que al ser in-
capaces para procurarse su subsistencia, y para luchar y defenderse
de los elementos, las bestias y los enemigos, constituian un estorbo para
el grupo, basado sélo en la potencia fisica de sus componentes.

Este desprecio hacia los lisiados, dada su nula actividad, se vefa
agravado por el hecho de que muchas doctrinas religiosas de estos pue-
blos consideraban que las deformidades y los defectos fisicos eran como
castigns divinos por pecados cometidos por ellos mismos o por sus pro-
genitores ; de ahi que se les menospreciara y se les negara todo ampa-
ro y compasidn.

Deutro de este clima general de menosprecio vy repugnancia hacia
el lisiado habfa pueblos mis compasivos y mAs humanitarios, situados
al Este, como el Persa, que del mismo modo que se compadecian del
vencido en la guerra, del prisionero, también lo hacfan del vencido en
la vida, del invalido.

En cambio los del Norte, los asirios, pueblo mas cruel y sanguina-
rio, no tenfan compasién, y los nifios lisiados y deformes eran abando-
nados en el desierto o en la selva, en donde morian de hambre o devo-
rados por las fieras.

En La INDIA también se libraban de los nifios lisiados, aunque tran-
quilizaban su conciencia arrojindolos al sagrado Ganges.

EGIPTO mostrd, con el desarrollo de su cultura, una mayor atencién
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haaa el lisiado, pero solo si pertenecia a una clase social elevada.

En las excavaciones efectuadas en las tumbas de los Faraones se
han encontrado momias en las cuales se podia apreciar que tenfan apli-
cadas férulas y otros dispositivos que parecian estar destinados a me-
jorar alguna detormidad.

Muy recientemente, en una momia que se conservaba en el museo
de Bulak, en el Cairo, y que después fue trasladada al Museo de Pen-
rith, en Inglaterra, y finalmente cedida, por estimarse de poco valor,
al Museo de Darlingon, Inglaterra, se ha encontrado, al hacerle un
examen radiografico por los doctores GREY y DAWSON, con vistas al
estudio de las lesiones que pudiera presentar, que tenia una mano ar-
tificial. Es, por lo tanto, el primer caso de una prdtesis encontrada en
un sujeto de estos tiempos. Hay que advertir que esta momia pertene-
ce a la época de los l'olomeos, o sea los 16 soberanos que reinaron desde
el afio 323 al 20 antes de Jesucristo. Ademis, es curioso que esta mo-
mia correspondia a un paciente que no era de clase social elevada, pues
el sarcéfago es de los mas sencillos y la momia no llevaba inscripcio-
nes. En las radiografias se observaban signos de artrosis de la coluin-
na vertebral, un calculo en un rifién, caries dentaria, el dedo gordo
de un pie fracturado y, lo mas importante, la falta de una mano, en
cuyo lugar habia una mano afiadida. Pudiera ser que esta mano artifi-
cial se le colocara al sujeto después de muerto, pues como los egipcios
creian en la metempsicosis, de ese modo se evitaba que cuando ese
cuerpo volviera a la tierra lo hiciera sin ese miembro. Pero también
puede ser que fuese aplicada en vida para reemplazar una mano per-
dida por accidente o por una operaciém, en cuyo caso seria el primer
caso de protesis sefialado en la historia.

Tgualmente se han encontrado bajorelieves en los cuales aparecen
individuos deformados o mutilados. En uno de dichos bajorelieves
aparece un principe de la XVIII dinastia, que presenta una deformi-
dad. '

La época de la dinastias XVIII a la XX fue de las méas
gloriosas de la historia de Egipto y en ella volvi6 a prevalecer el
gusto por lo suntuoso y colosal.

Fl gusto por lo colosal en arquitectura se inicié y floreci6 en el
Imperio Antiguo; se manifesté por las pirAmides y por los templos
solares y funerarios, y duré hasta la dinastia X. Luego decliné en
el Imperio Medio, desde la dinastia XI hasta la XVII. Después, en
el Imperio Nuevo, desde la dinastfa XVIII hasta la XX, vuelve el
gusto a lo colosal, pero no en el sentido de la verticalidad, sino en
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horizontalidad, por eso vemos que aparecen los grandes bajoreheves.

Ahora bien, lo interesante para nosotros es que en alguno de estos
bajorelieves, como el del Templo funerario de HATSHEPSUT, de la di-
nastia XVIII, aparecen individuos deformados y mutilados, asi como
imAgenes de refugios y casas para pobres, lo que indica que se pres-
taba atencién a sus enfermos y a los invalidos.

Es cierto que hubo en este Imperio Nuevo un perfodo, sobre todo
bajo el reinado de AKHENATON (1370-1352 a. de J. C.), en que se es-
timulé, se incité y hasta se impuso a sus artistas, pintores y esculto-
res que exageraran las facciones y la anatomia del faraém. Las de-
formidades estéticas de estas obras se fundamentan no sélo en las
especiales del rostro de AKHENATON sino también en la voluptuosidad
que é1 mostraba en ostentarlas. Ademéis, este afdn por representar
a los personajes con la cabeza alargada o las facciones deformes eran
concesiones 2 la moda imperante. Los talleres de Tell-el-Amarna, de
Menfis y de Hermopolis fueron donde se tallaron estos bajorelieves
famosos, algunos de los cuales estdn dispersos en los museos de Ley-
den, Brooklin y Paris (Louvre), y en los que se mostraban esas figu-
ras, sin que ello quiera decir que ese fuera realmente el aspecto de
los personajes de la época. Como seguramente sucederd cuando, pa-
sados los siglos, contemplen las generaciones venideras “San Andrés”
(museo Zuloaga) o “San Martin y el pobre”, del GREcO; “Las se-
fioritas de Avignon”, o esas otras “Mujeres” con una flor, con un
gorro rojo, sentada con un libro o sentada al borde del mar, debidas
al genial pincel de Picasso; las magistrales obras de Chagall “El
poeta” o “El Pijaro de Fuego”, o las no menos famosas “T,a pacien-
cia”, de BrRAQUE ; “La Bafiista”, de LEGER o “La mujer en la noche”,
de MIRS. Que no por eso han de suponer que las mujeres y los hom-
bres de nuestra época eran fisicamente asi.

Aparte de que muchas veces el artista se inspira en figuras y mo-
delos que no estan dentro de los cAnones estrictamente estéticos de
un médulo fijo, sino que los escoge alli donde encuentra la faceta
o el detalle que le interesa; como cuando un GRECO buscaba para
modelo de sus apéstoles a los locos del hospital del Nuncio, porque
era en sus ojos donde podia encontrar la mirada que pudiera represen-
tar la expresién fisica de lo sobrenatural.

De otra parte, cuintas veces vemos cébmo cambian los conceptos
de belleza con el tiempo, y, sin salir de nuestra época, estamos asis-
tiendo a un momento en que el tipo de belleza femenina clasica del
primer tercio de este siglo, lo vemos cambiar en el segundo, y aun
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més en este tercero en que vivimos, hacia otros tipos que al comienzo
del mismo no los hubiésemos admitido, ni mucho menos, como bellos.

Esto sin contar con aquellas otras concepciones del estetismo y la
belleza que ha llevado durante milenios a deformar el pie de sus mu-
jeres a los chinos, porque entre ellos ese pie asi deformado represen-
taba el stmmum de la belleza y la perfeccibn.

Asi, pues, es muy posible que esas figuras de seres deformes,
entre los egipcios, puedan ser consideradas como caricaturas de per-
sonajes de la época ; pero también cabe suponer que se trate de la re-
produccién exacta de individuos de la vida real que efectivamente
sufrian esas deformidades, lo que demostrarfa que al deforme y al
lisiado se le permitfa vivir en comfin y desarrollar una vida social
corriente.

Ademis, hay un hecho de gran valor, y es que en uno de esos
bajorelieves aparece un sujeto de la dinastfa XVIII mostrando un
miembro inferior derecho atréfico y el pie en posicién de equino (pro-
bablemente paralitico). Cuyo personaje, para aliviar su incapacidad
lleva para sostenerse y apoyarse una especie de muleta, siendo, pues,
esta obra la noticia mis remota que tenemos del uso de la muleta.

El PuesLo HEBREO trataba a los lisiados con mayor consideracién.
Se les permitia vivir y aun hacer vida social. Es cierto que los pre-
ceptos biblicos exclufan a estos seres del sacerdocio y del servicio del
templo, pero podian asistir a los actos sagrados e incluso participar
en ellos.

Pero es més, la doctrina judaica, al considerar al hombre como el
ser mis cercano a Dios y, por lo tanto, el ser mis importante de la
Tierra, elevb la dignidad del individuo humano, incluso la de aquellos
que presentaban defectos fisicos, y hasta llegd no sélo a tolerarlos v
respetarlos, sino hasta a cuidarlos y atenderlos, por ser hijos de Dios.

En Grecia, el comportamiento hacia el deforme y el débil fue
muy distinto segfin las épocas y segfin las regiones.

En tanto los atenienses, después de las reformas de PERICLES,
empezaron a preocuparse de sus enfermos y sus invalidos, instalan-
dolos en lugares considerados beneficiosos para la salud por su clima
v por sus aguas, los espartanos, en cambio, por medio de las Leyes
de Licurco, decretaron el aniquilamiento de todos cuantos sufrieran
algln tipo de deformidad o de incapacidad.

Esto era la consecuencia de la constante-lucha que este pueblo
tenia que sostener con sus vecinos y enemigos, y, naturalmente, pre-
cisaba disponer de un fuerte ejército para el combate.
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La educacién militar empezaba desde los primeros afios. El indi-
viduo pertenecia al Estado, al cual debia servir con el miximo de sus
fuerzas fisicas, sobre todo en la guerra. Al nacer, eran examinados
los nifios por los ancianos, y si presentaban alguna deformidad o sim-
plemente no se les consideraba suficientemente fuertes, eran arroja-
dos al abismo desde el monte Taigeto, larga cadena montafiosa que
recorre Grecia de Norte a Sur y que al nivel de Esparta alcanza la
altura de 2.407 metros.

Después, en la juventud y en la edad adulta, los que quedaban
inutilizados para el combate eran separados del ejército y de la so-
ciedad.

El TMpERIO ROMANO, que tomd de Grecia todo cuanto considerd
fitil para conseguir su preponderancia en el mundo, también empled
en algunos momentos de su existencia el método de deshacerse de los
nifios deformes y lisiados.

Y asi, el padre tenfa el derecho de quitar la vida de su hijo im-
perfecto, si lo mostraba a cinco de sus vecinos y éstos daban el con-
sentimiento. La Ley de las Doce Tablas, promulgada en 541-540
antes de J. C., amplié afin mis este derecho de los padres a disponer
de sus hijos, quienes podfan privarles de la vida inmediatamente des-
pués del nacimiento, aun sin necesidad del consentimiento de otras
personas. Pero habitualmente lo que hacfan, en vez de matarlos, era
abandonarlos en las calles ¢ en los caminos o arrojarlos al Tiber en
cestas adornadas con flores. Muchos de estos nifios eran recogidos
por otras personas, que los criaban para que sirvieran como esclavos
o los utilizaban como pordioseros, obteniendo pingiies ganancias para
sus duefios. En ocasiones hasta procuraban empeorar los desperfectos
fisicos que tuvieran, para que inspiraran mAis compasién v obtener,
de ese modo, beneficios mayores. Este negocio de los nifios lisiados
explotados por sus duefios llegd a ser tan lucrativo que dib lugar a
que a algunos nifios, nacidos normales, se les produjeran deformida-
des por medio de fuertes vendajes o se les practicaran mutilaciones.

En Amgrica, los primitivos habitantes tenfan por costumbre aban-
donar a los invilidos de la tribu, cuando ésta tenfa que cambiar de
residencia y trasladarse a otro sitio. Ello se debfa a que como desco-
nocfan la rueda, el traslado tenfan que hacerlo cargando o arrastran-
do aquello que les fuera absolutamente imprescindible para la con-
servacién del grupo, y los invilidos eran suprimidos, pues no sblo
representaban un valor nulo sino negativo, ya que no podfan ayudar
y tenjan que ser ayudados.
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FEsta misma costumbre se tenfa en algunas tribus que poblaban
las Antillas, y también en Australia y muchas islas del Pacifico.

Entre los esquimales, todavia y casi hasta en época relativamente
reciente, era costumbre deshacerse de aquellos miembros de la fami-
lia que constitufan un lastre, por ser invalidos o ancianos, y se les
abandonaba en las heladas estepas de sus territorios, para que murie-
ran de frio o fueran devorados por los osos.

El Crisrianismo. Con el advenimiento del Cristianismo, predi-
cando el amor al préjimo, se establecié un cambio importantisimo en
la conducta de la sociedad o grupo de hombres sanos frente al desva-
lido. Ya se considerd al enfermo como un hermano y el sentimiento
de caridad hizo que se les atendiera; y, naturalmente, de esta actitud
se beneficiaron también los seres deformes y lisiados, ya que en vez
de inspirar desprecio se les trataba con amor y solicitud. Claro que
a los lisiados todo lo que se les hacia era recogerlos en los llamados
entonces nosocomios (nuestros hospitales) creados durante el imperio
de CowsrtantiNO, siendo el primero de ellos el fundado por Santa
ELENA en Constantinopla. Ahora bien, lo Gnico que se hacia con los
invilidos era proporcionarles alojamiento, comida y auxilio espiritual.

En América, como ejemplo de institucién hospitalaria de la Amé-
rica Precolombiana, puede citarse a Culhuacan, que los conquistado-
res espafioles encontraron alli y que era destinado a la cura y el cui-
dado de los veteranos y de los invAlidos.

Epap Mrpra. Esta época fue poco favorable para el cuido de los
lisiados, ya que las medidas terapéuticas que se podian haber insti-
tuido para aliviar su situacién no experimentaron progreso alguno,
pues los médicos se dedicaron a adquirir cultura relacionada con pro-
blemas de orden médico vy mno quirfirgico. Por otra parte, el rapido
desarrollo adquirido por la cultura irabe en Africa y Sur de Furopa,
después de las conquistas de MaHOMA, en el siglo VII, representé una
detencién en el progreso de la cirugia, pues toda la atencién se inclind
hacia 1a medicina pura.

En los pafses 0 zonas no sometidas a la dominacién 4rabe, la so-
ciedad, mejor dicho las Ordenes Religiosas, siguieron atendiendo a
los invAlidos y los acogian, si bien los consideraban como seres obli-
gados a padecer de por vida su situacién, y se les internaba en asilos
llamados Casas de Dios. Pero el ambiente social de esta época era to-
talmente hostil a estos pacientes. La idea de que la deformidad era
como un castigo divino estaba muy extendida, asi como la creencia
de que un cuerpo deforme sblo podia albegar una mente deformada,
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y asi vemos cémo en muchos cuadros e ilustraciones de esta época se
representaba a los diablos y espiritus malignos en forma de seres
con pies y miembros deformes anormales y retorcidos, con jerobas y
cabezas monstruosas.

Por otra parte, el nfimero de lisiados anmenté considerablemente
en estos tiempos, debido a las constantes guerras y a las cruzadas; y
estos invalidos, que no tenfan otro medio de subsistencia que la li-
mosna, erraban por los caminos implorando la caridad pfiblica, ha-
ciéndose su presencia en ellos habitual; y se les daba algo, unas
veces por compasién y las méis por temor, ya que se les consideraba
en posesién de diabblicas artes de hechicetfa.

El RENACIMIENTO (segunda mitad del siglo XV y todo el XVI)
representé un cambio notable en la atencién a los lisiados. La vuelta
al estudio de la cultura greco-romana, facilitada por el descubrimien-
to de la imprenta, que permitié la popularizacién y difusién de los
escritos, y por la invencién del grabado, que vulgarizé las obras de

arte, inici6 un perfodo en el cual la sociedad se empezd a preocupar

del cuido de los pobres y de los enfermos, entre los cuales ocupaban
los invélidos un importante grupo.

En esta época, no es que se atendiera de mejor modo a estos suje-
tos, es que se reconoci¢ que la comunidad tenfa la obligacién de aten-
derlos.

En Francia se dio un gran paso en el campo de la cirugia, sobre
todo en la atencién y cuido de los heridos en las guerras, con la figura
de AMBROSIO PARE, que en 1536 acompafié en calidad de cirujano al
ejército que marché a Ttalia.

Su brillante labor quirfirgica hizo progresar la cirugfa de los miem-
bros y la cirugia ortopédica, por el cuido a los amputados.

En EspaRNA, la REmNa CaTOLICA, ya en los finales del siglo XV,
cuid con gran celo de que se atendiera bien a los heridos en las gue-
rras, e instituyé, por primera vez, la instalacién de hospitales en el
campo de batalla, lo que influyd muy favorablemente en la prevencién
de futuros defectos fisicos, ya que se atendié lo mejor posible a los
heridos. El primero de dichos hospitales, al que se dié el nombre de
ambulancia, fue establecido por ella en el sitio de MéAlaga, en 1487.

El siglo XVI tiene para todos los espafioles, pero especialmente
para los granadinos, un significativo valor, porque en él vivié y desa-
rrollé su santa y caritativa labor, justamente en Granada, aquel hu-
milde portugués, aquel hombre extravagante, aquel loco, que, preci-
samente compadecido del trato que se daba a los locos en esa época,
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inicié su misibén, recogiendo, auxiliando y amparando a todos los en-
fermos y los desvalidos. Y porque en dicho siglo XVI fue aprobada
canbnicamente por el Papa SaN P10 V, ya muerto SAN Juan DE Dios,
la Orden Hospitalaria de los hermanos de este nombre, que tan nokle
y caritativa labor viene desarrollando en nuestra cindad y en muchas
otras de nuestra nacién, atendiendo a nifios afectos, precisamente de
las enfermedades que ahora nos interesa, a nifios invalidos, gracias a
la perseverante labor de estos excepcionales hermanos, a la colabora-
cién desinteresada del prestigioso cuerpo médico de dicha Institucibn
y a la ayuda entusiasta de nuestras dignisimas autoridades y del pue-
blo entero de Granada.

Epap MoneERNA. El sigio XVII, uno de los més notables de la civi-
lizacién occidental, marcé un momento de gran interés en el compor-
tamiento hacia el desvalido. Los progresos que hizo la cirugia, en es-
pecial la de los miembros, favorecié notablemente a los lisiados, pues
se marcaron los cimientos de la moderna cirugia ortopédica, que tanto
y tan importante papel habria de jugar en el tratamiento de todas las
deformidades congénitas o adquiridas.

En Inglaterra, la Ley de Pobres, promulgada en 1601 por Isarrr 1,
es el primer estatuto que de un modo especifico se refiere a Jos lisia-
dos, y ordena se les atienda y se les cuide, dejando ya de ser objeto
de mofa y de burla.

En Francia, en 1634, SAN VICENTE DE PAUL fundé una institucién
para proteger a los nifios lisiados y que dejaran de ser objeto de explo-
tacién por personas desaprensivas que los utilizaban para pedir limos-
na en beneficio propio.

Este cambio de actitud social ante el tullido y el invalido se reflejé
también en el arte.

El lisiado visto por los pintores

Ya en el siglo XV, FrRA ANGELICO, en su famoso cuadro “El mi-
lagro de San Cosme y San Damiin”, nos muestra la prictica del in-
jerto homoplastico total de un miembro, y sobre todo en el no menos
famoso de “San ILorenzo distribuyendo los bienes de la Iglesia a los
pobres”; que se conserva en el Vaticano en la Capilla de San Nicolas,
nos hace una completa exposicién grafica del aspecto de los pobres de
la época ; interesa sefialar que en el grupo de la derecha de]l cuadro
hay dos pobres que se apoyan en bastones y que en el de la izquierda
hay otro que aparece con la pierna encogida sin llegar al suelo, y sobre
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todo otro de espaldas al observador, sentado en el suelo por faltarle
las oiern~s. descausando ¢n uwa iabla o trozo de cuero, fijo a sus
muslos, mientras apoya su mano izquierda en un corto y tosco ban-
quillo de dos patas con el que se ayuda para arrastrarse de un sito
a oiro.

En el mismo siglo XV, BoscH, a mis de legarnos su famoso cua-
dro de “La curacién de la locura”, “La nave de los locos” y tantas
otras de interés médico quirfirgico, nos muestra en su famoso cuadro
“El juicic final”, en su tablero central, en primer plano, abajo y algo
a la derecha, una figura en verde que lleva a sus espaldas un cesto
con un ser humano al que tienta un demonio, cuya figura, con cara de
pajaro de largo pico, camina, sblo sobre su pierna izquierda, pues la
derecha la tiene encogida, apoyindose en dos muletas sencillas en for-
ma de T, una de las cuales, la derecha, lleva por contera la extremi-
dad de un hueso largo.

En el siglo XVI, BRUEGEL, de Flandes, que como sabemos pintd
muchos personajes de la vida real y ordinaria, mostré en bastantes de
sus cuadros seres deformes y mutilados.

En su famosa obra “Combate del Carnaval y la Cuaresma” hay
un grupo en el centro izquierda del cuadro formado por varios tulli-
dos y lisiados que conversan entre sf, y de los que uno de ellos se
arrastra por el suelo apoyindose en unos banquillos que lleva en las
manos, y otros llevan muletas.

Pero ademis nos dejé dos obras en que nos presenta la imagen de
los invalidos pintada de mano maestra.

En “Los Mendigos”, aunque en el fondo tenfa una finalidad po-
litica, nos legd un documento valioso de cuil era la situacién de estos
desgraciados en aquel tiempo, pues la reproduce de un modo veridico,
objelivo y preciso. Lo que a nosotros nos interesa es que de las cinco
figuras del grupo, todas grotescamente vestidas, ridiculizando a los
personajes de la vida real, cuatro sor mutilados. El aldeano, se apoya
en dos muletas en forma de T y tiene sus miembros inferiores como
anquilosados en flexién. El soldado, parece no tener pies y sus piernas
las mantiene en alto mientras se apoya en dos cortas y toscas muletas,
llevando dichas piernas protegidas por unas a modo de resistentes es-
pinilleras cou las que se arrastra por el suelo. El obispo, de espaldas
al pfibjico, también con smputacién del tercio inferior de ambas pier-
nas, se apoya en dichas pilernas flexionadas y se ayuda también de
dos muletas. Finalmente, el principe, igualmente amputado de las dos
piernas, lleva unas cortas y burdas muletas y lleva ademés aplicadas
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a sus piernas unas canales o medias polainas de madera que van pro-
vistas de un s6lido vastago o zanco que le podrd permitir marchar
sobre ellos en una actitud alge mas erecta que los anteriores y que re-
presentan como el precursor de la pierna artificial

El otro cuadro, no menos famoso, es “La paribola de los ciegos”,
wspirada en el pasaje dcl Hvangelio de San Mateo “Dejadlos: son
ciegos conductores de ciegos; mas si un ciego conduce otro ciego,
los dos caerin a la zanja”.

En el cuadro, la cadena de seis ciegos que cruza oblicuamente
el lienzo, va encabezada por uno que ya cayd y que arrastra inde-
fectiblemente en su cajda a todos los demas. Estos otros cinco, uni-
dos entre si y con el primero por sus manos, que apoyan en el hom-
bro del anterior, o por sus bastones, que cogen uno y otro, carnunan
mirandc hacia arriba como esperando ayuda de lo alto, y afinandc
sus otros sentidos, el oido, el olfato. Cada uno muestra una forma
especial de ceguera, leucoma, atrofia ocular, etc., demostrando .émo
el pintor lreprodujo con vigoroso fealismo estos casos clinicos ¥
cébmo mos los presenta para inspirarnos compasién y piedad.

También en el siglo XVI algunos pintores reprodujeron en sus
lienzos enanos, locos y bufones, y asf Alonso Sancuiz COELLO pintd
a: Martin de Aguas, loco; Morata, loco; v Magdalena Ruiz, enana,
pintada en un notable cuadro junto a la princesa Isabel Clara Eu-
genia. Antonio Moro (ANTON VaN MooRr), holandés, pinté a: Esta-
nislao, enanc de Carlos V; Pejeron, loco y bufén del Conde de Be-
navente ; y Santorbas, truhidn del Emperador Carlos V.

Es principalmente en el siglo XVII donde florecieron muchos
artistas, sobre todo en Espafia, que pintaron enanos y bufones de
la Corte. CARRENO pintd a: José Alvarado, loco; Francisco Bazan,
loco, llamado también Anima del Purgatorio; Nicolds Bodson o Hod-
son, enano inglés; Gabino, enano; Antonic Macarelli, enanc y loco
italiano ; Michol, Misol o Misso, enano; y ILa Monstrua, Jlamada
Eugenia Martinez Vallejo, que a la edad de 6 afios ya pesaba cinco
arrobas.

Juan PanTOojA DE LA CRUZ pinté a: Don Antonic “El inglés”,
loco y enano, que es el mismo personaje del cuadro de VwLizZQUEZ
v que fue pintado por PANTOJA en un cuadro en el que aparece tunto
a otro enano, Juan Bonamie, Bonami o Bonamic, y el famoso perra-
zo irlandés “Baylan”.

VILLANDRANDO pinté a: Miguel Soplillo, enano que aparece en
un cuadro junto a Felipe IV siendo afin principe.
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Y todos estos pintores representaron a sus modelos, sin faltar
a la realidad, con dignidad y con decoro.

Pero fue sobre todo VELAZQUEZ, en este siglo XVII, quien se de-
leitd en pintar enanos y personajes que entonces eran objeto de des-
precio y diversién, mostrindolos con rostros agradables y hasta atra-
yentes.

Si Fclipe IV gustaba, para solaz y entretenimiento suyo y de la
corte, rodearse de seres extrafios, no falté un VELAZQUEZ que, quizd
para descansar y desviarse un poco de los encargos oficiales de reyes
y principes, pintaba personajes picarescos, enanos, locos pacificos v
otros parisitos de palacio. Y posiblemente lo hizo asi porque se pre-
guntara alguna vez el porqué de ese cortejo de miseria alrededor
de los poderosos de la tierra, lo que le indujo sin duda a fijar su
atencién en esos personajes y perpetuarlos en sus cuadros.

Ya en “Las Meninas”, la enana (Maria Barbola) y el enano (Ni-
colasito) que a la derecha del cuadro estin junto al perro, estin tra-
tados con seriedad y respeto.

Todos los demés cuadros son de un alto interés.

“E1 Gebgrafo”, que seguramente reproduce al truhin Bafiules.
estd tratado con agrado.

El retrato, de pie, de “Pablillos de Valladolid”, que es quizi la
primera representacién de la figura humana en un espacio sin refe-
rencia alguna de perspectiva, estA hecha con simpatia. Asi como el
de “Barbarroja”, con aspecto de feroz matamoros.

Los dos cuadros titulados “Esopo” y “Menipo” representan,
més bien que dos bufones, a dos fildsofos. En el segundo, los
tonos obscuros parecen simbolizar las servidumbres de la mi-
seria aceptadas sin embargo con una sonrisa.

En el retrato del bufén de Feripe IV llamado “D. Antonio “El
Inglés”, VELAzQUEZ, al cumplir esta dificil misién lo hace con tal
maesttfa y nobleza que la hermosura de la pintura y la perfecciédn
de la obra artistica hacen desaparecer totalmente la fealdad, en cier-
to modo repulsiva, de la persona representada. En esa obra, el per-
sonaje aparece con dignidad, de pie, apoyando su mano izquierda
en un corpulento y hermoso perro, estid ricamente vestido con un tra-
je bordado en oro, sostiene con su mano derecha un gran sombrero
adornado con hermosas plumas, sus facciones, aun siendo sin duda
la reproduccién exacta del modelo, dan al bufén un cierto aire de
dignidad, de respeto, totalmente opuesto a la burla y al desprecio
de que eran objeto en su vida real. Esta obra maestra, de ejecucién
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sumamente sencilla, parece corresponder a la tltima época del maes-
tro, 1650-1660.

Fl retrato del bufén “Don Juan de Austria” muestra de una parte
la ingente personalidad del autor y a qué extremos habia llegado
el mal gusto de la época, que daba a estos seres objeto de burla y
escarnio nombres de figuras gloriosas de nuestra historia, ya que
frecuentemente el sefior les daba su propio nombre.

El personaje, de unos cincuenta afios, aparece de pie apoyando
la mano izquierda en el pufio de su espada y la derecha en un largo
bastén, que de una parte hace las veces de insignia de mariscal y de
otra le permite sostenerse sobre sus débiles y delgadas piernas. En
el fondo se ve un barco ardiendo ; de este modo el pintor, como dice
BERURTE, se deleité en situar al bufém, quizd para dignificarlo, en
el mismo ambiente, en medio de un gran aparato bélico, en que antes
ALonso SANCHEZ COELLO habfa pintado al propio DON JUAN DE AuUs-
TRIA. También este cuadro, a juzgar por la maestria y el dominio de
la técnica, pertenece al filtimo periodo del artista.

Los cuatro retratos, pintados también por VELAZQUEZ, de los ena-
nos de! Rey, que, como muy bien dice Lo FUENTE FERRARI, se podian
denominar “poliptico de monstruos”, representan a estos seres desgra-
ciados y estin tratados los modelos, por el artista, con tal estima y
consideracién que mas que repulsién inspiran compasién y piedad. En
los cnatro el personaje estd sentado.

El enano “Calabacillas”, llamado también “El bobo de Coria”, tie-
ne a su alrededor unas calabazas y est4 sonriente, como interesado y
complacido en servir de modelo al pintor.

“Francisco Lezcano”, “El nifio de Vallecas”, “El enano vizcaino”,
hacia 1644, totalmente ajeno al mundo que le rodea, sostiene entre sus
manos un objeto.

El enano “Don Diego de Acedo ”El Primo”, en 1644, hojea un libro
mientras con la mirada baja y perdida piensa quizi en la crueldad de
la sociedad en que vive y permanece reconcentrado en su mundo in-
terior.

“Don Sebastian de Morra”, entre 1643 y 1644, situado totalmente
de frente al pfiblico, su mirada no esti fija, sino perdida, como pensan-
do en su triste destino.

Cada uno de estos célebres retratos es un testimonio ejemplar de la
pasién que VELAZQUEZ puso siempre en la representacién del individuo.
Bajo la magia de su pincel, la criatura méis pequefia alcanza la méis
sefiorial dignidad, y también nos demuestra que, al menos él, miraba
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con compasién y caridad a estos seres a los que la sociedad, incluso la
més elevada, despreciaba y zaheria.

También en el siglo XVII, otro pintor ilustre, José RiBEra, liama-
do Lo SPAGNOLETTO, porque, siendo espafiol, desarrollé toda su vida
artistica en Italia, mostré especial interés en perpetuar en sus lienzos
personajes de la vida corriente, y no sélo lo bello y agradable, sino lo
antiestético y deforme. En sus obras, con las que introdujo una cierta
ferocidad en el arte italiano, hija de su realismo en la interpretacién
de sus modelos, nos legd obras maestras de seres monstruosos o de-
formes.

Sus dos famosos grabados de “Cabezas de Hombre” que se conser-
van en Florencia en el Museo de los Uffizi reproducen en cada uno la
imagen de un hombre de pelo indémito y facciones acusadas, que pa-
dece bocio.

Su cuadro “Arquimedes” nos muestra la imagen de un mendigo
filésofo y alegre con su abierta risa y su expresién de regocijo.

Su otro famoso cuadro “Magdalena Ventura de los Abruzos, con su
esposo e hijo”, que se conserva en Toledo en la Coleccién del Duque
de Lerma, “eproduce la imagen de esta mujer, que a la edad de 37
afios, seglin consta en una inscripcién que hay en el cuadro, verda-
dera historia clinica, vi6 cémo le crecia el bigote y la barba ; tuvo tres
hijos y en el cuadro se nos muestra acompafiada de su marido y ama-
mantando a su hijo, pudiéndose apreciar que, a pesar de su espesa
barba y bigote, posee una mama normalmente desarrollada.

En el cuadro “Los cinco sentidos: El tacto”, Madrid, Museo del
Prado, el personaje representado, quizd el escultor ciege GrOvANNI
GONNELLL, conocido por “El hombre ciego de Gambassi”, un ciego,
reconoce por el tacto el objeto, la cabeza de una escultura, que tiene
entre sus manos.

En el grabado “San Martin y el pobre”, hecho segfin un cuadro de
RIBERA, por desgracia desaparecido, como tantos otros de este ilustre
maestro, se nos muestra al Santo entregando su capa a un pobre con
muleta a quien falta el miembro inferior derecho, en cuyo lugar lleva
una pata de palo, fija al mufién del muslo por una serie de ligaduras
entrecruzadas y un tirante que pasa sobre el hombro opuesto para man-
tenerla.

Por tltimo, el cuadro para nosotros més importante es el titulado
“El nifio zopo”, que se conserva en el Museo del Louvre. En &l se nos
muestra un muchacho de sonrisa alegre y maliciosa y mirada chis-
peante, que tiene el pie derecho deforme en la posicién del ple zambo
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equino varo. Por algunos se ha considerado que esta deformidad co-
rresponde a un pie zambo congénito; sin embargo, nosotros creemos
que dada la forma en que el pie se apoya en el suelo, por la cara plan-
tar de los dedos, a pesar de la deformidad ; la actitud de la mano dere-
cha, que sostiene el hatillo, en fuerte hiperflexién, y el hecho de utili-
zar una muleta, aunque en el momento de la pose la tenga sobre su
hombro izquierdo, nos hace suponer se trate, mas bien, de un pie equi-
no varo paralitico y muy probablemente debido a una hemiplegig ce-
rebral espasmédica, que asi explicaria la actitud de la mano, no inte-
resada en caso de que fuera afeccién congénita, y el déficit mental y
la alegria indiferente que muestra la cara del muchacho. '

Este retrato est4 hecho con toda fidelidad, y lejos de haber sido uti-
lizado el modelo para mofa y burla, como muy probablemente suce-
deria en la vida real, esti tratado con dignidad y con respeto.

Todo esto nos demuestra cémo los pintores gustaron de mostrarnos
a estos seres, y coémo, aun ajustindose a la realidad de sus modelos,
lo hacfan siempre con piedad y compasién. .

Y si mis modernamente, en el siglo XVIII y XIX, nuestro genial
(GovA pinta, con la maestria en él peculiar, los frescos de la cfipula de
San Antonio de la Florida, llamando a nuestra compasién, mostrindo-
nos los cojos y los tullidos, y pinta también “El Hospital de Ape§ta—
dos” o todos sus magistrales “Caprichos”, y si un MANET, en el siglo
XIX, nos muestra en su famoso cuadro “La Calle Monnier empave-
sada”, la figura de un cojo, amputado de muslo, que marcha diffcil-
mente apoyandose en dos muletas. Y si mis modernamente, en nue_stro
siglo XX, un ROUAULT o un SOLANA nos muestran en sus briosos lien-
zos la crudeza de las tragedias humanas, a buen seguro que no lo hz%—
cen sino con la noble intencién de mostrar a la sociedad cuil es la mi-
seria de los hombres y cuinta debe ser nuestra conmiseracién con los
demaés. _

Epap CoNTEMPORANEA.—En el siglo XVIII, en 1741, se publicé
el primer libro sobre cirugfa ortopédica, por NICHOLS ANDRE, profe-
sor de Medicina de la Universidad de Paris, en el que se abordaron
temas tales como estudio de las curvaduras y desviaciones de la co-
iumna vertebral, lamando la atencién sobre las posturas habituales
de algunos individuos, provocadoras de las desviaciones permanen-
tes, y proponiendo la practica de ejercicios para asegurar e] crecimien-
to y la buena disposicién del cuerpo humano.

Por este tiempo, en diversos lugares de Europa, se habian creado
hogares para invAlidos, siendo uno de los méas importantes, el fun-
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dado por el Conde Luitgard Baden en Pforzheim (Alemania), en
1722, y la Clinica para el restablecimiento de las afecciones del es-
queleto, que se cred en Orbe (Suiza) en 1790.

En el siglo XIX es cuando se empieza a reconocer por la sociedad
la responsabilidad que le incumbe en el problema de los lisiados. En
los comienzos de este siglo se comprendié que el compadecerlos y
acogerlos, librAndolos asi de vivir de limosma, no era suficiente, ha-
bia que intentar, ademé4s, resolverles sus problemas y ver el modo
de mejorar su situacién. Y asi vemos que NAPOLESN se preocupa
de los mutilados de guerra, y manda que no sélo se les cuide y
atienda sino que se les sitGe en condiciones de que puedan seguir
viviendo de acuerdo con la dignidad del hombre.

Esta idea toma cuerpo en la mayorfa de los paises de Europa vy
se fundan hospitales dedicados a los problemas relacionados con la
cirugia de los miembros, la cirugia ortopédica, y asi vemos que su-
cesivamente se crean los siguientes hospitales en las siguientes fe-
chas :

1812, en Wiirzburg, por VoN HEINE; 1818, en Liibeck, por
LEsTHOF ; 1821, en Bar le Duc, por HUMBERT ; 1826, en Berlin, por
BILDENER ; 1826, en Berlin, por HUMMERS; 1826, en Liyon, por
Pravaz; 1826, en Paris, por GUERIN; 1828, en Montpellier por
DeLpECH ; 1830, en Hannover, por STROMEYER ; 1837, en Londres,
por LImriE, y 1839, en Praga, por HIRSH.

Es curioso que algunos de estos Hospitales, como el de DrrrECH,
en Montpellier, estaba rodeado de jardines, para que los mutilados
realizaran juegos y practicas deportivas, de uso en la época, a fin
de mejorar su situacién fisica.

También hay que sefialar que ademis de estos hospitales funda-
dos por médicos, se crearon algunos centros por personas no médi-
cos, pero interesados en ayudar a resolver estos problemas. Tal fue
el caso del Instituto Técnico Industrial de Munich, creado por una
persona caritativa en 1822, en donde no sélo se acogfan, se cuidaban
y se trataban estos lisiados, sino que, ademis, se les hacia entrena-
miento profesional, reeducidndolos o educindolos, si antes no habian
recibido ensefianza profesional alguna.

La segunda mitad del siglo XIX marcé un progreso siempre as-
cendente hacia este trato més justo y mis humano al lisiado.

En 1863, en Nueva York, se estableci6 por el Doctor KNIGHT
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un hospital, en una modesta casa de su propiedad, destinado al cui-
do de los sujetos deformes y contrahechos.

En 1872 se fundé en Dinamarca una Institucién para invélidos,
en donde ademis de todo el tratamiento se les ensefiaba un oficio
o se les perfeccionaba el que tuvieran, a fin de que pudieran ganar-
se la vida.

En 1885 se estableci6 en Alemania, por el pastor HOPPE, en una
escuela, un aula para la ensefianza de un oficio a los lisiados.

El siglo XX es el perfodo en que se han logrado las mayores
realizaciones en beneficio de los lisiados. A ello han contribuido: el
mayor progreso cientifico en el tratamiento de las deformidades; el
aumento del ntimero de lisiados a causa de las guerras y de los acci-
dentes industriales, de trifico y deportivos; una mayor educacién de
la sociedad y del propio Estado, que comprendié la obligacién que
tenia frente a los incapacitados. ‘

En 1904 tuvo lugar en Londres la primera conferencia sobre ni-
fios lisiados.

En 1905 se establecieron en Norte América los “Good Will In-
dustries” (talleres protegidos), y otras organizaciones privadas de
ayuda al lisiado, entre los que merece citarse la Mac MURIRIE, y en
Alemania surgié el Instituto Oscar-Hellene, de Berlin, con el mis-
mo fin.

En algunos paises, durante los veinte primeros afios del siglo
XX se dictaron varias leyes para ayuda al lisiado y se aprobaron
las primeras disposiciones para compensar econbémicamente a los obre-
ros accidentados en la industria.

Pero hasta 1918-1919 no se incluyé la Rehabilitacién entre los
beneficios que se ofrecian a los obreros accidentados.

En gran parte, todo esto se debe al interés que puso MILBANK,
cindadano de Nueva York, que, preocupado por el gran nfimero de
lisiados (cojos, mancos, ciegos, etc.), se pregunté si no se podia ha-
cer por ellos, algo mis que permitirles que pidieran limosna o asi-
larlos.

Esto, unido, al gran comtingente de mutilados a consecuencia
de la primera guerra mundial (14-18), hizo que, después de algunos
intentos fracasados, se acabara por llegar al acuerdo con la Cruz Ro-
ja, y en 1917 se fundé “The Red Cross Institution for crippled
and disabled men”, y ya se abordé el problema de hacer de un
individuo fisicamente incapacitado un ser social y econémicamente
apto para desenvolverse por si mismo.
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Durante esa primera postguerra experimenté gran impulso la
cirugfa ortopédica, y con ello se mejoré de modo efectivo las posibi-
lidades de recuperacién de los mutilados y, ademis, se buscaba a
cada mutilado el empleo o trabajo que estuviese més de acuerdo comn
su estado fisico y su vocacién, creindose entonces lo que se llamé
rehabilitacién vocacional.

Durante los afios treinta se experimenté, si no un colapso, si una
disminucién en el interés por estos problemas, ya que la gran can-
tidad de obreros parados por la crisis econémica hizo que la aten-
cién se orientase a ayudar a los obreros sanos, proporcionandoles
trabajo, mis que a ayudar a los lisiados.

Al estallar la segunda guerra mundial, el problema de los lisia-
dos atrajo inmediatamente la atencién de la sociedad y de los Go-
biernos. A ello contribuyé notablemente, en Norte América, el he-
cho de que el presidente, que ostentaba el cargo desde 1932, Fraw-
KLYN ROOSEVELT, era él mismo lisiado, por haber padecido una po-
liomielitis, y procur6 por todos los medios ayudar a los que estaban
en situacién parecida a la suya.

Las necesidades de la guerra y la escasez de brazos en la reta-
guardia, ya que todos los hombre fitiles y sanos estaban en el frente,
hizo que se recurriera a los invalidos, los cuales ocuparon en la in-
dustria los puestos que dejaron vacios los que iban a llenar las filas
del ejéreito.

En 1943 se aprobé en Norte América la Ley Pfiblica n.° 113,
llamada “Barden la follete act”, que definié lo que se ente-
dia por rehabilitacién diciendo que “incluia todos los servicios
considerados necesarios para preparar a una persona deficiente, de
manera que pueda emplearse en una ocupacién remunerada”.

En la fltima postguerra se completé este concepto, en el sen-
tido de que dicha preparacién consistiera, no sélo en mejorar su de-
fecto fisico y buscarle un empleo de acuerdo con sus aptitudes pre-
sentes y su vocacién, sino, ademis, preocuparse del reajuste psico-
social del invélido, concediéndosele a la psicologia el papel que me-
rece en la rehabilitacibn.

Siendo todo esto un problema relacionado intimamente con la
asistencia a los mutilados y accidentados, no debe extrafiar que sean
los cirujanos ortopédicos y los traumatblogos los que sentaran las
bases de la rehabilitacién en su concepto actual, y justo es recordar
los nombres de ROBERT JONES y GIRDLESTONE en Gran Bretafia,
Sprrzy y LORENZ en los pafses germanos, CoDIvILLA y PUTTI en
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Italia, WALDENSTROM en Suecia, CHAMPIONNIERE y MAUCLAIRE en
Francia, RIDDLON y OSGoOD en los Estados Unidos, GémEz ULia y
Bas108 en Kspaiia, etc.

Ellos fueron los que, al tener que enfrentarse con el problema del
tratamiento de los soldados heridos en la guerra y los obreros acci-
dentados en la paz, comprendiesen el problema que representaba con-
seguir no sélo la curacién quirfirgica de las heridas, sino la recu-
peracién anatémica y funcional de estos seres, que de otro modo que-
daban incapacitados.

Y fue la experiencia y el tesébn de estas insignes figuras, que
logré influir sobre los Poderes Ptiblicos para convencerlos de la me-
cesidad de organizar (dicha recuperacién, proporcionando, no sélo
las bases clentificas para resolver el problema, sino hasta apuntando
e ideando, en muchas ocasiones, las bases financieras para poder con-
seguir ese objetivo.

Ya en 1916, el canadiense ToDD publicé un trabajo dando a co-
nocer los métodos empleados en Francia para devolver a la vida civil
los soldados incapacitados.

En 1917 se publicé en Francia, por CAMUS, un pequefio manual
sobre “Reeducacién fisica y profesional de los incapacitados”, que ejer-
ci6 gran influencia sobre las publicaciones siguientes y que fue tra-
ducido a varios idiomas.

En 1918, JonNEs publicé un trabajo sobre “Problemas de los inca-
pacitados”.

En 1919, en colaboracién con su discipulo GIRDLESTONE, publicd
un articulo sobre “El cuidado de los nifios incapacitados”, que rapida-
mente se difundié por todo el mundo y que aun hoy podemos consi-
derar como un trabajo fundamental, pues en él se plantea la resolu-
cidn de este problema y su organizacién total, sefialando ya la nece-
sidad de una exacta conexién entre los dispensarios periféricos, que
descubren en su perfodo inicial las enfermedades que pucden dar lu-
gar a una incapacidad, y los centros hospitalarios especializados en
el tratamiento de traumatismos y afecciones del aparato locomotor. Y
se proclama la necesidad de crear talleres especiales para los pacien-
tes, asi como centros en donde las enfermeras y fisioterapeutas adqui-
rieran los conocimientos y el entrenamiento necesarios.

En 1919, BorT publicé en Estados Unidos un trabajo sobre la ree-
ducacién funcional y profesional de los obreros.

En 1922, Law publicé un articulo titulado “Problemas de rehabili-
tacion de las victimas de la guerra”, en el que aborda también el asun-
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to. Y tiene este trabajo el extraordinario valor de que en él, por pri-
mera vez, se menciona el término “rehabilitacién”. Esta palabra vie-
ne a sustituir a las de recuperacién y la reeducacién empleadas hasta
entonces.

En 1923, STEIN publica un articulo en el que explica en qué consis-
te la rehabilitacién, y considera que ha sido la experiencia de la pri-
mera guerra mundial la que ha ilustrado a todos para lograr hacer ca-
paces a esos soldados, y después ha permitido aplicar esa experiencia
a beneficiar a las victimas de los accidentes del trabajo.

Vemos, pues, que la rehabilitacién nacié a raiz de la primera gue-
rra mundial, pero podemos decir que cuando ha tomado verdadero in-
cremento ha sido después de la segunda, y ahora es cuanda constitu-
ye una verdadera especializacién médica.

Desde la terminacién de la segunda guerra mundial aparecieron di-
versas publicaciones en Revistas clentificas, interesindose por la so-
lucién del problema de la rehabilitacién de invélidos, y en 1958 apare-
cib el libro de RUSK, Profesor y Presidente del Departamento de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacién del New-York University-Bellevue Me-
dical Center, titulado “Rehabilitation Medicine”, en el que se da a
conocer la experiencia de dicho centro y todos los avances cientificos
conocidos hasta esa fecha en el mundo ertero, especialmente de los
efectuados en Amérira.

Posteriormente, en 1963, en Espafia, se ha publicado otro libro,
muy completo e interesante, por los Doctores RAFAEL ESTEVE y ALE-
JANDRO OTAL, Jefe y cirujano del Hospital de San Juan de Dios de
Barcelona, titulado “Rehabilitacién en Ortopédica y Traumatologia”,
en el que, ademés de darnos a comocer la amplia experiencia vivida
en el referido Hospital, nos ilustran acerca de los avances habidos
en Gran Bretafia, cuyos centros especializados han visitado y «co-
nocen a fondo.

Esta obra estd prologada por nuestro compatriota J. TRUETA,
Profesor de Cirugia Ortopédica del NUFFILED ORTHOPAEDIC CENTER,
en Oxford, y una de las figuras mundiales mis prestigiosas en el
campo de la Traumatologia, Cirugfa OrtopAdica y Rehabilitacién.

De gran interés, también, por la intima relacién que guardan con
la rehabilitacién, son las siguientes obras: ANDERSON, BEcHTOL and
SoLLARS, Clinical Prostheticis for Physicians and Therapist, 1959. Max
LaNGE, Orthopaedisch-Chirurgische Operationslehre, 1962. P1rzen und

Max LanGE, Ortoopadisch-Chirurgische Operatiomslehre, 1962 ;
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LiNDEMANN, Kurzgefasstes Lehrbuch der Orthopaedischen Krankhei-
ten, 1962.

Preocupaciéon por los invdlidos

Hasta los comienzos de este siglo, la maxima, la finica aspiracién
de ]la medicina era salvar la vida de los pacientes, no importa a costa
de qué sacrificios. Hoy, ese principio sigue en pie y, es mas, los
progresos de la terapéutica moderna han conseguido salvar muchos
més pacientes que antes. Ahora bien, esos mismos avances cientifi-
cos han logrado que muchos enfermos que antes estaban condenados
a morir, hoy se salven, pero no quedan incélumes, sino que perma-
neceran por toda su existencia imposibilitados de llevar una vida
normal.

Por lo que se refiere a los paralfticos, hasta hace relativamente
poco tiempo existia un nfimero muy reducido de grandes invalidos.
El paraplégico a consecuencia de una lesién medular rara vez so-
brevivia. Hoy dia, gracias a los antibibticos, se consigue vencer las
graves infecciones pulmonares y urinarias, y el enfermo se salva.
Pues bien, este sujeto paralizado totalmente de sus piernas, tiene
fuertes y musculosos brazos, una activa imaginacién y un ardiente
deseo de vivir la mejor vida que él pueda, valiéndose de Jo que le
ha quedado utilizable.

En lo referente al término medio de vida alcanzado por el hom-
bre, era antes muy inferior al actual.

Hace dos mil afios era de 25 afios; en los finales del Imperio Ro-
mano se llegaba lo més a los 35; en la Edad Media se llegaba a lo
sumo a los 40; en el curso de la Gltima centuria, apenas si se al-
canzaron los 49; en 1950, la cifra media alcanzada fue de 60.

Y en el momento actual es muy posible que el umbral del legen-
dario, tres decenas y diez, se pueda convertir en tres veintenas y diez.

Y, légicamente, ello lleva consigo el que muchas de las personas
que sobreviven lo hagan en un estado de incapacidad por sufrir al-
guna enfermedad crénica o algtin defecto fisico.

Eso se ha conseguido gracias al progreso de la medicina, y ese
gran contingente de infitiles que actualmente pesan sobre la sociedad,
los hay por ella, lo cual, desde luego, lejos de ser motivo de acusacién es
su mayor gloria. Ahora bien, desde el momento en que es el médico el
responsable de que esos infitiles subsistan, debe ser él también quien
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se preocupe de asumir la direccién y la responsabilidad de solucio-
narles sus problemas.

Y este es el caso de la sociedad actual. A esos seres no se les pue-
de dejar abandonados a sus propios medios, hay que proporcionar-
les una ayuda, un auxilio, procurando mejorar su situacién, reinte-
grandolos a la vida normal dentro de sus posibilidades.

Por lo tanto, tenemos en la actualidad que admitir un grupo més
dentro de las actividades médicas. Antes consideribamos sélo dos
grupos: la profilaxis y la terapéutica, la medicina preventiva y la
medicina curativa. Hoy tenemos que admitir la existencia de una
tercera faceta o actividad, que es la rehabilitacién. No basta con cu-
rar al enfermo, hay que dejarlo en condiciones de que pueda seguir
desempefiando sus actividades, y esto es lo que pretende la rehabi-
litacién, entendiendo por tal todo el conjunto de medidas encamina-
das a ponerlo en forma de que se desenvuelva en condiciones lo més
proéximas a lo normal. Ello requiere el concurso de un conjunto de
personas especializadas (médicos, fisioterapeutas, psicoterapeutas, en-
fermeras, consejeros, etc.), todos los cuales, de un modo activo, pro-
curarin obtener el maAximo rendimiento del potencial fisico, psiquico,
social y vocacional del paciente.

A diferencia de la convalecencia, que es el perfodo obligado que
sigue a la enfermedad ya curada, la rehabilitacién es algo dindmico.
En el periodo de convalecencia lo que finicamente se hace es colocar
al paciente en un ambiente grato, de reposo y descanso espiritual y
corporal, para que de un modo espontineo se vaya reponiendo. Y ello
se consigue en la totalidad de los casos en los que la enfermedad que-
dé curada sin dejar huella. Pero cuando la curacién, mejor dicho, la
salvacién de la vida se logrd, pero a costa de un déficit anatémicc o
funcional persistente, la simple convalencia no basta. Entonces es pre-
cisc la rehabilitacién.

Conviene también sefialar el peligro que para el Estado y la
Sociedad puede representar este justificado cuidado y atencidén ha-
cia el invalido si se prodiga demasiado, sobre todo en lo que se re-
fiere a los invalidos civiles. A este fin, serfa muy conveniente que
para las certificaciones de incapacidad que el médico extiende
se le invitase a que especificara, de modo claro y terminante, para
qué tipo de trabajo se considera que existe la incapacidad, pues no
es lo mismo estar incapacitado para ser obrero de la construccién,
gue para ser mecandgrafo o taquigrafo.

En los accidentes de trabajo, cuando el obrero queda con una in-
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capacidad permanente, se la valora seg@in sea para el trabajo que
venia efectuando o para toda clase de trabajo. Pero en los certifica-
dos para ser declarado invalido civil no se suele especificar clara.
mente la situacidén. Bien es verdad que estas certificaciones han de
ser después informadas en la Jefatura de Sanidad, que considera en
todo detalle la situacién y emite el juicio definitivo.

De todos modos, no esti de mis insistir en la conveniencia de
que en todos los casos se especifique bien de qué clase de obrero se
trata, porque tan obrero es un cargador de un mueclle o un mincre,
como una muchacha que borda mantillas o un zapatero que sentado
en su banquillo mantiene a su familia con su trabajo, a pesar de
tener una parilisis de un pie o una anguilosis en flexién de ambas
caderas.

En esto de las incapacidades interviene mucho la fuerza de vo-
luntad de los enfermos, y esto es lo que la rehabilitacidon pretende
despertar y desarrollar en los pacientes; que no se consideren de-
finitivamente perdidos, que comprendan que afin son capaces de tra-
bajar y de ser fitiles a la Sociedad y a si mismos.

Aun con la méis grave incapacidad se puede trabajar si hay in-
terés y energia para hacerlo, y a este propbsito quiero recordar el
caso de mi hermano Craupio, ilustre ginecblogo granadino, alum-
no de esta Universidad, fallecido en plena juventud, ue habiendo
sufrido, cinco afios antes de morir, una hemiplegia que le dejé pa-
ralizada toda la mitad izquierda de su cuerpo, continud ejerciendo
su profesién, explorando y diagnosticando a sus enfermas, que en
crecido nfimero seguian acudiendo a él, e incluso operando, auxilia-
do desde luego por muy buenos ayudantes perfectamente compene-
trados con él, lo que demuestra que, cuando se quiere se vencen to-
das las dificultades.

Ademas, si una persona queda incapacitada para ejercer la pro-
fesiébn que hasta ese momento ejercia, puede aprender otra, que éste
es uno de los objetivos de la rehabilitacién, y no quedarse pasiva-
mente inactivo, como si ya toda posibilidad se hubiese cerrado ante él.

Cuantos ciegos fueron insignes y gloriosos escritores. HoMERO,
MILTON ; o geniales compositores, RODRIGO, o excelentes concertis-
tas, RECUERDA ; o populares intérpretes de la cancién moderna, Rav
CHARLES.

BEETHOVEN, estando ya sordo, compuso sus mis notables sinfo-
nfias. Cuéntos focomélicos han llegado a ser expertos dibujantes y
pintores manejando sus l4pices o pinceles con los pies.
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Qué habria sido de nuestra Literatura y de la Iglesia si un CEr-
VANTES y un SAN IGNAc1O, escudados en su invalidez, no hubiesen
consumado su obra.

Claro estd que los que mAis insistentemente reclaman una ayuda,
invocando no poder trabajar, son los obreros, porque indudablemen-
te necesitan toda su integridad fisica para poder desempefiar su tra-
bajo. Recordamos a este propdsito que las dos clases sociales
que no permiten ni toleran padecer el mis minimo desperfecto o
déficit en su organismo son o los muy pobres o los muy ricos. Los
primeros, porque necesitan poseer toda su integridad fisica, la fini-
ca riqueza que poseen, para poder trabajar para vivir. Los segun-
dos, porque mno consienten tener el menor obsticulo que les impida
disfrutar del goce de su situacién privilegiada.

Por otra parte, debemos recordar con Rusk que la mayorfa de las
personas apenas si emplean méis de un cuarto de su capacidad fisica
en el desempefio de su vida normal. Y que cuando un érgano o apa-
rato se estropea o se pierde, otros se desarrollan en gran escala como
pretendiendo reemplazar al ausente, y asi vemos cémo al sordo le
basta ver el movimiento de los labios para comprender lo que se est4
diciendo, y el ciego desarrolla el sentido del tacto y hasta el del ofdo,
que le permite, manejando su blanco bastén y golpeindolo en el sue-
lo, apreciar, a modo de radar, el eco que hacia él vuelve y que le in-
dica si lo que tiene delante es una pared, un bosque o un espacio libre

KaArz, cuyos estudios a este respecto son muy interesantes, sefia-
la que en aquellos casos en que un animal pierde un 6rgano motor,
por ejemplo un miembro, los demis érganos ajustan sus movimien-
tos y los coordinan atendiendo a la nueva situacién para cumplir la
funcién perdida. Este fenémeno, que &l llama de plasticidad molo-
ra, representa un enorme caudal de reservas que el organismo posee
para adaptarse a las nuevas necesidades.

Menciona una serie de hechos en apoyo de esta tesis. La amputa-
cién de la pata de un cangrejo le hace caminar inmediatamente con
un nuevo ritmo de marcha. Caballos con esofagoplegia beben como
las gallinas. En experimentos en perros o en accidentes sufridos por
ellos, se ha comprobado que la pérdida de una y afin de las dos patas
delanteras o traseras nc le impiden la marcha. Si la pérdida es sblo
de una pata, apenas si se nota. Si la pérdida es de las dos delanteras,
andan como los canguros. Si la pérdida es de las dos posteriores, an-
dan sobre las dos delanteras, como muchos perros hacen en el circo.
Finalmente, sefialaba el caso de un perro que en un accidente ferro-
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viario habia perdido las dos patas del lado izquierdo, y en cuanto las
heridas curaron se puso a andar con las otras dos con gran soltura ;
corria, subia cuestas, recogia un palo que se le tiraba a distancia, y
era preciso observarlo de cerca para darse cuenta de que le faltaban
las dos patas.

Esta plasticidad motora y estas suplencias mencionadas también
se dan en el ser humano, y son tanto mas faciles de desarrollar cuan-
to més joven es el paciente.

Cualquier invalidez que se presente en los primeros afios de vida,
y més si es congénita, serA mucho mejor compensada que si es mAis
tarde. Pues, sobre todo en la congénita, la ausencia de una mano o
incluso de ambas puede ser suplida en cierto modo, ya que el indi-
viduo desde que nace no ha conocido otra forma de ser. No asi en el
adulto, en el que la supresién de un miembro representa una verda-
dera pérdida o déficit en relacién a como él estaba acostumbrado a
desenvolverse antes.

Por otra parte, también sucede que cuando el que queda invalido
es ya adulto se percata de su inferioridad, pues compara su situaciém
con otros individuos normales, y eso crea en &l un estado de inferio-
ridad, psiquica que inhibe o anula la reaccién légica de plasticidad
motora ante esta pérdida o desgracia. La influencia de la sociedad
que le rodea, de su familia misma, es en ese sentido muchas veces
perjudicial, y habrid que vencer ese mecanismo psiquico de inhibicién.

Por esto muchas veces lo primero que hay hacer es liberar al nific
de su ambiente y ponerlo en contacto con otros invilidos que hayan
mejorado con el tratamiento y se hayan recuperado.

Actitud de la familia

Por lo que se refiere a la conducta de los propios padres con su
hijos invalidos es, naturalmente, en la inmensa mayoria de los casos,
de ayuda, de comprensién, de compasién, de solicitud extrema, siem-
pre laudable y beneficiosa ; aunque también debemos sefialar que, en
lo que se refiere a la participacién de los padres y familiares en la
estimulacién a que el invalido se recupere y rehabilite, no siempre
se estd en el justo medio, bien porque lo hostiguen demasiado en su
deseo de que pronto se normalice o que, por el contrario, le ayuden
tanto a resolver todos sus problemas que el nifio invalido, al encon-
trarlo todo resuelto, no se preocupa lo mis minimo en intentar ha-
cerlo.
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El comportamiento del cényuge en casos de graves paraplegias por
lesiones medulares suele ser, en nuestra Patria, gracias al profundo
sentir religioso del pueblo espafiol, bueno y sacrificado.

Por lo que se refiere a la actitud del propio invalido, suele ser
buena y presta su colaboracién, pero en muchas ocasiones es total-
mente negativa, no prestando la menor atencién a lo que se le hace,
refugiado en su propia situacién, y abandonado a su estado. bien
porque ello le permite vivir sin trabajar o porque cree que su caso,
desgraciadamente, no tiene solucién.

La preocupacién actual por los invilidos obedece a variados fac-
tores :

1. El aumento de su nfimero, debido a que se han producido
dos grandes guerras en treinta afios; al incremento dc los acciden-
tes de circulacién, deporte y trabajo; y al progreso cientifico, que ha
hecho que hoy se salven mis vidas en personas que sufren graves
accidentes y que haya aumentado la longevidad humana.

2.° El avance en los procedimientos terapéuticos, tanto médicos
como quirfirgicos, protésicos, fisicos ,etc., que ha permitido que in-
validos que antes se les consideraba condenados a seguir asi toda su
vida, son susceptibles hoy de mejoria y, por lo tanto, entran a engro-
sar las filas de los que requieren nuestra atencién.

3.° TLa actitud actual de la sociedad, que se preocupa méis de los
problemas de orden social y atiende y ayuda a estos seres, antes, en
el mejor de los casos, ignorados.

REHABILITACION

Concepto

Hasta hace poco el concepto que expresa la palabra rehabilitacion
era algo impreciso y vago, y hasta cierto punto mitico, como si las
funciones que incumben a esta actividad terapéutica fuesen indcfini-
das. Sin embargo, su significacién es bastante precisa.

La palabra rehabilitacién ha existido de antiguo, y en el amplio
sentido de restauracién o-vuelta a un estado previo, se la usaba, pero
principalmente en el orden moral o legal, considerindola como la
propiedad de devolver al individuo la personalidad moral o la capa-
cidad legal que antes tuviera, y asi se decfa de personas que hubiesen
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estado temporalmente sancionadas por algo “que se les rehabilitaba
en su cargo”, pero no se la aplicaba en el sentido de devolver la per-
sona al estado anterior de bienestar fisico y eficiencia. El uso del
término “rehabilitacién”, con esta dltima acepcién, comenzd después
de la segunda guerra mundial y a raiz del articulo de Law. Asi,
pues, entendemos por rehabilitacién la reintegracién del lisiado o invali-
do a la sociedad como miembro fitil y provechoso, por medio de un
conjunto de medidas sistematizadas destinadas a suprimir o dismi-
nuir su incapacidad.

Como etimolégicamente rehabilitar es restaurar algo a su esta-
do primitivo, si nos atenemos estrictamente a esta definicién que-
darian excluidos todos aquellos procesos congénitos, ya que en
ningfin momento el paciente estuvo bien y por lo tanto su estado pri-
mitivo no era perfecto. Pero los incluimos a todos, congénitos y ad-
quiridos. Asi, pues, debemos entender por rehabilitacién poner al
invalido en estado normal, estuviese antes normal o no.

Segfin la definicién adoptada por el Consejo Nacional de Rehabi-
litacién en el Symposium de Nueva York de 1942, rehabilitacién
es: “La restauracién del individuo incapacitado a la mis completa
utilidad, fisica, mental, vocacional, social y econémica de que pueda
ser capaz”.

La rehabilitacién es, por lo tanto, un puente que llena el hueco
o distancia existente entre la inutilidad y la utilidad; el pesimismo
y el optimismo; la desesperacién y la felicidad.

La rehabilitacién del invilido no es sélo la tercera fase de la
medicina, como decia RUSK ; no es solamente recuperar al invalido,
sino que tiene un concepto mis amplio y entrafia un concepto filo-
sbfico de reintegrarlo a la sociedad en la que antes se desenvolvia.

Si tenemos en cuenta que la meta final consiste en la integracién
del individuo a la sociedad como miembro fitil y provechoso, el nf-
mero de pacientes que pueden acogerse a este principio es innume-
rable. Sin embargo, la idea fundamental es la lucha contra las in-
capacidades utilizando los potenciales fisicos e intelectuales rema-
nentes en el invailido. Por eso es fundamental un cuidadoso anélisis
de las funciones perdidas y, lo que es mis importante, de las fun-
ciones conservadas. La comparacién de unas y otras, junto con la
reserva intelectual del individuo, no dan un fndice relativamente fiel
del potencial con que contamos en nuestra tarea.

Hay que insistir también en que se pueden evitar muchas inca-
pacidades pensando en dicho problema desde el primer momento.
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Esto es, que no basta con curar el enfermo sino que hay que pensar
en que ese sujeto, cuando abandone el lecho, ha de estar en condi-
ciones de poder seguir viviendo y trabajando normalmente.

Claro estd que hay padecimientos que implican por si la incapa-
cidad, tal, por ejemplo, la amputacién de un miembro, pero hay mu-
chas ocasiones en que la incapacidad surge por no haber cuidado bien
la postura de los pies en el curso de una flebitis, y cuando ¢] enfer-
mo se levanta, curado, no puede aplicar correctamente los pies al
suelo. Pero incluso en aquellos casos, que mencionibamos al prin-
cipio, el operador debe pensar que ese amputado, cuando se le dé de
alta, debe estar en las mAs 6ptimas condiciones para poder adaptar
en su mufibn una prétesis, y a tal efecto deberd desde los primeros
dias orientar las medidas terapéuticas méis oportunas a este fin.

Quiere decir, por lo tanto, que el mejor método de disminuir el
nimero de invAlidos es atender cuidadosamente a los pacientes, pues
de ese modo muchas incapacidades se evitan. Asi, pues, este pro-
blema, después, seri objeto del fisioterapeuta, pero, inicialmente,
es de la incumbencia del médico-cirujano. Y, naturalmente, espe-
cializado en cierto modo en problemas traumatolégicos y de cirugia
del aparato locomotor.

Por esto se precisa la creacién de centros especializados en todos
los Hospitales de importancia, a fin de que desde el primer momen-
to se tomen las medidas necesarias para evitar muchas incapacidades.

BALLESTER considera que al admitir que la rehabilitacién y re-
cuperacién de invéilidos hace lucha contra la invalidez, actfia en mu-
chos casos sobre pacientes que estin a punto de convertirse en invé-
lidos, pero que afin no lo son. Por esto él considera que nadie es real-
mente invéilido. Est4 solamente disminuido en su aptitud fisica y es
recuperable.

En el Primer Congreso Nacional de InvAlidos se dijo por Sucu
que no existen invilidos totales y permanentes de ninguna clase. Hay
que considerar que el 80 por 100 de los que tiene una incapacidad para
el trabajo pueden reintegrarse a él mediante el proceso de rehabili-
taci6bn, hasta el punto de poder competir en el mercado del trabajo.
El 20 por 100 restante todavia pueden lograrlo, si bien més dificil-
mente o sblo en parte, y de todos modos, si no se logra que ejerzan
un trabajo remunerado, si al menos se consigue capacitarles para las
actividades de la vida diaria, que puedan valerse por si mismos y que
no sean un estorbo o un lastre, lo que ya por sf solo tiene un gran
efecto psicolégico.
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Lo mejor es distinguir entre los que podemos denominar peque-
fos y grandes invalidos. Los pequefios invalidos deben ser, sin ex-
cepcién, instruidos para ejercer una profesiém, la suya u otra, y que
se desenvuelvan, una vez rehabilitados, por su cuenta. Los grandes
invalidos, hay que procurar por todos los medios que se puedan valer
por si mismos para realizar los pequefios actos de la vida diaria. Lue-
go, el que puedan realizar un trabajo para subvenir a su sostenimien-
to, ya es otra cuestién. Y esto unos lo logran y otros no, pero lo pri-
mero es algo fundamental.

También interesa distinguir, en este grupo de grandes invalidos,
dos clases: los que tienen ya una condicién patolégica estabilizada,
que sblo necesitan que se les cuide y se les atienda, pero que no pre-
cisan asitencia médica a no ser en circunstancias pasajeras, y los
que sufren su invalidez debida o acompafiada de procesos crémicos
evolutivos, que precisan una asistencia médica permanente y conti-
una. Pues asi como los primeros pueden vivir en sus domicilios, estos
tltimos requieren ser hospitalizados y permanecer en centros en don-
de de un modo constante se les atienda por el médico. Todo esto, in-
dependientemente de la labor rehibilitadora.

Objetivos de la rehabilitacién

Primero.—Hacer desaparecer la incapacidad, con lo cual el suje-
to vuelve a quedar en las condiciones normales.

Segundo.—Si eso primero no puede lograrse, se procurari redu-
cir o aliviar esa incapacidad lo més posible.

Tercero.—Tanto en el caso en que la incapacidad se redujo algo,
como en aquellos en que no se pudo comseguir mejoria alguna, en
cuyos dos casos tenemos ya que contar con una incapacidad permanen-
te, conseguir que ese individuo viva y trabaje, dentro de los limites
de su incapacidad, pero al mAximo de sus posibilidades.

La rehabilitacién del invalido del aparato locomotor se hard ya,
desde luego, en el Departamento de rehabilitacién, pero bajo la de-
pendencia de un Cirujano Ortopédico, a fin de que todo se oriente
en buen sentido. Serdn principios fundamentales en la obra de reha-
bilitacién, como dice PLEWES :

1. Restaurar la confianza del paciente en si mismo y su capa-
cidad para el trabajo.

2.° Cuidadosa supervisién de los ejercicios graduados y evitacién
de movimientos excesivos.
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3.° Evitar la fatiga.
4.° Usar la gravedad como una valiosa ayuda en la Jucha contra
el edema.

5.° La rehabilitacién y la reincorporacién al trabajo debe ser
un progeso continuo.

6.° Es esencial un esquema individual para cada paciente.
7.° El trabajo en equipo es esencial e imprescindible para el éxito.

Equipo de rehabilitacién

Es imprescindible que exista un equipo, pues es el finico modo de
poder estudiar al invalido desde todos los dngulos.

JEFE 0 DIRECTOR MEDICO, para que la labor sea unida y de conjun-
to. Su misién serd valorar la incapacidad, determinando si es suscep-
tible de mejoria o de curacién, y determinando la limitacién que su-
pone la invalidez, ya irreparable.

Efectuar el tratamiento médico y quirirgico que permita dismi-
nuir la incapacidad.

Dirigir el tratamiento de reeducacién efectuado por los deméis
miembros del equipo: Fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, etc.

Vigilar e] estado general de salud de esos invélidos en el curso de
la rehabilitacién y efectuar los tratamientos necesarios.

Dar la ensefianza a otros médicos a fin de difundir esta especia-
lidad.

Ademis, en todo equipo habrd un consultor psicolégico.

COLABORADORES MEDICOS AUXILIARES.—Fisioterapeuta. Efectfia el

tratamiento mediante medios fisicos: calor, luz, agua, masaje, ejer- .

cicio, electricidad, etc. Todos estos recursos se han utilizado siempre,
pero sin que ello constituyese una verdadera especialidad médica. Hoy,
cerciorados ya de los beneficios que se pueden obtener con esta tera-
péutica, comstituye una verdadera especialidad. Es més, dentro de
su campo, pueden crearse las superespecialidades, dedicindose prefe-
rentemente a la hidroterapia, el masaje, etc.

Terapeuta ocupacional. Su misiébn serd mejorar la actividad mus-
cular del paciente, y adiestrarlo en el uso y colocacién de los aparatos
protésicos que mnecesite llevar. Ejercitarle en su propio oficio, procu-
rando que vuelva a recuperar su habilidad anterior o ensefiarle otro.
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Mantener al invélido distraido por todos los medios, aliviando su an-
siedad y haciendo méis llevadera su invalidez.

Enfermera. Es un valioso colaborador. Su actitud respecto al pa-
ciente es de una importancia capital, no sélo desde el punto de vista
fisico sino del psiquico, creando una atmésfera de sereno optimismo
a su alrededor.

Técnico protésico. Esta encargado de la construccién de los apa-
ratos protésicos. Tiene que estar en estrecha relacién y en intima com-
penetracién con el cirujano ortopédico que ha prescrito el aparato, a
fin de que sea una imagen fiel de lo que ha ideado y que reporte la
utilidad deseada.

Actualmente existe gran interés en mejorar la calidad y utilidad
de los diversos aparatos, realizindose una importante labor por con-
juntos de ingenieros, médicos y protésicos, a fin de obtener aparatos
lo més perfectos posible; ta] “El Committe on Prostheses, Braces,
and Technical Aids”, de la Sociedad Internacional de Rehabilitacién.

Visitadora y Asistenia social. Establecerd contacto con el hogar
del invélido, a fin de resolver los problemas que pueda haber, influ-
yendo también sobre la familia, para que el invalido, al llegar a su
casa, encuentre siempre un ambiente grato y acogedor. Ademis, ten-
dri por misién establecer contacto con los directores de colegios y em-
presas, a fin de tenerles al corriente de la marcha del proceso, con
vistas a la reintegracién del invilido al estudio o al trabajo.

Fawmiliares v Voluntarios. En el amplio campo de la rehabilita-
cién es indudable que la propia familia puede ejercer un gran papel,
y, a este fin, serd instruida para que ellos también colaboren de un
modo activo y no se limiten sblo a consolarlo y lamentarse de su des-
gracia. Por lo que se refiere a los colaboradores voluntarios, son
aquellas personas caritativas y piadosas que pueden también desem-
peflar un importante papel, ocupandose del archivo, ordenando fichas,
realizando servicios de transporte de los invalidos o simplemente acom-
pafidindolos o animandolos.

Cuando se trate de Centros de rehabilitacién especiales, para tras-
tornos del lenguaje, de la visibén, trastornos psiquicos, etc., exigirin
especialistas adecuados a cada una de estas ramas.

Labor del Equipo de Rehabilitacién

DIAGNGSTICO Y EVALUACION DE LA INVALIDEZ.—QOrdinariamente, la
admisién del enfermo en el Centro va precedida de una corresponden-
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cia mis o menos copiosa entre el médico del enfermo o sus familiares
y la oficina de admisién.

Esta correspondencia cumple dos misiones: primero, comocer, si
bien sea ligeramente, el caso, lo que en muchas ocasiones decide ya si
es aconsejable su admisién o no, y segundo, hacer saber al paciente o
familiares las condiciones de admisién.

Una vez llegado el enfermo, el primer acto serid la exploracién mé-
dica detenida y completa del paciente, con especial interés a la incapa-
cidad que aqueja. Esta exploracién nos ilustrari acerca de los depar-
tamentos por los que el enfermo tiene que pasar, a fin de que los di-
versos especialistas emitan su opinidm.

Examen osteo-muscular.—Es fundamental y comprende : Grado de
movilidad articular de cada una de las articulaciones.

Potencia muscular, examinando cada grupo y sefialando si funcio-
nan o no, y en caso de que se contraigan, cuél es el grado y potencia
del mismo.

Bipedestacién y marcha. Se estudiari si el paciente es capaz o no
de mantenerse de pie, y en ese caso si puede por si solo trasladarse de
un sitio a otro.

Actividades diarias esenciales. Hsto es importantisimo, pues con-
viene desde el primer momento saber si el paciente es capaz o no de
realizar los pequefios actos, tales como acostarse, levantarse, lavarse,
efectuar sus necesidades, ete.

Examen psicolégico.—Es de gran importancia y debe ser efectuado
por el especialista. Consiste en valorar el deseo de colaborar, en el plan
de rehabilitacién, que posea el paciente y explorar las ansiedades y
dudas que pueda presentar. Adem4s, habrid que determinar el potencial
intelectual del invalido, su coeficiente de inteligencia y la posible pre-
sencia de deterioro menta] de caricter orginico.

Dictamen de otros especialistas, segtin la indole de la invalidez :

Urélogo, Otélogo, Oftalmélogo, Cardiblogo, Internista, para hacer
examen general del paciente.

Misién de la Asistencia soctal. Es de gran importancia. Debe en-
trevistarse con el paciente y sus familiares. Su misién consiste en in-
vestigar las caracteristicas de esa familia y las consecuencias de orden
moral y econémico que la invalidez ha producido en ella y los medios
con que cuenta la familia para subvenir a sus necesidades.
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Cirugia ortopédica

Cumple una gran misién en estos enfermos, pues en una gran pro-
porcién de casos hay posibilidad de mejorar la situacién de su invali-
dez y a veces incluso hasta suprimirla.

Su finalidad sera :

Correccién de deformidades, corrigiendo un pie zambo ; enderezan-
do un segmento de miembro desviado o incurvado; modificando una
alteracién de la forma; rectificando la comfiguracién de un mufidn,
etc., etc.

Restaurar una funcion, consiguiendo, mediante transplantaciones
tendinosas, devolver la movilidad a segmentos de miembro paraliza-
dos o inmoéviles, tales las paralisis de los dedos de la mano, en las
parilisis del miembro superior.

Estabilizar una parie, logrando, mediante determinadas interven-
ciones, tales como fijaciones 4seas, artrodesis, tenodesis, topes articu-
lares, etc., que un segmento de miembro, por ejemplo un pie, quede
en posicién correcta para apoyarse normalmente en el suelo y sostener
el cuerpo.

Cirugio pldstica

A veces constituye por si sola la principal actuacién del terapeuta ;
tal es, por ejemplo, el caso de una sinfisis en un pliegue de flexién de
un miembro, que acarrea una incapacidad completa y que puede sub-
sanarse mediante una plastia en Z o mediante injerto, desapareciendo
asi la incapacidad. Otras veces, la deformidad, aun sin ser orginica-
mente potente para impedir todo trabajo, hace al ser que la sufre de
aspecto repulsivo, si la deformidad, aun simplemente estética, recae
en la cara y hace que el que la padece huya de toda convivencia social,
y en estos casos, es indudable que la cirugia plastica, simplemente es-
tética en este caso, o cosmética, puede resolver el problema. Pero, in-
dependientemente de estos casos, la cirugfa plastica tiene también que
acudir a resolver importantes problemas que afectan, aun de modo se-
cundario, a los grandes invalidos y plantean dificiles problemas, tales
las dlceras por decibito en los grandes paraplégicos. Normalmente,
cuando el individuo permanece largo tiempo apoyado en la misma zona
de piel manteniendo una postura inmévil, la isquemia que se produce
en esa zona origina uma serie de alteraciones metabblicas y reflejas se-
cundarias que conducen, incluso bajo el suefio, a un cambio de pos-
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tura, con lo que la zona que soportaba la presién serd ahora otra. La
pérdida de la sensibilidad, en los casos de paraplegia traumética, re-
presenta la ausencia de ese mecanismo automéitico de alarma y apare-
ce la llamada tdlcera por dectibito, especialmente en donde hay relieves
6seos, que son muy rebeldes al tratamiento y que habrd que prevenir,
acostando estos enfermos sobre un colchén neumético o mejor la clasi-
ca zalea de borrego; o curarlas, si ya se establecieron, y persisten,
mediante extirpacién y plistias cutineas.

Terapéutica fisica

Es una de las facetas mas importantes de la rehabilitacién. Tenien-
do en cuenta que en la inmensa mayorfia de los casos el invalido lo es
por un déficit en la funcién mecinica de su organismo, todo cuanto se
encamine a mejorar esa funcién seri del mayor valor.

Sin intentar describir en detalle cada una de estas maniobras, se-
flalaremos las més principales.

Movilizacién articular.—Consiste en mantener movibles y laxas las
articulaciones, que, abandonadas a si mismas, pudieran quedar aga-
rrotadas y sin juego, o bien devolver la movilidad a aquellas que ya la
hubiesen perdido. Todo ello se hard mediante ejercicios de moviliza-
cién progresiva y gradual.

Estiramientos.—De finalidad semejante a los anteriores, y combi-
nado con ellos, consiste en estirar o hacer que se distiendan los mfiscu-
los, tendones, bridas aponeuréticas, etc., que por su retraccién man-
tengan posiciones forzadas de las articulaciones.

Reeducacién muscular.—Es una de las préacticas mAs importantes,
pues conseguird devolver a los mfisculos su potencia y actividad, muy
comprometida, sobre todo en casos de paralisis.

Los ejercicios son los siguientes :

Ejercicios pasivos.—E] practico ejecuta los movimientos y el pa-
ciente permanece totalmente pasivo, pero sin oponerse a ellos.

Ejercicios activos con asistencia.—Emn estos casos el practico realiza
el movimiento y el enfermo intenta realizar voluntariamente el mismo
movimiento, recibiendo la ayuda que le presta el practico.

Ejercicio activo.—Aqui la participacién del paciente es total, ya
que es él solo quien hace el movimiento desde el principio hasta e] final.

Ejercicio activo con resistencia.—Aqui no sblo el paciente realiza el
movimiento sino que ha de esforzarse por luchar contra el practico,
que en vez de facilitar su maniobra, sc opone moderadamente a ella con
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el fin de conseguir que ese esfuerzo muscular se aumente al mAximo.
Esta resistencia puede ser manual, del propio practico, o estar repre-
sentada por pesos y poleas contra los que ha de luchar el esfuerzo del
paciente durante el ejercicio.

Técnicas de facilitacién refleja.—Consisten en aprovechar determi
nados reflejos existentes, sean tendinosos, cutineos, posturales, etc. pa-
ra estimularlos y lograr la recuperacién de ciertas funciones. Es una
prictica objeto de controversia y sblo se la aplica en ciertos tipos de
parilisis cerebral.

Ejercicios de coordinacién.—Consisten en estimular al paciente pa-
ra que no se limite a efectuar determinados movimientos aislados sino
que los haga coordinados, como asi ocurre en la vida diaria. Estos ejer-
cicios se efectfian naturalmente, de un modo obligado, en la préctica
de la terapéutica ocupacional, que luego estudiaremos.

Bipedestacién.—Consiste en conseguir que el paciente, que ha per-
manecido largo tiempo en cama, consiga ponerse de pie y sostenerse.
Esto plantea serios problemas, no sélo en hemiplégicos y atin mAis en
paraplégicos, sino también en amputados de miembro inferior.

Awmbulacién.—Constituye la segunda etapa después de la preceden-
te. Una vez que el sujeto se puede mantener en pie, interesa ensefiarle
a andar. Naturalmente, esto se logra, en la mayoria de estos casos gra-
ves, sOlo a costa del uso de muletas. El ensefiar a un individuo a andar
con muletas no es asunto ficil, y conviene engefiarle a que lo haga
bien desde el primer momento, y adiestrarlo en el uso de las mismas
y no limitarse a decir que le traigan unas muletas y dejarlo a &l solo
para que se desenvuelva con ellas como pueda. La marcha puede ser
progresivamente :

Arrastre (Drag to).—Las dos muletas avanzan al mismo tiempo, y
a continuacién, apoyindose fuertemente en los brazos, se arrastran los
ples hacia delante hasta que la punta del zapato estd al mismo nivel
que ¢l taco de la muleta.

Semipéndulo (Swing to).—FEs como el anterior, pero en lugar de
arrastrar los pies, deslizAndolos por el suelo, el movimiento se hace
oscilando en el aire los miembros inferiores, mientras se empuja fuer-
temente hacia abajo con los brazos.

Péndulo (Swing through).—FEs como el anterior, pero aqui el mo-
vimiento oscilatorio es mAs amplio, de modo que al final los pies, al
apoyar en el suelo no quedan al nivel del taco de las muletas sino por
delante.
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Marcha en tres puntos.—Aqui se avanzan las dos muletas y una
plerna a la vez y en un segundo tiempo se avanza la otra pierna.

Marcha en cuatro pumtos.—Aqui el orden de avance se va alter-
rando del modo siguiente: muleta de brazo derecho, pierna 1zquier-
da, muleta de brazo izquierdo, pierna derecha, y asi sucesivamente.

Como complemento de estos ejercicios estd el ensciiarle a que
suba escalones y cuando ya ha alcanzado gran perfeccidn, se le debe
ensefiar a que se levante una vez caido al suelo.

Eiercicio en colchonetas.—Tiene la ventaja de que desarrolla la
facultad de mantener el equilibrio, al conseguir sostenerse sentado
sin gran esfuerzo.

Masajes.—Es la terapéutica bésica y fundamental de toda recu-
peracién fisica. Existen muchas variedades. Producen grand.es bene-
ficios, aunque a veces se ha exagerado demasiado. Objetivamente
producen un enrojecimiento de la piel, un aumento de la ten_lpn?ra-
tura local y una activacién de la circulacién sanguinea. Subjetiva-
mente producen una agradable sensacién para el paciente.' El ma-
saje se puede hacer utilizando como materia deslizante mfltiples pro-
ductos que gozan de renombre, pero lo fundamental es el hecho del
masaje, sea con lo que sea. Lo mejor es hacerlo en seco, espolvorean-
do la piel con talco, para que la mano deslice facilmente.

El masaje manual, segfin el grado de intensidad y la forma en que
la mano actie, puede ser fundamentalmente de tres tipos:

Acariciado.

Friccibn.

Percusibn.

Hay también masaje manual bajo el agua.

Masaje mediante aparatos. Masaje vibratorio. .

Masaje hidriulico, mediante bafio en que el agua arremolinada
constantemente actfia sobre la superficie del cuerpo, etc.

Ayudas mecdnicas.—Un capitulo importante es el de las ayudas
mecinicas que el invAlido necesita cuando ya la sitnacién se ha es-
tabilizado y hay que proporcionarle un auxilio para que se pueda desen-
volver.

Estas ayudas pueden ser :

De locomocidn.

De soporte.

De ambulancidn.

De sustitucién. .

Avyudas de locomocién.—En los casos més graves es la silla de
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ruedas. En la silla corriente, las ruedas de mayor didmetro son las
posteriores, y las mis pequefias, que ademés son giratorias, son las
anteriores.

Para hemiplégicos, hay sillas que se pueden manejar con una sola
mano.

Para facilitar las maniobras de sentarse y levantarse de la silla, al-
gunas tienen los brazos desmontables, asi como pedales movibles y
giratorios.

También hay sillas motorizadas, generalmente con motor impul-
sor eléctrico, que estd alimentado por baterfas corrientes de automd-
vil, que se pueden cargar conectindolas por medio de un dispositivo
especial a la red eléctrica ordinaria.

También hay sillas, a modo de triciclo, con motor de explosién,
como las motocicletas, que pueden ser manejadas ficilmente por los
grandes invéalidos,

Finalmente, las mismas motocicletas y los automéviles de turismo
corrientes, pueden ser adaptados de modo que puedan ser utilizadas
por ellos. Unas veces, cuando se trata de invalidos que carecen de
miembros superiores, dotando a] vehiculo de dispositivos especiales
que puedan ser manejados por movimientos de los hombros para con-
ducirlo. Otras veces, si se trata de invalidos sin miembros inferiores
o que los tienen totalmente paralizados, y el vehiculo es un coche de
turismo, haciendo en éste las modificaciones necesarias para que to-
das las maniobras se efectfien con las manos y no haya pedales de
ningtin género.

Naturalmente, en todos estos casos de vehiculo con motor, el in-
valido tendrd que efectuar el examen necesario para demostrar que
sabe manejarlo sin riesgo y quedar provisto de su carnet reglamen-
tario correspondiente. v

Ayudas de soporie y ambulacién.—Constituyen los aparatos méas
usuales para los casos en que el paciente puede sostenerse algo y pue-
de intentar andar. Por eso los estudiamos conjuntamente.

Muletas.—Es el soporte méis usual. Las mAs comunes son las lla-
madas axilares porque el peso del cuerpo apoya en el soporte axilar
de la muleta, el cual se almohadilla mas o menos para evitar la com-
presién. La muleta puede ser simple en forma de T o bien en forma
de tridngulo isbsceles muy alargado, que lleva en la parte media de
su altura un travesafio para apoyar la mano, a fin de que el peso del
cuerpo no descanse totalmente en la base del triAngulo o travesafio axilar.

Para calcular, en cada caso, cuil es la longitud adecuada para la

33



muleta, el método més prictico consiste en medir la distancia, estan-
do el enfermo de pie, que hay entre la axila y un punto imaginario
en el suelo situado a unos 20 centimetros por fuera y por delante de
la punta del pie.

Como variante de las muletas corrientes, hay las llamadas Lors-
TRAND, que en realidad son bastones que llevan una prolongacién su-
perior con una abrazadera, que se adapta a la cara posterior del ante-
brazo.

Bastones.—I,0os hay de muchas formas, desde bastén corriente, ter-
minado en forma curva a modo de cayado, hasta los bastones en forma
de L invertida.

Tutores—Son aquellos aparatos que sirven para sostener y dar
solidez a determinados segmentos de miembro; los més importan-
tes son:

Tutor corto de pierna y pie, para dar estabilidad al tobillo.

Tator largo de la pierna, para dar ademis solidez a la rodilla.

Cinturén pelviano.

Corsé lumbar.

Corsé torAcico.

Ayudas o aparatos de sustitucién.—Lo constituyen los miembros
artificiales. En esto se ha progresado mucho, tanto que hay personas
que son portadoras de una pilernma artificial y llevan una vida nor-
mal, sin que apenas se note su defecto. A raiz de la primera guerra
mundial se progresd mucho; pero, sobre todo, después de la segun-
da, se puede decir que se ha avanzado de un modo notable.

En lo que se refiere al miembro inferior, cuando se trata de am-
putacién de pierna, no hay realmente problema, pues el mufibn
queda hien alojado en la prétesis y el paciente anda sobre su pie ar-
tificial. En la amputacién de muslo, ya la cosa no es tan ficil, pues
hay que resolver, de una parte, el acoplamiento y fijacién de la pré-
tesis, y, de otra, el funcionamiento de la rodilla artificial. Lo pri-
mero se logra consiguiendo que el cuenco o carcaj de la prétesis ten-
ga forma adecuada a la del mufién, pero es dificil obtener un apoyo
directo del extremo del mufibn. En general, el peso del cuerpo des-
cansa por el isquién sobre el reborde de la prétesis. Para mantener
la prétesis en posicién y evitar que se caiga, se emplea actualmente
el procedimiento del vacfo. A tal fin, aunque la cavidad del carcaj
es de anchura adecuada al perimetro del mufién, su longitud es ma-
yor, y asi resulta que cuando el mufién entre, todavia queda un es-
pacio por rellenar; si se provee al referido cuenco de un orificio la-
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teral a nivel de ese espacio inferior, por él saldrd el aire cuando el
mufién entre, y si seguidamente ese orificio se obtura con un tormi-
llo hermético, quedari ese espacio cerrado, siendo imposible que el
mufién salga, hasta tanto no se retira el tormillo y se permita que
entre el aire. Este procedimiento evita el empleo de lazos, correas y
tirantes, slempre muy molestos y sin ofrecer gran seguridad.

El problema de la rodilla no es facil. Algunas veces se apela al
procedimiento de colocarla en um ligero grado de hiperextensién,
para que el paciente ande como aquellos que padecen una parélisis
del cuadriceps, los cuales balancean la pierna hacia delante, al dar
el paso y luego al poner el pie en el suelo desplazan el cuerpo hacia
delante apoyindose en la rodilla que sostiene pasivamente el cuerpo
porque estd en un ligero grado de hiperextensién. Naturalmente,
esa rodilla no puede ofrecer una seguridad absoluta; por eso, en
algunas prétesis, lleva un freno para mayor seguridad.

Por lo que se refiere al miembro superior, se ha llegado a la con-
clusién de que lo méis simple es lo mejor. Naturalmente, existen
las manos estéticas, para salir de pasec, pero lo fitil es el gancho.
Unas veces se trata de un gancho simple fijo o de un asa o anillo
de pirata. Pero el gancho méas ftil es el que estd formado por dos
piezas idénticas paralelas que se acercan o se separan una a otra
sirviendo por lo tanto no sbélo para enganchar cosas y objetos sino
para aprisionarlos entre esas dos mitades, que acthan a modo de
pinza. El mecanismo en virtud del cual se aproximan o se separan
es mediante un muelle que actfia de un modo constante y que los
mantiene, de un modo permanente, o cerrados o abiertos, segfin el
modelo, y luego existe otro muelle, en forma de cable largo, fijo
por un extremo a un pivote de uno de los ganchos y por el otro al
atalaje de la prétesis a nivel del hombro, y as{ resulta, que cuando
el paciente hace propulsién o retropulsién del miembro o extiende
o flexiona el codo, atiranta o afloja el muelle largo, con lo cual con-
sigue anular a permitir la funcién del otro, y de este modo el gan-
cho abre o cierra. Con este tipo de gancho, el invalido puede reali-
zar la mayor parte de los actos de la vida corriente, vestirse, co-
mer, incluso conducir un automévil.

Un problema serio se ha planteado recientemente con los mnifios
mutilados, nacidos de madres que durante el embarazo hicieron con-
sumo exagerado de ciertos tranquilizantes. Se trata casi siempre
de nifios focomélicos, en los que sblo hay como representacién de
los miembros superiores unas aletas a modo de manos adosadas di-
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rectamente a la parte superior lateral del tronco. Estos casos, hasta
hace poco no tenfan solucién. Pues bien, actualmente, en la Clinica
Universitaria el Prof. LINDEMANN, en Heidelberg, se dota a estos
nifios de unos miembros, compuestos de brazo, antebrazo y mano o
gancho, los cuales se mueven gracias a una bomba de gas carbdnico
a presién situada en la espalda del nifio, que deja pasar o no el gas,
mediante un botén que el nifio oprime con su aleta axilar, cuyo gas,
al pasar por un tubo que recorre la prétesis, hace que se efectfien
movimientos de flexién y extensién e incluso hasta de prono-supi-
nacién, y que se abra y se cierre el gancho, que actfia a modo de
mano.

Terapéutica ocupacional

Este es el capitulo, si no el més importante, s el de mayor trans:
cendencia. Naturalmente, se lega a &l una vez vencidas las otras
etapas, pero es la aspiracién final de toda esta tarea de rehabilita-
cién, conseguir que el invalido pueda trabajar, no sélo para devol-
verle la confianza en sus posibilidades, sino para que pueda sub-
venir a su sostenimiento y no sea un ser gravoso para la sociedad.
Esta terapéutica puede ser:

Funcional.

De reintegracién.

Avocacional.

Prevocacional.

Psiquiatrica.

Funcional.—Consiste en hacer que el individuo desarrolle una se-
rie de movimientos de orden gemeral que le han de servir para toda
clase de actividades, las de la vida diaria y las de cualquier oficio
que practique.

Reintegracional.—Consiste en hacer que el individuo vuelva a
recuperar las funciones que habja perdido y que constituyen la base
de su oficio o profesién.

Esto es dificil, si el caso es muy especial, como, por ejemplo, el
de un mecandgrafo que por un traumatismo perdié la funcién de
alguno de sus dedos ; el caso de un tallista, encuadernador, etc. Pero
en la mayorfa de los casos, sobre todo en los obreros no especializa-
dos no es dificil conseguir la reintegracién a su oficio primitivo.

Awocacional.—Consiste simplemente en ensefiarle a realizar ejer-
cicios de habilidad manual que pueden ser utilizados por él en cual-
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quier actividad, sin que de momento se haya decidido cuil va a ser el
oficio nuevo que elegira.

Prevocacional.—Una vez decidida segfin las aptitudes que va des-
arrollando, segfin sus aficiones y segfin el informe psicolégico, la nue-
va profesién, habrd que orientar ya toda la actividad a desarrollar
aquellas funciones que se precisen en ese nuevo oficio y perfeccionar-
las, a fin de que lo pueda efectuar sin dificultades.

Diversional.—Interesa, sola o conjuntamente con las otras ocupa-
ciones, realizar algunos ejercicios que tienen sblo por objeto distraer
al individuo, para asi mejorar su estado general y proporcionarle un
recreo.

Psiquidtrica.—La terapia ocupacional como indicacién psiquidtri-
ca, no estd limitada sblo a enfermos mentales, sino a todos en ge-
neral. En todo centro de rehabilitacién hay un cierto nfimero de pa-
cientes bajo tremendas tensiones emocinales o que periédicamente atra-
viesan intenmsas crisis de depresién, y la ocupacién que se les da les
distrae.

Actividades recreativas.—Independientemente de toda ocupacién,
interesa que en estos centros haya reuniones y sesiones dedicadas
sblo y exclusivamente a distraer a estos pacientes. Se organizarin
sesiones de cine, conciertos, juegos de prestidigitacién. Habri una
biblioteca variada para todos los gustos y niveles culturales de los pa-
cientes. Incluso se organizaridn juegos deportivos o simplemente ex-
cursiones al campo o la playa, o asistir a especticulos pfiblicos.

Consejero wvocacional.—Para todos aquellos invélidos que al término
de su rehabilitacién no pueden volver a desempefiar el mismo empleo
que ocupaban antes de la lesién, se precisa decidir cuil ha de ser
el nuevo elegido. La tarea de este consejero es delicada y envuelve
una gran responsabilidad.

Hay que convencer al invilido de que este cambio mno representa
un descenso para él en la escala social, sino solamente un cambio de
actividad. Teniendo en cuenta los datos suministrados por el espe-
cialista, que valora las limitaciones fisicas, asf como los potenciales
tanto fisicos como intelectuales remanentes y de acuerdo con el in-
forme del psicblogo, se decidira.

Este consejero tendri en cuenta, también, las posibilidades, segfin
la regién o zona comercial o industrial en donde radique el lesionado.

Otras terapéuticas especiales.—Segln las diversas clases de inca-
pacidad, serAn necesarias terapéuticas especificamente encaminadas a
resolver esos problemas :
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Reeducacién del lenguaje.
Cuidados oftalmolégicos.
Cuidados urolégicos.
Cuidados neurolégicos.
Cuidados psiquiatricos.

Organismos oficiales

“INTERNATIONAL SOCIETY FOR REHABILITATION OF THE DISABLED”.
Constituida en 1939 y revisada en 1951, tiene por fines bésicos :
Servir como medio de deliberacién para intercambio de ideas, conoci-
miento, habilidades y experiencias, y para la recopilacién y distribucién
de informacién.

Organizard congresos internacionales y regionales, conferencias,
seminarios y cursos de instruccién.

Estimulard la investigacién en el campo de rehabilitacién, inclu
yendo las causas de invalidez, y promover las medidas para su eli-
minacién. Estimulard la formacién y desarrollo de organizaciones na-
cionales para rehabilitacién, y después de su establecimiento, apo-
yarlas para su crecimiento.

Buscar4 engendrar en esas organizaciones una conciencia de la
necesidad e importancia del esfuerzo internacional unido, a fin de lle-
var a cabo metas comunes.

Ayudari a las organizaciones miembro, a establecer y desarrollar,
en cooperacién con agencias gubernamentales o empresas privadas,
programas para rehabilitacién del lisiado.

Estimulard la promulgacién de leyes para un desarrollo méas am-
plio de programas y servicios para el lisiado.

Cooperard com otras organizaciones internacionales, tanto guber-
namentales como voluntarias, en el bienestar del invalido.

INTERNATIONAL SOCIETY FOR REHABILITATION OF THE DISABLED.
701 First Avenue, New York, N. Y. 10.017, U. S. A.

Consejo directivo para el trienio 1964, 65 y 66 :

C. W. de RUIJTER Holanda Presidente
HALL H. POPHAM Canadi Ex Presidente
MIGUEL T. AGUILERA Guatemala Vice Presidente
SIR JOHN ILOTT Nueva Zelanda Vice Presidente
ANDERS LANGENSKIOLD Finlandia Vice Presidente
SIR HARRY PLATT Reino Unido Vice Presidente
Mrs. D. SOEHARSO Indonesia Vice Presidente

28

Estados Unidos ‘Tesorero
Estados Unidos Secretario General

MALCOM HECHT
DONALD WILSON

Ademis hay 22 vocales de diferentes paises.

Los congresos se celebran cada tres afios y hasta ahora se han ce-
lebrado los siguientes, con un paréntesis durante la guerra mundial.
Ginebra, 1929 1.°
La Haya, 1931 2.°
Budapest, 1936 3.°
Londres, 1939 4.°
Fistocolmo, 1951 5.°
La Haya, 1954 6.

Londres, 1957 7.°
Nueva York, 1960 8.°
Copenhague, 1963 9.° El tltimo.
Wiesbaden, 1966 10.° El préximo

FEl tema del fltimo Congreso celebrado en Copenhague del 23 al
28 de junio de 1963, fue “Invalidez. Prevencién y Rehabilitacién”.
El tema del préximo Congreso, que se celebrard en Wiesbaden (Ale-
mania) del 11 al 17 de septiembre de 1966, serd “La Sociedad Indus-
trial y Rehabilitacién. Problemas y Soluciones”.

En Espafia existe la “Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia” (S. E. C. O. T.), que juntamente con la Latino-
Americana (S. L. A. O. T.) y la Portuguesa (S. P. O. T.) editan
la “Revista de Ortopedia y Traumatologia” con un suplemento titu-
lado “Revista Espafiola de Rehabilitacién del aparato Locomotor”
que publica y recoge todo cuanto de interés hay en el campo de la
rehabilitacién. También existe la Sociedad Espafiola de Rehabilitacidn,
cuyo presidente es el Dr. Francisco Garcia Diaz.

La Asociaciéon Nacionar pe InvAripos Crvines. {A. N. I. C.).
Quedd constituida en 1961.

Su presidencia actual es el abogado D. FernanDO TaMES
SEMmario. Esta A. N. I. C. es el érgano capacitado en el 4m-
bito nacional para la defensa moral y material de los invalidos civi-
les espafioles.

Existen actualmente en Espafia cerca de un millén de personas
con deficiencias fisicas que dificultan o limitad sus actividades nor-
males, independientemente del Benemérito Cuerpo de Mutilados de
Guerra.
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La A. N. I. C. agrupa actualmente a unos cien mil invélidos y
vela por ampararlos, auxiliarlos y mejorar su situacién.

Concede prestaciones econbémicas, que en el fltimo aflo, 1963, as-
cendieron a la cifra de un millén de pesetas.

Concede becas para el ingreso en el Instituto Nacional de Reedu-
cacién, en Centros de formacién profesional acelerado y en Institutos
Laborales.

Concede coches para los grandes invélidos, que en el fltimo afio,
1963, ascendieron a 178.

Fsta Asociacién hace bastante, pero es mucho lo que le queda
por hacer, y lo lograrid dado el alto espiritu que le anima.

Centros de rehabilitacién

No son, no deben ser, un hospital mis. Tampoco son una escuela,
ni un taller, aunque tiene mucho de todos ellos.

En Norte América hay muchos centros de rehabilitacién. El crea-
do ya en 1947 gracias a la generosidad de MILBANK, atiende sélo
pacientes externos, da la impresién de un centro industrial. Los in-
validos rehabilitados trabajan en la construccién de miembros arti-
ficiales y aparatos ortopédicos, y en una imprenta. Y todo cuanto
se gana es para ellos. El centro trabaja en régimen de no utilidades.

Otro centro famoso es el Instituto KESSLER, en Nueva Jersey, que se
dedica especialmente al tratamiento de amputados.

Otro Centro importante es el “Hospital for Special Surgery”,
en Nueva York, fundado por KNIGHT, ya a fines del siglo pasado,
que se puede considerar que es el primer hospital ortopédico de los
Estados Unidos.

Otro, muy moderno, es el “Intitute of Physical Medicine and
Rehabilitation”, fundado por M. BARUCH, gran hombre de mnego-
cios y fildntropo, que lo creb6 como homenaje a su padre, el Dr. Si-
MON BARUCH, propulsor de la educacidn fisica, que supo inculcar en
su hijo su fe en las posibilidades de ésta como medio de curacibén.

En Inglaterra, el Centro quizd mAis importante en la rehabilita-
cibn de los grandes y permanentes invilidos es el “Queen Eliza-
beth’s Training College”, en ILeatherhead Surrey, fundado en 1933,
v que ha reentrenado un total de mis de 60.000 grandes invalidos.
Se trata de un gran palacio con varios pabellones préximos, en donde
todo estd dispuesto para que los invalidos en sus sillas de ruedas pue-
dan desplazarse cémodamente por ellos mismos. Hay grandes talle-
res de diversas ocupaciones y oficios y una granja experimental para
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la reeducaciém a los labores agricolas. Unidos a este Centro admi-
nistrativamente, y en sus proximidades, hay dos residencias mi4s, pa-
ra grandes invélidos, a donde llegan los ya rehabilitados, para que
alli trabajen en la profesién que se ha decidido. Se trata de “Bans-
tead Place” y “Dorincourt Estates”.

El primero, inaugurado en 1956, permite acoger a 32 grandes in-
validos, 16 hombres y 16 mujeres, que en él se especializan en la
fabricacién de cerdmica, y cuando ya lo dominan pasan al segundo.

Dorincourt es el centro més moderno de esta Cadena, inaugurado
en 1958, todo estd preparado para la vida de pacientes en sillas de
ruedas, pues todos los que all{ estin la necesitan. Sus actividades son,
de una parte, la cerdmica, y han logrado que los azulejos Dorincorut,
que son bellisimos como piezas decorativas, sean ya famosos en el
mundo entero. Otros, los méis incapacitados, hacen pequefios trabajos
de mechnica, tales como montaje de interruptores y aun otras ac-
tividades mAis sencillas, como envasado de piezas y piedras de me-
cheros Ronson.

Hay que advertir que la industria no es remuneradora, ya que
lo que cada invalido gana no es suficiente para cubrir los gastos que
produce, pero también en el sistema de asignarles una pensién del
150 por 100, que es lo que se hace entre nosotros, hay que desembol-
sar esa cantidad, sin que tenga la ventaja de éste, de darles una ocu-
paciébn. Ademés, lo que hay que compensar es siempre menos que
la pensién completa, y, sobre todo, que se eleva la moral al propor-
cionarles un trabajo y una ocupacidn.

En muchos paises hay también Centros especializados: Suecia,
Noruega, Dinamarca, Inglaterra, Francia, Alemania, Suiza, Italia,
Ibero-América y Espaiia.

Centros de rehabilitacién esparioles

Con motivo del “XIV [Internacional; Congress of Occupational
Health”, celebrado en Madrid en 16-19 de Septiembre de 1963, los
Doctores portorriquefios Dr. HERMAN J. FrLax, Dr. Joserina GUARH
de Frax y Dr. LuciLE LOESKE, que asistieron al mismo como repre-
sentantes de la “International Society for the Rehabilitation of the
Disabled”, realizaron, de acuerdo con el Dr. BoscH MAaRriNn, Jefe de
Puericultura de la Sanidad Nacional, una visita a los diversos Cen-
tros de la Nacién. Y en un documentado trabajo describen los si-
guientes :

I.—PATRONATO NACIONAL DE REHABILITACION Y REEDUCACION DE IN-
VALIDOS, bajo la Direccién General de Sanidad y el Ministerio de la Go-
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bernacién. El secretario general es el Dr. MANUET ONORBE GARBAYO.
En ella se atiende.

1. Rehabilitacién y cuidado de las incapacidades ortopédicas.

2. Rehabilitacién y cuidado de incapacitados por afecciones cir-
culatorias y respiratorias y érganos de los sentidos.

3. Cuidado de nifios retrasados.

4. Instruccién, reeducacién, adaptacién y orientacién profesio-
nal de los lisiados.

5. Factores causales: rehabilitacién vocacional y proporcionarles
un empleo,

6. Hospitalizacién de los severamente incapacitados.

7. FEstablecer relaciones con Sociedades internacionales dedicadas
a la rehabilitacibn.

Este patronato tiene delegaciones provinciales presididas por el
Gobernador Civil ; Secretario, el Jefe Provincial de Sanidad y Vocales,
diversos miembros y médicos especializados.

Directamente dependientes del Patronato Nacional estin los Hospi-
tales maritimos situados en las costas del Atlantico o del Mediterrdneo.
Eran centros dedicados a afecciones tuberculosas osteo-articulares y
que, al disminuir éstas, ahora se dedican al cuidado de nifios lisia-
dos con deformidades neuro-mfisculo-esqueléticas, casi siempre por po-
liomielitis, y algunos escasos casos de parilisis cerebrales. Todavia
continfia habiendo en estos centros un 50 por 100 de enfermos con
tuberculosis osteo-articular, nifios y aun adultos. Estos centros son:

1. “Sanatorio Maritimo Nacional de Oza Las Jubias”, L.a Coru-
fia. Director. Dr. ANTONIO SIERRA FORMES. Encargada de rehabili-
tacién, Dra. CONCEPCION SORIANO DE LA RoOSA.

2. “Santario Maritimo Nacional Victor Meana”, de Pedrosa, San-
tander. Director, Dr. RAFAEL COLVEE GUILLEIN. Jefe de rehabilitacién,
Dr. PaBLO SANZ.

3. “Sanatorio Maritimo Nacional Ia Malvarrosa”, Isabel Ville-
na, Valencia. Director, Dr. ALVARO L,0rEz FERNANDEZ. Jefe de re-
habilitacién, Dr. VICENTE BATALLER SALLE.

4. “Sanatorio Maritimo Nacional de Torremolinos”, M4laga. Di-
rector, Dr. ALronso QUEIPO DE Liano. Jefe de Rehabilitacién, doc-
tor ArronNso QUEIPO, hijo.

“Dispensario Central de Rehabilitacién” dependiente de la Direc-
cibn General de Sanidad. Calle Maudes, 32, Madrid. Director, doc-
tor CeciLio GoNzALEZ SANCHEZ. Jefe de Rehabilitacién, D. Heliodo-
ro Ruiz.
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[I.—EL “INsTITUTO NACIONAL DE PREVISION”, bajo el Ministerio
de Trabajo, atiende a los accidentes del trabajo de los obreros y dis-
pone de 11.000 camas en 48 hospitales, de los cuales, algunos, tienen
departamentos de rehabilitacién.

La “Casa de Salud Valdecilla”, en Santander. Director, Dr Sik-
RRA CANO. Jefe de rehabilitacién, Dr. MARCELINO DE ANDRES Cua-
DRADO.

La “Clinica Nacional del Trabajo”, en Madrid. Director, doctor
Francisco LOPEZ DE LA GARMA. Jefe de rehabilitacién, Dr. MANUEL
BrLaNco ARGUELLES. Estos dos centros estdn bien dotados de métodos
de rehabilitacién.

III.—La “AsoCIACION NACIONAL DE INVALIDOS CIVILES”, bajo la
Direccién General de Beneficencia. FEsta entidad estudia principal-
mente los problemas econdmico-sociales del invalido y se nutre de
aportaciones voluntarias en forma de participacién en quinielas de
fitbol, Joterias especiales, ete. etc.

IV.—El MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, en sus Facultades
de Medicina y hospitales clinicos, hace también su labor, siendo de
mencionar :

Hospital Clinico de Madrid, Citedra del Prof. Martin LaAGos.
Director, Dr. MARTIN LAGos. Jefe de rehabilitacién, Dr. RicarRDO
HErRNANDEZ GOMEZ.

Hospital Clinico de Barcelona, Catedra de Pediatria. Jefe de reha-
bilitacién, Dr. RaMON SALES VAzZQUEZ.

Hospital Clinico de Valencia. Director, Prof. Francisco GOMAR
GUARNER. Jefe de rehabilitacién, Dr. CARLOS CABALLE.

Hospital Clinico de Granada. Director, Prof. ENRIQUE HERNAN-
DEZ L.OPEZ. Jefe de rehabilitacién, Dr. DoMINGO SALVATIERRA Rfos.

V.—CENTROS DE REHABILITACION DE HERIDOS DE GUERRA, de los
ejéreitos de tierra, mar y aire, bajo la direccién de los Jefes de dichos
depatarmentos.

VI.—CENTROS ¥ HOSPITALES DE ADMINISTRACION PRIVADA.

a) Los Hospitales de los Hermanos de San Juan de Dios, esta-
blecidos en diversas ciudades de Espafia, tales como Madrid, Barce-
lona, Granada, Sevilla, Valencia. El director es siempre un cirujano
ortopédico, el cual, al mismo tiempo, suele ser el Jefe de rehabili-
tacién.

b) La “Clinica de Investigaciones Médicas de Nuestra Sefiora
de la Concepcién”, en Madrid. Director del Centro, Dr. Carros Jr-
MENE7Z Dfaz. Jefe de rehabilitacién, Dra. MERCEDES GREGORIO OCEJO.
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¢) “Hospital General de Asturias”, en Oviedo. Director, doctor
Francisco GArcia Diaz. Jefe de rehabilitacién, Dr. Juan M. Praja.

d) “Hospital de la Santa Cruz y San Pablo”, de Barcelona. Di-
reccién del servicio de ortopedia y traumatologia, Dr. VicENTE Boscu
AviLES. Jefe de rehabilitacién, Dra. J. RoiG PUERTA.

Otros centros importantes.

VII --“Centro de Rehabilitacién Arcingel San Gabriel”, Bar-
celona. HKs un Centro especialmente dedicado a la rehabilita-
cibn de mnifios paraliticos y es una institucién privada. Direc-
tor Médico, Dr. JuniA CorominAs. Director ejecutivo de reha-
bilitacién, Dr. Jos§ Mas DaLMmAu. Este centro tiene ademés 5 fi-
sioterapeutas, 4 terapeutas ocupacionales, 4 terapeutas del lenguaje
vy un intermediario social. Es quizd el mejor centro de Espafia y se
debe al esfuerzo de D. JosE M. MARCET CoLL, recientemente fallecido.

Instituto Nacional de Reeducacién de Invalidos, “Finca Vista Ale-
gre”, Carabanchel Bajo (Madrid).

Servicio de rehabilitacién del Hospital de la Cruz Roja, Barcelo-
na, Madrid y otros.

Interesante es la creacién de Centros de Formacién profesional
para estos invalidos. Hasta ahora hay dos centros, Centro de Nues-
tra Sefiora del Carmen, en Madrid, y Centro del Santisimo Cristo de
la Salud, en Toledo, en los que admiten, en régimen de semiinterna-
do, 40 alumnos, que en ellos aprenden radiotecnia, grabado, damas-
quinado, etc., para encontrar un empleo o trabajar en sus domicilios.

VIII.—FISIATRAS PRIVADOS QUE TIENEN SALAS PARTICULARES :

Dr. Juan Vicente Bosch Pefia, Ayala, 45. Madrid.

Dr. Heliodoro Ruiz Garcifa, Hermosilla, 100. Madrid.

Dr. Carlos Caballe Lancry, Troya, 4. Valencia.

Dr. Carlos Guijarro Verde, Manuel de Falla, 11. Granada.

Dr. Carlos Nieto de Renterfa, Madrid.

Dr. Mariano Torres, Madrid.

Reempleo de invdlidos

En paises y en zonas muy industriales se obliga a las empresas a
que vuelvan a admitir a los obreros que quedaron invalidos y capaces
de hacer algfin trabajo, en la proporcién de un tres por ciento, y na-
turalmente, sélo resultarin afectadas las empresas que tengan por lo
menos 35 obreros de plantilla para que les pueda corresponder uno.
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En Espafia, en donde hay muchas zonas no industriales o de pe-
quefias industrias de plantilla limitada, es dificil obligarlas a eso.

La Iglesia y los invdlidos

En el comportamiento de la Iglesia frente al invalido podemos dis-
tinguir tres periodos :

1.° Hasta el siglo XII la enfermedad es un mal, la enfermedad
es obra del pecado y la Iglesia no tiene méis misién que compadecer
a ese pobre ser humano, victima del pecado o del demonio, y al mismo
tiempo exhorta a la caridad para con ellos y pide a los sanos que
cuiden de esos desgraciados. Los sanos se santifican de ese modo
atendiendo a los enfermos, pero el enfermo en si, la enfermedad,
interesa bien poco.

2.° Después, la Iglesia mira al enfermo que sufre y le compren-
de. Esa enfermedad o invalidez que padece es un mérito que hace
para la otra vida. Le exhorta a que ofrezca sus sufrimientos a Dios
y acepte su enfermedad con resignacién, pues le sirve para santifi-
carse.

3.° En la época actual, la Iglesia ve que muchos de esos enfer-
mos estdn expuestos a descristianizarse, al contemplarse a si mismos
en el estado de invalidez en que se hallan. Es muy facil decirles que
si estdn en esa situacién es “porque Dios les quiere mucho”, pero
a mAs de ese consuelo, que indudablemente es de grandisima estima,
hay que mejorar su situacién, pues, aparte de muchas otras razomnes,
1o se les puede negar a esos enfermos el beneficio que les puede re-
portar los progresos de la ciencia moderna. Por esto la Iglesia, sin
abandonar su misién evangelizadora, fomenta, estimula e incluso rea-
liza ella, de un modo lo mis directo posible, la terapéutica necesaria
para mejorar la situacién de esos desgraciados. Y a la luz de estas
ideas se han creado muchas obras piadosas.

EvVANGEL1ZACION DEL MUNDO DE LOS ENFERMOS.—En Champro-
say, cerca de Paris, esti el Priorato de San JuaN EVANGELISTA, al
frente de cuya institucibén estd el Padre Juan Marfa RoOBERT, un
dominico.

Alli vive una comunidad bastante numerosa de “Hermanos de
SAN JuanN”, unos, sacerdotes, otros, seglares, pero todos consagra-
dos a la evangelizacién del mundo de los enfermos.

Es un Instituto secular cuya primera piedra la puso un seglar
admirable, Mr. RAVMOND BACHERE, que muri6 en 1961, a los 57
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afios de edad. Se pasé la mitad de su vida enfermo y se entregd de
todo corazén a hacer el bien a los enfermos. Al morir él, la comu-
nidad, dirigida por el Padre ROBERT, continubé y mejor6 la obra.

FraTERNIDAD CATOLICA DE EnrErRMOS. (F. C. E.).—Es un mo-
vimiento fundado en Verdan (Francia) por Monsefior FRANCOIS,
en junio de 1945, y pretende fomentar en todos los enfermos el espi-
ritu de hermandad, y desarrollar todas las posibilidades para ser
ftiles.

La Fraternidad empezd en Espafia hace poco afios y se ha ido ex-
tendiendo de tal modo que actualmente hay doce Dibcesis en las que
estd establecida.

Legislacién Oficial en Espaiia

Sefialamos a continuacidén los articulos méis importantes :

TEXTO REFUNDIDO DE LA LEGISLACION DE ACCIDENTES DEL TRABAJO
v Reglamentacién, aprobados por Decreto del Ministerio de Trabajo
de 22 de Junio de 1956. Publicado en el B. O. del Estado de 15 de
Julio del mismo afio y rectificado en el de 18 idem.

Articulo 1.° A los efectos de la presente Ley, se entiende por ac-
cidente toda lesién corporal que el trabajador sufra con ocasibn o por
consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena.

Art. 12 A los efectos de indemmnizaciones por accidentes del tra-
bajo se considerarin cuatro clases de incapacitados :

a) Incapacidad temporal.

b) Incapacidad permanente parcial para la profesién habitual.

¢) Incapacidad permanente total para la profesién habitual.

d) Incapacidad permanente y absoluta para todo trabajo.

Art. 13. Se considerari incapacidad temporal toda lesién que,
impidiendo el trabajo, exija asistencia sanitaria hasta el momento del
alta, con incapacidad o sin ella, y que podrid durar como miximo die-
ciocho meses, transcurridos los cuales se declarara la incapacidad
permamnente que corresponda, sin perjuicio del derecho del obrero a la
continuacién del tratamiento.

Art. 14. Se considerarid incapacidad permamente parcial para el
trabajo habitual, aquella lesién que, al ser dado de alta el accidenta-
do, deje a éste con una inutilidad que disminuya la capacidad para
el trabajo a que se dedicaba al ocurrir el siniestro.

Art. 15. Se considerari como incapacidad permanente total para
la profesién habitual, toda lesiébn que, después de curada, deje una
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inutilidad absoluta para los trabajos de la misma profesién, arte u
oficio a que se dedicaba el accidentado al ocurrir el siniestro, aunque
pueda dedicarse a otra.

Art. 16. Se considerari incapacidad permanente y absoluta para
todo trabajo, aquella que inhabilite por completo al accidentado para
toda profesidén u oficio.

Art. 17. Los casos varios de incapacidad a que se refieren los
cuatro artfculos precedentes se determinaridn en el Reglamento de
esta Ley.

Art. 42.  El servicio especial de readaptacién funcional de in-
validos del trabajo y los servicios médicos necesarios para la inspec-
cibn y revisiébn de incapacidades, dependerd de la Caja Nacional del
Seguro contra Accidentes del trabajo, con sujecidén a las normas esta-
blecidas en el Reglamento de esta Ley.

Disposiciones reglamentarias determinarin, asi ruismo, las funcio-
nes de inspecciébn y el procedimiento de revisién de las indemnizacio-
nes en los casos de accidentes no mortales y las modificaciones v
transformaciones que deberin sufrir las rentas de los derechohabien-
tes, cuando varfe la situacién que hubiese determinado su condicién
de beneficiario.

Reglamento para la aplicacién del texto refundido de la Legisla-
cion de accidentes del trabajo.

Art. 32, Los pensionistas de la Caja Nacional del Seguro de Ac-
cidentes del trabajo por incapacidad permanente total, absoluta y gran
invalidez, y sus familiares, tendran, ademéis, derecho a las prestacio-
nes sanitarias del Seguro de Enfermedad, con arreglo a las prescrip-
ciones establecidas reglamentariamente para el mismo.

Perderin el derecho a recibir la asistencia sanitaria por enferme-
dad en los siguientes casos :

a) Por cesar como pensionista activo.

b) Los pensionistas por incapacidad permanente total, por tra-
bajar por cuenta ajena.

c) Por fijar el pensionista su residencia en el extranjero.

Por excepcibn, los familiares de estos pensionistas podrin conti-
nuar percibiendo la asistencia sanitaria siempre que tuvieran reco-
nocido el caricter de beneficiarios a tales efectos, residan en FEspafia
y perciban en ésta pensidén correspondiente al titular en concepto de
ayuda econbémica. '

FEl derecho a percibir asistencia volverd a adquirirse, a peticién
del pensionista, al desaparecer las causas de exclusién.
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Art. 42. El operario afecto de incapacidad permanente absoluta
se calificard como “Gran invalido” cuando como comsecuencia de pér-
didas anatbémicas o funcionales para realizar los actos méis esencia-
les de la vida (comer, vestirse, desplazarse o anilogos) necesite asis-
tencia de otra persona.

Art. 45. Si el accidente hubiese producido una incapacidad per-
manente, la indemnizacién serd abonada en forma de renta vitalicia,
ajustada a los siguientes porcentajes de salario, que percibird la
victima :

a) Parcial, el 35 por 100.

by ‘Total, el 55 por 100.

d) Absoluta el 100 por 100.

La incapacidad parcial o total para la profesién, no impide que el
trabajador continfie en el mismo centro de trabajo donde prestaba sus
servicios o sea admitido por otra empresa, pero, en uno u otro caso,
el salario legalmente establecido en cada momento para los de su cla-
se y categoria, podri disminuirse en la misma cuantia de la renta
que por su incapacidad tenga reconocida y que seguird percibiendo.

Art. 46. Si el trabajador accidentado fuese calificado en la si-
tuacién de “Gran invalido” que define el articulo 42 de este Regla-
mento, la renta que le corresponda como incapacitado absoluto serd
incrementada en un 50 por 100, con destino a retribuir a la persona
que necesite a su lado para asistirle.

Art. 122. El Ministerio de Trabajo, a propuesta del Consejo de
Administracién del Instituto Nacional de Previsién, sefialard las de-
tracolones y recargos correspondientes a las operaciones que realiza
la Caja Nacional para gastos de administracién, inspeccién, revisidn,
readaptacién, gestién y fondo de garantia.

Art. 140. Cuando las caracteristicas de las lesiomes lo aconsejan,
los accidentados deberdn ser sometidos a un tratamiento de rehabili-
tacién que permita, en cada caso, la recuperacién més completa posi-
ble de su capacidad funcional y profesional para el trabajo.

Este tratamiento habrid de realizarse, bien como parte complemen-
taria de la asistencia médico-farmacéutica y quirfirgica regulada en el
capitulo III y simultineamente a ello, después de la declaracacién de
la incapacidad permanente.

Art. 141. La Caja Nacional de Segurc de Accidentes del Traba-
jo adaptarid a las necesidades que se concretan en el articulo prece-
dente, los servicios especiales de rehabilitacién que tiene encuadra-
dos en su organizacién sanitaria.
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Art. 142. Durante el periodo en que los accidentados estén so-
metidos a asistencia sanitaria, deberi realizarse, como parte de la
misma, el oportuno tratamiento de rehabilitacién, cuando contribuya
a una curacién més eficiz y en plazo mis corto o permita obtener
uyna mayor aptitud para el trabajo.

Las Entidades aseguradoras o, en su caso, los patronos que no los
tengan propios, podrin utilizar los servicios especiales de rehabilita-
cibn de la Caja Nacional con arreglo a las normas y tarifas fijadas
por ésta.

Art. 143. Una vez dados de alta con incapacidad permanente los
accidentados, y estando en disfrute de las rentas vitalicias reguladas
en este Reglamento, podrin ser sometidos al adecuado tratamiento
de rehabilitacién, para suprimir o disminuir su incapacidad, dando
lugar a la oportuna revisién de aquéllas, o simplemente mejorar su
estado.

Instaran la aplicacién de dicho tratamiento: los interesados, las
Entidades aseguradoras o los patronos en su caso. La indicacién mé-
dica y la realizacién del tratamiento corresponden a la Caja Nacio-
nal, que los practicari gratuitamente, imputando los gastos de recar-
go correspondientes sobre las primas finicas de coste de renta a que
se refiere el articulo 122 de este Reglamento. También podran dis-
poner dicha aplicacién cuando, no habiendo sido solicitada, lo comsi-
dere necesario.

Art. 144. Todas las incapacidades permanentes, aun las decla-
radas judicialmente, pueden ser revisadas.

Podran instar la revisién los interesados, las Entidades asegura-
doras y la Caja Nacional.

Art. 145. Podrid fundamentarse la revisibn en las siguientes
causas :

a) Agravacién o mejoria de las lesiones que motivaron la clasifi-
cacibén de la incapacidad.

b) Recuperacién funcional por rehabilitacién.

¢) Error diagndstico o prondstico en la valoracién de las mismas.

d) Por negativa del trabajador a someterse a intervencién quirfir-
gica, si se considerase sin razbén alguna.

e) Muerte, debida a las mismas causas de la incapacidad perma-
nente.

Cuando la pensién se abone en ejecucién de sentencia de la Magis-
tratura de Trabajo pendiente de recurso de casacién, sblo serd revisa-
ble por las causas a) y e).
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En los cuatro primeros casos, la revisiébn habri de instarse en el
plazo de seis afios a partir de la fecha del accidente.
Siguen otros articulos.

Patronato Nacional de Rehabilitacién y Recuperacién de Invdlidos

Por Decreto de 28 de Junio de 1957 se crea el PaTrRONATO NACIO-
NAL DE REHABILITACION Y RECUFERACION DE INVALIDOS.

Art. 3:

Son fines del Patronato:

a) Confeccionar una estadistica que permita conocer la amplitud
del problema y proponer a la Superioridad las soluciones oportunas.

b) Estimular y cooperar a la organizacién de Centros de asisten-
cia v rehabilitacién de invilidos en dispensarios, clinicas y servicios
hospitalarios generales y especiales.

¢) Coordinar la labor de los Centros pfiblicos y privados existen-
tes que se dediquen a estas actividades, para evitar duplicidad de
servicios y contribuir a su mayor eficacia.

d) Cooperar al establecimiento de Centros modelo de estudio y
construccién de aparatos ortopédicos necesarios para el tratamiento de
los invalidos.

e) Colaborar con los servicios dependientes de otros Ministerios
a la reeducacién y colocacién de deficientes fisicos.

f) Coordinar con el Seguro de Enfermedad la asistencia y recu-
peracién social y laboral de los lisiados.

g) Fomentar la organizacién de Centros de estudio de los pro-
blemas sociales que plantea la invalidez, y de formacién de personal
de asistencia social.

h) Establecer relacién, intercambio y cooperacién con los organis-
mos especificos internacionales por mediacién del Ministerio de Asun-
tos Exteriores o con arreglo a las normas y tramites que por el mis-
mo se sefialen.

Por Orden de fecha 11 de Enero de 1960 (B. O. del Estado de 3
de Febrero de 1960) se aprueba el Reglamento por el que ha de re-
girse el Patronato Nacional de Rehabilitacién v recuperacién de In-
validos.

En este Reglamento se dispone, en los articulos 1, 2 v 3, que se
cumplan los fines.

Art. 4. Régimen de Gobierno. Los 6rganos del Patronato esta-
rin constituidos por el Pleno, la Comisién Permanente y la Comi-
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siones Provinciales. El Pleno presidido por el Excmo Sr. Ministro
de la Gobernacién, y Vices y vocales otras personalidades.

Art. 5. Para el estudio de sus complejos fines se organizarin,
dentro del pleno del Patronato, las siguientes secciones :

a) Rehabilitacién y recuperacién de invilidos del aparato circu-
latorio, respiratorio y de los érganos de los sentidos.

¢) Infancia fisicamente disminuida.

d) Ensefianza: Reeducacién, adaptacién u orientacién profesio-
nal del invalido.

e) Cuestiones sociales: Colocacién laboral y recuperacién econd-
mica.

f) Hospitalizacién de grandes invalidos.

g) Relaciones con los organismos internacionales.

Art. 6. La comisiébn permanente estard formada por: Presidente,
Director General de Sanidad. Vocales, otras persomnalidades.

Art. 11. La seccibdn de rehabilitacién, creada en virtud de lo dis-
puesto en el art. 4 del Decreto de 6 de Junio de 1949, se encargari
de hacer ficheros y estadisticas y servicios auxiliares.

Art. 12. En cada provincia espafiola se organizarid una comisién
provincial del Patronato de Rehabilitacién y recuperacién de invalidos.

Art. 13. El pleno de estas comisiones estara formado del siguien-
te modo : Presidente, Gobernador Civil. Vicepresidente 1.°, el Presi-
dente de la Diputacién. Vicepresidente 2.°, el Alcalde de la Capital.
Vocales : un Catedritico de la Facultad de Medicina, en las pro-
vincias en que exista, propuesto por el claustro; un médico Director
o Jefe facultativo de un establecimiento de la Beneficencia Provincial,
propuesto por la Diputacién ; un representante de los servicios mé-
dicos de la Seguridad Social; un pediatra, puericultor del Estado,
con destino en la provincia, propuesto por la Sociedad Espafiola de
Cirugfa, Ortopedia y Traumatologia; dos especialistas calificados
de la provincia por sus actividades o conocimientos relacionados con
la rehabilitacién en aquellas provincias en que sea conveniente su in-
corporacién. Estos vocales se designariAn por el Ministerio de la Go-
bernacién, a propuesta del Presidente de la Comisién Provincial. El
presidente provincial de la Asociacién Nacional de Invélides Civiles ;
el delegado provincial de Sindicatos; el inspector del Trabajo de la
Provincia. Secretario: El Jefe provincial de Sanidad.

Art. 14. La comisién permanente estarid integrada por: Presi-
dente ; el vicepresidente 1.°; el pediatra puericultor del Estado; un
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cirujanc ortopédico; un vocal del pleno de la Comisién provincial ,
Secretario, el Jefe Provincial de Sanidad.

Art. 15. Las Comisiones Provinciales tendrdn las siguientes fun-
ciones :

a) Estimular la organizacién de centros de rehabilitacién y recu-
peracién de invalidos y coordinar la accién de sus actividades.

b) Efectuar la labor social conducente a la recuperacién econbémi-
ca del invalido.

c¢) Confeccionar una estadistica de los invalidos que existan en la
Provincia, y otra referente a centros que efectfien recuperacidn.

d) Informar al Patronato sobre la creacién de Centros o servicios
de rehabilitacién en entidades oficiales o particulares.

e) Cumplir las indicaciones que reciban del Patronato.

Papel de la Cirugia en la rehabilitacién de invélidos

La cirugia puede hacer bastante, logrando, muchas veces, hacer que
desaparezca totalmente la invalidez, y, en otras ocasiones, consiguien-
do mitigarla de un modo notable.

Aqui, circunscribiremos nuestro estudio a los invalidos del apa-
rato locomotor, y dentro de los cuatro grupos principales que lo cons-
tituyen : Deformidades congénitas, paralisis, traumatismos, reuma-
timos ; dedicaremos nuestra atencién a las parilisis y en especial a
las de tipo flicido. O sea que nos ocuparemos de la cirugfa de re-
cuperacién en los paraliticos por parélisis infantil y en los paraliti-
cos por seccidén de los troncos merviosos.

Invdlidos paraliticos por secuelas de poliomielitis

Aunque actualmente se ha avanzado mucho en la profilaxis de la
poliomielitis, gracias a la vacunacién preventiva, todavia se dan ca-
sos, y, sobre todo, pensando sélo en los desgraciados que ya la su-
frieron, bastaria para que despertara nuestra atencién el cuido de sus
secuelas.

Durante la fase aguda de la enfermedad, es recomendable el in-
greso en clinica de todo enfermo con paralisis flicida de aparicién
aguda, sblo bajo la sospecha de poliemielitis.

Mientras subsista la fiebre, e incluso algunos dfas después, no es
posible saber con exactitud si la parilisis representa un cuadro pato
légico grave o si se trata de parélisis benigna ripidamente re-
versible.
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Durante todo este tiempo se tomarin las medidas necesarias para
el mantenimento adecuado de la respiracién y el fortalecimiento de
las funciones musculares, para la recuperacién de la estitica y la di-
nadmica, a iin de conseguir, dentro de lo posible, una reincorporaciéon
a la vida social y profesional.

Sb6lo al final de la primera semana, cuando ya la fiebre ha desa-
parecido definitivamente, se puede valorar la situacién.

AVUXILIOS RESPIRATORIOS : son de gran interés, pero no nos incumbe
ahora.

PARALISIS DE LAS EXTREMIDADES.

Esto si es de gran interéds para nosotros.

Incluso antes de que haya desaparecido totalmente la fiebre se pue-
de proceder a la aplicacién de compresas hfimedas calientes, segfin el
ya clasico método de KENNY.

También se puede administrar fenotiazina y otros preparados para
mitigar los dolores musculares.

Las sesiones de onda corta en el raquis, para influir sobre el cen-
tro medular, mediante pequefias dosis y durante un corto perfodo de
tratamiento; es un método que ya se empleaba hace tiempo y que
modernamente preconiza KLARE.

También se puede realizar, ya en fase precoz, la colocacién de los
miembros en posicién correcta, para evitar, desde el comienzo, la ten-
dencia a las posiciones viciosas.

Lo que si se debe prohibir mientras dure la fase aguda es cual-
quier ejercicio de movilizaciébn activa o pasiva.

Una vez que la fiebre desaperecié y nos encontramos con la pari-
lisis establecida, cuyo porvenir ignoramos, se debe ya comenzar com
el trabajo activo gimnéstico. Después de un masaje relajador e hi-
peremiante deben ser movilizadas cuidadosamente todas las articula-
ciones, en particular aquellas que estin sin funcién por falta de ac-
tividad de sus mfsculos propios. Los mfisculos, parcialmente para-
lizados, pueden ser entrenados desde un principio mediante ejercicios.

Cuando ya se juzga que la situacién es irreversible, serid llegado
el momento de actuar quirfirgicamente.

En general se considera que pasados dos afios ya no mejorard més,
pero lo fundamental, en lo que se refiere al problema del momento
més oportuno de hacer las operaciones de rectiperacién, més que el
peligro de que, si nos adelantamos, consideremos perdidas funciones
musculares que podrin reaparecer luego, es el peligro de que, st nos
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retrasamos, llegue a nosotros el paciente con deformidades creadas,
no por falta de accibn de un determinado mtisculo, sino por la su-
peracton del antagonista intacto, que ve su funcién aumentada, al
no tener quien se oponga a él, como ocurre normalmente en el, equi-
librio normal de funciones musculares.

Por lo tanto, lo que realmente interesa, es que durante ese perio-
do de espera, que muy bien puede ser el de los dos afios, se realicen
las préacticas de reeducacién necesarias y se provea al paciente de los
aparatos apropiados para que no se produzca una actitud viciosa.

En las paralisis totales se recomienda en general, por la mayoria
de los clinicos, el tratamiento estimulante eléctrico, sobre todo ac-
tualmente, en que con los modernos aparatos de baja frecuencia, con
el empleo de corriente exponencial, resulta posible un estimulo elec-
tivo de las partes musculares denervadas.

Esta electroterapia, asi realizada, no ofrece peligro de agotar, de
destrozar, los mtsculos como asi materialmente hacia la antigua apli-
cacibn de corrientes a los enfermos con parilisis, Actualmente se
sabe, que los pequefios estimulos eléctricos que proporciona la co-
rriente exponencial no actfia, o lo hace muy débilmente, sobre el
mtsculo sano, en cambio en el mfisculo paralizado si se produce una
respuesta por el estimulo de esta corriente, que le incita de un modo
moderado a recuperar su actividad.

Respecto a cuinto tiempo se deben prolongar todas estas medi-
das terapéuticas, ha sido clisico admitir que cuando ya ha transcu-
rrido el plazo de dos meses y el mfisculo no presenta actividad vo-
lutaria por débil que sea, no es probable que ofrezca perspectivas
de una recuperacién, por muchas cosas que se le hagan. Por lo tan-
to, transcurrido ese plazo, se le consideraba irremisiblemente para-
lizado.

Sin embargo, modernamente, este criterio ha cambiado, pues aun
transcurride mucho tiempo, todavia se puede esperar una mejorfa.

Actualmente se considera que, hasta incluso después de dos afios,
cabe la posibilidad de mejorar, de ahi que la terapéutica estimulante,
especialmente el calor y los estimulos mecinicos, e incluso la pro-
pia electroterapia en la forma mencionada, pueden seguir aplicin-
dose durante todo este tiempo.

Otra razén, ademéis, para la prolongacién del tratamiento, aun
en casos aparentemente perdidos, es que con ello se combate algo el
trastorno del crecimiento, que aqueja, por lo general, estos miembros
afectos de paralisis infantil. Se sabe modernamente, que uno de los
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principales agentes que actfian en este sentido, es la funcién traccio-
nal del mfisculo sobre el periostio, que actfia como estimulo tréfico
sobre el hueso y espolea su crecimiento; por lo tamto, aun sin negar
el papel que, en la génesis de estos trastornos del desarrollo del miem-
bro, puede jugar la lesién de las células medulares en su funcidn
tréfica, es innegable que este otro factor juega un importante papel ;
por eso se debe prolongar el tratamiento eléctrico, pues las contrac-
ciones que provoca, por minimas que sean, estimularin al mismo
tiempo el crecimiento del miembro en longitud y se mitigarad la di-
ferencia de longitud de ambos miembros, que tantos problemas crea
en la practica y que, aunque modernamente se combate eficazmente
con diversos métodos quirfirgicos, lo mejor, desde luego, es hacer lo
posible por evitarla o al menos disminuirla.

Prolongando suficientemente este periodo de estimulo de los mfis-
culos paralizados, por los métodos estudiados, se pueden esperar me-
jorfas bastante importantes. Naturalmente, hay que guardar sufi-
clentes pausas en este tratamiento estimulador, para no agotar la
funcién muscular, pero procediendo ordenadamente, se puede asistir
a la hipertrofia lenta, pero progresiva, de fibras musculares, que, aun
estando paralizadas se han mantenido conservadas.

De gran valor para el conocimiento del pronéstico en la poliomie-
litis, son los trabajos llevados a cabo por E1varsson, histélogo de la
Universidad de Aarhus, en Dinamarca. Segfn él, en la poliomieli-
tis no nos enfrentamos exclusivamente con células que estin o com-
pletamente sanas o completamente muertas, sino con algunas células
que estin gravemente lesionadas y por ello carentes de funcién, pero
que afin siguen vivas y que pueden mantener ese estado de “vita mi-
nima” durante decenas de afios.

Las alteraciones histolégicas observadas por él a la terminacién
del proceso paralitico son de dos tipos.

“Fn la poliomielitis pueden perfectamente diferenciarse las alte-
raciones agudas de las células nerviosas (ingurgitacién, cromatosis,
disolucién vacuolar, meurofagia) de las crémicas (cromatofilia extre-
ma, esclerosis celular, lipodistrofia y atrofia celular irreparable), pu-
diendo ambas valorarse, siempre en correspondencia con los vaivenes
del contenido en 4cido nuclefnico en las células. Las paresias dura-
deras y atrofias musculares que en esta enfermedad se presentan,
pueden deberse fundamentalmente a estas alteraciomes celulares crd-
nicas apuntadas y no depender siempre de pérdidas agudas de las
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células o neuromofagia”. “En la poliomielitis, las alteraciones créni-
cas de las células nerviosas (cromatofilia extrema, lipodistrofia, atro-
fia irreparable), pueden depender de una anoxia subletal crénica se-
cundaria o de una degeneracién transneural, simplemente”.

Para saber cudl es la situacién real del enfermo y cuil es el gra-
do de afectacién de los centros medulares, hay que observar cull es
la respuesta de los mfisculos clinicamente paralizados a un estimulo.

Para ello no basta con la exploracién habitual, pues se presta a
error y se puede pensar en células definitivamente perdidas cuando
en realidad no lo som.

Las pruebas consistentes en comprobar la capacidad de contrac-
ci6n muscular de cada grupo, como se hace habitualmente, puede no
dar resultados seguros, ya que hay muchas causas de error.

Ante todo, el diferente grado de apreciacién personal del que ex-
plora, que no siempre es idéntico al de otro que efectfia la misma ex-
ploracién e incluso su propia fatiga, después de sesiones prolongadas
de exploracién de enfermos.

Por parte del enfermo, el diferente grado de interés en colaborar
con el doctor, en el momento de la exploracién; ya que no todos los
pacientes muestran el mismo grado de voluntad de colaboracién.

Posibilidad de que existan, ademés de las alteraciones reales or-
ghnicas, otras alteraciones exclusivamente funcionales, psicosométi-
cas, imposibles de determinar en su cuantfa mediante estas pruebas.

Por otra parte, estos pacientes, con gran frecuencia, aprenden y
olvidan a realizar determinados movimientos, no siendo exacta, a ve-
ces, la consecuencia que saquemos, pues depende de la fase en que
se haya explorado.

Las exploraciones eléctricas tampoco son absolutamente conclu-
yentes, si se hacen como hasta hace poco se hacian.

La determinacién de la excitabilidad galvinica y faridica, las me-
didas de reobase, y la cronaxia, no son frecuentemente suficientes
para conocer cuil es la situacién real de los mfisculos clinicamente
paralizados.

En cambio, las curvas de intensidad de excitacién, la electromio-
grafia y la misma reografia, sf nos pueden proporcionar datos del
mis alto valor para conocer cuil es la sitwacién verdadera del
caso. Mediante ellas se ha podido comprobar que casos considerados
como irremisiblemente perdidos no lo estaban en realidad. Lo que
demuestra que células motoras de las astas anteriores que durante
muchos afios permanecieron totalmente inactivas, est4n vivas toda-
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via, y que son susceptibles de recuperar su funcién, si se las esti-
mula en esa vitalidad que est4d como adormecida y estabilizada en
su grado minimo.

Partiendo de estas ideas, lo que hay que hacer es revitalizar esas
células, para que recuperen su funcién motora.

El tinico modo de comseguir esa revitalizacién es incrementar
el suministro de oxigeno a ellas. Esto se puede lograr de varios modos :

1.° Mediante la inyeccién subcutinea de oxigeno en las proxi-
midg,d-es de la médula espinal ; procedimiento no siempre facil y en
ocasiones expuesto a serios peligros.

Mediante la administracién, por la respiracién de oxigeno a
presién por el moderno método de BOEREMA, que tan magni-
ficos resultados estd dando en tantas enfermedades caracterizdas por
una vitalidad deficiente de los tejidos orgAnicos.

2.° Activando la circulacién a nivel de ese foco enfermo, y esto
se puede conseguir de varios modos :

A) Por medio de infusién, gota a gota, de soluciomes vasodila-
tadoras.

B) Produciendo una hiperemia a nivel del sistema nervioso cen-
tral, con lo que, al aumentar la irrigacién sanguinea, es mayor el
aporte de oxigeno a las células desvitalizadas. -

Esta hiperemia la podemos lograr por varios medios :

a) Provocando una hipertermia generalizada mediante bafios ca-
lientes o utilizando el hipertermo de KATERING. De este modo se
aumenta la temperatura del cuerpo, que sube a 37’5, a 38 y aun a 39
grados, provocindole una intensa sudoracién generalizada.

b) Otro procedimiento consiste en conseguir un aumento de la
temperatura, sélo a nivel del segmento medular afecto, para que alli
se active la circulacién ; para ello haremos aplicaciones de diatermia
en el raquis, método ya empleado desde antiguo; o aplicacién de re-
vulsivos, tal las cataplasmas de mostaza, las clasicas masillas, en la
regién ranquidea, etc.

¢) También se puede actuar sobre la parte paralizada: extremi-
d'fl.fies, regién diafragmatica, etc., ya que la hiperemia que en esa re-
g}on se provoque activard la circulacién en esa zona y, ademis, por
v1a‘reﬂe3a provocard un aflujo de sangre en el segmento de médula
e§p1na1 correspondiente. Esta hiperemia local la podemos lograr me-
d}ante aplicacién de compresas hfimedas calientes, bafios parciales ca-
lientes, catapllasmas de parafina, ondas ultrasénicas, ondas ultra-
violeta, helioterapia, etc.
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Con todos estos métodos, unido al estimulec mecdnico (masaje,
ejercicios, etc. y estimulacién eléctrica en forma de corriente expo-
nencial), se pueden lograr recuperaciones aun en casos antiguos que
podian considerarse perdidos.

CIRUGIA DE RECUPERACION EN LAS SECUELAS DE LA POLIOMIELITIS.

Esta cirugia no es sblo de la época actual. Ya desde hace bastan-
te tiempo los cirujanos se han preocupado de esta cuestién, pero, in-
dudablemente, ahora se han perfeccionado los métodos y sobre todo
se han precisado las indicaciones.

Las secuelas de la poliomielitis estin fundamentalmente caracte-
rizadas por paralisis musculares de tipo flacido, que se acompafian de
atrofia y de abolicién de los reflejos, y que, a diferencia de las para-
lisis por seccién del nervio, si es mixto, no se acompafia de trastornos
de la sensibilidad. La importancia de la parilisis varia notablemen-
te de un caso a otro. Esqueméiticamente podemos considerar los ca-
sos siguientes :

A) Pardlisis aislada de un maiisculo funcionalmente importanie.—
Esto ocurre en casos benignos de poliomielitis, en los que, al final, sélo
quedé afectado un solo mfsculo. En tales ocasiones se puede resol-
ver el problema practicando una transplantacién tendinosa, consis-
tente en desplazar la insercién de un mfsculo vecino que queds in-
tacto y colocarlo en la insercién del paralizado, para asi sustituir la
funcién del mfisculo enfermo. Serin condiciones imprescindibles para
que la operacién tenga éxito: que el mfisculo que se transplanta ten-
ga potencia suficiente; que quede en su nueva posicién en situacién
tal que pueda ejercer su funcién con facilidad; que el movimiento
que ha de producirse, al contraerse ese mfisculo, no esté trabado por
un agarrotamiento articular.

B) Pardlisis musculares miltiples—Aqui el problema es més
complejo, pues para hacer transplantacién habria que hacerla de va-
rios mfisculos, y es dificil que queden mfisculos sanos, en nfimero y
potencia suficiente, para hacerlo eficazmente. En estos casos, hay que
efectuar operaciones para limitar el juego articular o bien recurrir
a practicar intervenciones anquilosantes en ciertas articulaciones, que
nos permitird utilizando los escasos mfisculos afin funcionales, hacer
alguna transplantacién para recuperar algfin movimiento determinado.

C) Pardlisis mailtiples acompaiiadas de posicién wviciosa.—Cuan-
do un grupo muscular est4 paralizado, habiendo quedado indemmnes
los antagonistas, se desarrolla ripidamente una posicién viciosa fija,
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si el segmento de miembro afecto no ha sido mantenido en posicién
correcta. En estos casos, lo primero que hay que hacer es corregir
esa posicién viciosa, practicando las intervenciones oseas necesarias
(osteotomias, resecciones cuneiformes, etc.) y, una vez obtenida la
correccién, practicar las transplantaciones tendinosas necesarias, pero,
en este caso, encaminadas, mis que a devolver un movimiento perdido,
a restablecer el equilibrio muscular, para evitar que la deformidad o
posicién se reproduzca, pues si continfia existiendo el desequilibrio
que motiv) la posicién viciosa ésta se reproducird fatalmente.

D) Parilisis total.—Cuando un segmento de miembro o todo &l
estd completamente paralizado, la finica posibilidad quirfirgica es es-
ta_tbilizar el miembro afecto. Esta estabilizacién se puede lograr me-
diante aparatos ortopédicos que lo mantengan firme, pero el uso de
estos apartos es molesto para el paciente, razén por la que es pre-
ferible fijar las articulaciones mediante las artrodesis necesarias. Es-
te punto de vista es especialmente defendible cuando se trata del
miembro inferior, ya que a este miembro lo que se le pide es que pro-
porcione al individuo sostén necesario para la estacién de pie y para
la marcha, de modo que logrando que el miembro inferior constituya
una columna firme con un pie en angulo recto que apoye bien a plano
sobre el suelo, basta para convertirlo en un miembro utilizable.

En resumen, la cirugia de recuperacién en el tratamiento de las
secuelas de la parilisis infantil puede cumplir los siguientes objetivos :

a) Restablecer los movimientos, supliendo el mfsculo paraliza-
do por otro.

b) Limitar el movimiento, cuando, no pudiendo suplirlo, nos in-
teresa limitar el movimiento, que, se hace en amplitud anormal, por
el o los mfsculos antagonistas persistentes.

¢) Suprimir el movimiento, cuando no pudiendo suplirlo y no
bastando la limitacién del mismo, nos interese obtener una articula-
cibn firme y sélida que nos proporcione un fuerte soporte.

vc.i) Corregir las desviaciones del miembro en el sentido de la di-
reccién o de la circunferencia v las alteraciones en la longitud.

c) Corregir los trastornos vasculares.

. Merece que en esta ocasién recordemos los nombres de aquellos
cirujanos que, en fechas ya bastante lejanas, practicaron las primeias
ras operaciones, intentando mejorar la situacién de los enfermos con
secuelas por poliomielitis.

STROMEVER, en 1833, realizé la correccién de dos casos de pie pa-
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ralitico en posicién de equino mediante la seccibn subcutanea del
tendén de Agquiles.

VALKMANN, en 1870, practica, en un caso semejante, el alarga-
miento del tendén de Aquiles, obteniendo asi un resultado mas per-
fecto.

Ni1coLADONI, en 1880, efectué la primera transplantacién tendinosa.

HADENFELDT, en 1889, hizo la primera artrodesis en un pie para-
litico.

DELANGLADE, en 1900, hizo la primera osteotomia correctora en
un miembro paralitico.

Invélidos paraliticos por secciéon nerviosa

Cuando se secciona un nervio periférico, la corriente nerviosa que
a lo largo de él pasa queda interrumpida ; asi, pues, el déficit que se
produce, y por lo tanto la sintomatologia, seri dependiente de la
clase de corriente nerviosa que a lo largo de él pase.

Si el nervio es motor, se producird una parilisis en los mfisculos
por &l inervados, parilisis que seri flicida, con atrofia y con aboli-
cibn de reflejos.

Si el nervio es semsitivo, se producird una anestesia en la zona
en donde se distribuye dicho nervio.

Si el nervio es mixto, habra a la vez trastornos motores y sensitivos.

Los sintomas de déficit motor o sea la parilisis, si la conduccién
no se restablece, es definitiva.

Los sintomas de orden sentitivo, aunque la conduccién no se res-
tablezca a lo largo del nervio afecto, tienden a disminuir con el tiem-
po y la zona interesada va siendo cada vez mis reducida, por la su-
plencia que ejercen los nervios préximos.

Sintomas vegetativos. Son los consecutivos a la interrupcién de
las fibras vegetativas que acompafian al nervio mixto, y se observa-
rén en aquellos nervios que llevan prestadas mis fibras vegetativas :
tal sucede con el mediano y el tibial posterior.

Los sintomas vegetativos constituyen una triada representada por
pérdida del control vasomotor, pérdida de la sudoracién espontinea y
pérdida del reflejo pilomotor.

Ahora bien, esta triada no es completa en todos los casos, pues
depende de las clases de fibras vegetativas que lleve ese mnervio.

Asi, por ejemplo: el nervio mediano, que como hemos dicho tiene
muchas fibras vegetativas, en general, las tiene y en gran proporcién
vasomotoras, pero mo tiene pilomotoras.
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Por regla general, los trastornos simpéticos se superponen al te-
rritorio anestésico. E1 hecho de existir interrupcién simpética distin-
gue la anestesia consecutiva a la lesién del nervio de la anestesia con-
secutiva a la lesién de la raiz posterior.

Los grados de interrupcién de la funcién del nervio, a consecuen-
cia de un traumatismo, son diversos, y desde SEDDON se denominan
Neurctmesis, Axonotmesis y Neuroapraxia; segfin estén interrumpi-
dos de un modo material, los cordones nerviosos, sblo las fibras ner-
viosas, 0 no haya interrupcién material sino sélo interrupcién fun-
cional.

Naturalmente, cuando se trata de un traumatismo abierto, de una
herida, es ficil saber, por exploracién visual de la misma, al recono-
cerla, en el curso de la operacién para tratarla, si existe o no lesién
nerviosa y cul es su grado. Pero cuando se trata de un traumatismo
cerrado, que ha producido clinicamente el sindrome de interrupcién
nerviosa, no hay modo de saber, al principio, cuil es el grado de la
lesién. Naturalmente, en la neuroapraxia no hay degeneracién peri-
férica de la fibra nerviosa ; en cambio, en las otras dos si hay.

Es indudable que la evolucién nos dird si la funcién reaparece o
no, pero al principio no hay manera de saber si un nervio, paralizado
por un traumatismo, recuperari espontineamente o no. No existe,
pues, ninguna prueba que pueda darnos un prondstico inmediato, ni
decirnos si se trata de una seccién grave o de una simple contusién.

Una prueba que, de siempre, se ha considerado como clasica es
la Hamada.

Reaccién de degeneracién.—Haciendo el examen de la motilidad
de la zona paralizada, excitindola mediante una corriente eléctrica,
se realiza la prueba.

Si el nervio no responde a las estimulaciones faridicas, pero con-
tinfla atn respondiendo a las galvénicas, se dice que hay una reac-
cibn de degeneracién parcial (RDP).

Si ni el nervio ni el propio mfsculo responden a la estimulacién
faradica y la respuesta a la galvinica es sélo una sacudida lenta con
aproximacién del punto motor al tendén e inversién polar, se dice
que hay una reaccién de degeneracién total (RDT).

Si no hay respuesta alguna del nervio ni el mfsculo, ni al esti-
mulo faridico ni al galvinico, decimos que hay una reaccién de de-
generacién absoluta (RDA). '

Pero el medio mejor para conocer el estado del mtsculo es la.

Electromiografia.—Como dice MARINACCI, la electromiografia es,
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a la regeneracién nerviosa, lo que la radiografia a la consolidacién
de las fracturas, pues gracias a ella se puede conocer cémo va la re-
generacién a nivel de la interrupeibn.

La electromiografia constituye hoy dia un medio de alto valor
para el diagndstico y el pronéstico de las lesiones de la neurona mo-
tora periférica.

{,0s mtsculos normalmente inervados, en reposo, no muestran ac-
tividad eléctrica ; pero con la contraccién voluntaria exhiben una se-
rie de potenciales de accién de variado tamafio, frecuencia y nfimero,
variando éstas de un mfisculo a otro.

En cambio, cuando la inervacién no es mormal, tal sucede en la
parilisis, aparecen en el mfisculo, en reposo, unas descargas ritmicas,
y cuando se hace el esfuerzo o intento de producir la contraccién vo-
luntaria, que no llega a producirse, no se exhiben los potenciales de
accién adicionales caracteristicos del mfscule normalmente Inerva-
do. Eslo es la mejor prueba de que hay degeneracién de la neurona
periférica; por lo tanto, la lesién del nervio es una neurotmesis o
una axonotmesis. FEste cuadro electromiogrifico aparece a las dos o
tres semanas de la seccién nerviosa.

En caso de neuroapraxia, la electromiografia puede ser semejan-
te a este cuadro; pero aparecen potenciales al pinchar el mfsculo
con la aguja, lo que hard suponer que se estd imiciando una regenera-
ci6n espontinea, y confirmari el diagnéstico de que se trata de una
neuroapraxia y no de una seccibén nerviosa.

En los casos de seccibn nerviosa en los que vemos que existen
potenciales de accién, quiere decir que la lesién puede ser que sea
sblo parcial. Y si esos potenciales de accién reaparecen con caricter
polifasico, es sefial de que la regeneracién estd en marcha.

Vemos, pues, que cuando se trata de un traumatismo cerrado no
hay manera de saber, hasta pasadas tres semanas, ni aun auxilidn-
dose de estas exploraciones, si se trata de una verdadera seccién ner-
viosa o no. Por lo tanto, hay que esperar a que pase ese plazo para
saber si hay que operar o no; ahora bien, transcurrido ese plazo de
las tres semanas, aunque la situacién no sea muy clara, en el sentido
de que se sospeche la lesidén del nervio, bastari, la sospecha de que
esa lesién existe para decidirse por la operacién y hacer la explora-
cibn quirfirgica del foco y apreciar visualmente cuil es el estado
del nervio y proceder en consecuencia.

Como decfa CAMPBELL, hay que ser precoz y radical en explorar
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visualmente el mervio, aunque se debe ser prudente y conservador eii
lo que se hard con ese nervio en el curso de la operacién.

CIRUGIA DE RECUPERACION EN LAS PARALISIS DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

También en estas parilisis puede hacer mucho el cirujano. Lo
primero que tenemos que afirmar es que las parilisis consecutivas a
las secciones nerviosas habrin de mejorarse, al perfeccionarse, en lo
posible las técnicas de sutura nerviosa.

En el VI Congreso de la Asociacién Espafiola de Cirujanos, cele-
brado en Barcelona del 3 al 5 de Octubre de 1963, se precisaron bas-
tantes aspectos de este interesante problema.

Los ponentes Drs. Basros, Castro, SaNTOS-PArazzi, CANADELL,
Xicoy y MADRIGAL, estudiaron con atencién este problema.

Como el objeto de nuestro trabajo es el tratamiento de la parali-
sis ya constituida no hablaremos de ello. Sin embargo, interesa pre-
cisar los motivos del por qué la sutura de un mnervio seccionado no
tiene éxito en muchos casos.

Es indudable que la primera causa es la naturaleza propia del
nervio, que al estar representada por todo el conjunto de las fibras
nerviosas conductoras de la corriente nerviosa, que en forma de vi-
bracién de ilones se transmite a lo largo de ella, y dependiendo la
nutricién y vida de esa fibra de la que le proporciona el cuerpo ce-
lular o soma de la que procede y de la que nace, es indudable que la
sutura de un nervio no ser4 como la de un tendén, en la que basta
que se obtenga la continuidad del tejido para que siga ejerciendo su
funcién, en cierto modo pasiva; incluso como la de un vaso, pues
aunque en éste se exige que por su interior se restablezca la funcién
de conducir un liquido, basta que, al restablecerse la continuidad, se
conserve la luz del vaso. Aqui, en los nervios, no basta con que me-
diante la sutura logremos la continuidad del tronco nerviose. Para
que la funcién se restablezca hay que esperar a que la parte o extre-
mo del nervio, que permanece viva, revitalice la parte separada de
la célula de que nace. Esto es, que se precisa que la fibrilla nerviosa
crezea y se introduzca por el conducto o vaina que quedé vacia, al
degenerar la parte distal de fibra. Por lo tanto, hay que esperar. Y,
ademds, la sutura hay que hacerla de modo que nada quede inter-
puesto entre ambos cabos, para que esa fibra, al crecer, no encuentre
dificultades. También se precisa que al unir los dos extremos del
nervio seccionado resulten afrontados cabo a cabo los cordones ner-
viosos. El nervio est4 formado por un haz de cordones nerviosos en
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nfimero variable, de seis a veinte, segtin el grosor del nevio, cada
uno de cuyos cordomes estd formado, a su vez, por numerosos haces
de fibrillas nerviosas. Ahora bien, la funda de cada cordén es el pri-
neuro, y la funda que envuelve la totalidad del mnervio, englobando
todos los cordones nerviosos, cada uno con su perineuro, es el epi-
neuro. Pues bien, hasta ahora, nos contentamos, en el mejor de los
casos, en hacer una sutura correcta suturando el epineuro y procu-
rando que al afrontar los cabos del nervio no quede rotado uuo con
relacién al otro, a fin de que cada cordén resulte frente al correspon-
diente, pero es indudable que el ideal serfa suturar el perineuro de
cada corddn, y ni aun asi, pues dentro de cada cordén hay numero-
sas fibrillas. Como dice Santos Parazzi, el hacer la sutura de un
nervio suturando el epineuro es conducirse como si ante una seccidn
de una conduccibén eléctrica nos limitAsemos a unir concienzudamente
la funda que recubre el todo, sin buscar la continuidad de los hilos
eléctricos que alberga en su interior, dejando al azar esta funcién
primordial.

Para evitar la penetracién periférica de elementos celulares que se
interpongan entre los cabos, lo mejor es envolver la zona de sutura
con una vaina de milipore, que es una sustancia permeable a los liqui-
dos e impermeable para las células.

Una pregunta a la que hay que contestar es, cuindo una parali-
sis por seccién nerviosa, mo tratada por actuacién directa en el foco
y sutura del nervio, o bien, tratada, pero sin resultado favorable, se
debe considerar como irreparable.

Se da el plazo de hasta dos afios, transcurridos los cuales poco se
puede esperar, porque es lbégico pensar que una penetracién del ci-
lindro eje del cabo central, que no se ha logrado que enfile en el
cabo periférico, en ese plazo, lo probable es que ya no se produzca.
Pero no se produce, no porque el cabo central haya perdido su po-
der de crecer y de penetracién, sino porque alli hay un obsticulo, ¥
lo sigue habiendo, que se lo impide.

Hemos de partir de la base, que el cabo central del nervio motor
seccionado continfia vivo y pujante, deseando introducir sus axo-
nes en donde puede, prueba est4 en la marafia de fibrillas que hay
en ese extremo nervioso, que mnos delata la fuerza de crecimiento que
tiene. Por lo tanto, lo que tenemos que hacer es, sea cual sea el mo-
mento en que nos llegue la parilisis por seccién nerviosa, practicar o
volver a practicar si antes ya se hizo, una sutura de los cabos sec-
cionados, para ver si logramos que la continuidad funcional se res-
tablezca.
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Naturalmente, una operacién tardia de este tipo ha de tropezar
con serios inconvenientes.

Fl primero es de orden técmico local. Los cabos del nervio sec-
cionado estdn ya muy retraidos y al terminar el refrescamiento de
sus extremos quedan tan distantes uno de otro que no. llegan a
ponerse en contacto entre sf. Para llenar ese espacio, lo mejor es re-
currir a interponer un injerto, que sirva de conductor de las fibri-
llas, desde el cabo central a] periférico.

Se han empleado injertos de nervio conservado, ya que si su mi-
sién es de simple conducto o tubo para que pasen las fibras del cabo
central hasta el otro, bastarid eso.

Lo que nunca podri dar resultado es desdoblar un nervio, para
alargarlo, pues las fibras no encontrarin un camino. Tampoco ser-
vird implantar el extremo distal lateralmente en un nervio préximo,
a menos que seccionemos éste tramsversalmente, aunque sea sblo en
parte.

En cambio, colocar entre los dos cabos un conductor que guie
las fibrillas, eso si, al menos tebricamente, puede dar resultado.

Se ha ensayado interponer homoinjertos e incluso heteroinjertos,
pero en la prictica no da resultado.

Lo mejor es recurrir a un nervio del propio individuo, al autoin-
jerto.

STRANGE ha propuesto practicar un injerto pediculado en dos
tiempos. Primero se refresca bien el cabo central del nervio seccio-
nado y a &l se sutura el cabo central de otro mnervio préximo que
se secciona previamente. Pasado tiempo, se secciona éste, muy en
sentido proximal, a distancia suficiente, para que el trozo llene bien
el espacio que hay entre los dos cabos del nervio que se estd restau-
rando, y ese extremo, que ahora se crea, se sutura al cabo priférico
del nervio que se repara, convenientemente refrescado. De este modo
se evita la posible necrosis del trozo injertado, si se hace libre.

El nervio que habitualmente se emplea para utilizarlo como in-
jerto, autoinjerto libre, es el safeno interno, que al ser sblo sensitivo
no plantea problemas de déficit al seccionarlo. Pero tieme el incon-
veniente de su pequefio volumen, comparado con el del nervio que
se repara, el cual suele ser mAs grueso. Por eso es preeiso colocar
varios trozos en forma de cable o manojo, lo ‘que representa una tée-
nica operatoria més diffcil.

De todos modos, el injerto nervioso se intentard siempre, sobre

85



todo cuando se trate de nervios mixtos que tengan gran cantidad de
fibras vegetivas.

Ya sabemos que el nervio mediano y el nervio tibial posterior son
ricos en estas fibras, especialmente vasomotoras. Por esto interesa
hacer el intento de colocar el injerto, més que por la posibilidad de
que se resuelva el problema motor, por la posibilidad de mejorar el
trastorno sentitivo y el vasomotor.

El trastorno sensitivo es de gran importancia , sobre todo en el
mediano, pues aunque, mediante una intervencién de suplencia mus-
cular, se consiga devolver al pulgar su funcién de oposicién y a] in-
dice su poder de flexién, estos dedos nada podrin hacer de atil en la
préctica de la funcién de los dedos, si no tienen sensibilidad v no pue-
den apreciar por el tacto si cogen los objetos o mo. Esto sin hablar
del trastorno vasomotor.

Por lo que se refiere al nervio tibial posterior o al nervio citico,
en lo que a ese mervio corresponde, los trastornos de orden vasomo-
tor y tréfico, que se producen cuando se seccionan, son de tal impor-
cia que se producen filceras tréficas en la planta del pie. En estos
casos, de nada servird hacer una intervencién de recuperacién, en lo
que se refiere a la motilidad del pie, combatiendo lo que haya de pa-
rlisis, si no se intenta curar esas ulceraciones, que a veces profundi-
zan hasta el propio esqueleto y que no raramente obligan a practicar
una amputacién. En estos casos, se debe hacer operacién o reopera-
cién directa sobre el nervio, colocando un injerto autopldstico, pues
el hacer eso es intentar comservar el pie, que de otro modo estd pro-
bablemente condenado a ser amputado.

La cirugia de vecuperacién en el tratamiento de la pardlisis por
seccibn merviosa, ya constituida y considerada irreparable, intenta,
como cuando hablamos de las parilisis por poliomielitis :

Recuperar un movimiento.—T'ransplantacién tendinosa ;

Limitar un movimiento.—Artrorisis ;

Suprimir un movimiento.—Artrodesis.

Pero digamos que, aunque las normas son aproximadamente las
mismas en las paralisis por seccibn nerviosa y por poliomielitis, no
son absolutamente iguales.

En las parélisis por seccién nerviosa, las operaciones de sustitu-
cién, utilizando un mfisculo sano para reemplazar al paralizado, sue-
len dar magnificos resultados. En cambio, en las parilisis por polio-
mielitis estas operaciones no suelen ser eficaces.

La razén es muy sencilla: En las parlisis por seccién nerviosa
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se trata, casi sempre, de adolescentes o adultos sanos, en los que los
mfsculos afectados conservan sus tendones fuertes y vigorosos v los
masculos no afectados estin absoluta y totalmente saunos y constituyen
un excelente material de sustitucién a emplear. En cambio, en _1&
poliomielitis se trata de pacientes que sufren su enfer:mcdad en la in-
fancia y, naturalmente, esos tendones quedaron débiles y dfflgados,
Y, por otra parte, los mfisculos considerados sanos, el material sus-
titutivo, es malo. .

Por estas razones podemos considerar esquemiticamente que: Lin
las parilisis por seccién de los mervios periféricosls, la mcéor opera-
cibn de recuperacién funcional es la transplantacién tendmovsfl’. En
las parélisis por poliomielitis, la mejor operacién de recuperacion e
la artrodesis.

TECNICAS OPERATORIAS

Cirugia de recuperacién de los diversos tipos de pardlisis

PARALISIS DEL CIRCUNFLEJo.—La seccién de este nervio acarrca la
paralizacién del deltoides y el redondo menor. La falta de este. f{lt;im(;
carece de importancia, pero la del deltoides representa la imposibilidad
de elevar el brazo y de efectuar el movimiento de lateralizacién para
despegarlo del cuerpo.

Se puede intentar una operacién de suplencia muscular, tal la ope-
racién de MAYER, que consiste en transplantar el trapecio, prolonga-
do con fascia lata, a la insercién deltoidea. Pero esta operacitn no es
muy eficaz, ya que la fuerza que se obtiene no es muy intensa; por
lo tanto, se podrin reservar sblo a aquellos casos en que no se pre-
cise que el movimiento sea de gran potencia, esto es, que se trate de
personas de profesién intelectual. Pero si se desea que el hombro ad-
quiera solidez y preste un punto de apoyo firme al resto. de ,105 mo-
vimientos del codo y mano, bien conservados, la operacién ideal en
la artrodesis del hombro. Es cierto que esta operacién deja fija csta
articulacién, pero los movimientos fundamentales del 1nien1brg. ta-
les como el de separacién o lateralizacién y hasta el de propulsion y
el de retropropulsién, los puede suplir la articulacién es‘cz’Lpul'ot?r{x-
cica, y de este modo todo el hombro, en bloque, ejecuta el movimien-
to, gracias a la accién de la musculatura escapular. Nz‘%turalmente, co-
mo queda suprimido también el movimiento de rotacién, el cual no
puede ser sustituido por ningfn otro, el sujeto no podrd hacer la ro-
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tacién externa, ni interna del miembro, razén por la que se reservari
esta operacién, fundamentalmente, para obreros que hayan de realizar
oficios duros, faenas del campo, etc.

En general, podemos decir que la operacitn efectiva en la parali-
sis del deltoides es la artrodesis del hombro. HEs el caso curioso, en
cirugia, de que la artrodesis de una articulacién permite al individuo
moverla ; claro que no es el propio hombro el que mueve, sino todo
el conjunto del hombro, hecho un bloque, sobre la pared torécica,
pero el efecto es como si lo moviera.

PARALISIS DEL NERVIO MUSCULOCUTANEO.—La seccién de este ner-
vio produce la paralisis de los mfsculos, biceps braquial, cboracobra-
quial y braquia] anterior.

La falta de funcién de estos dos Gltimos no es importante. Incluso
la parélisis del biceps puede ser suplida por la accién flexora del su-
pinador largo; pero de todos modos cuando el biceps estad paralizado,
la fuerza de flexién del brazo es minima. Por esta razén se practi-
can operaciones de suplencia para sustituir esa funcién perdida.

Operacién de CLarRk.—Consiste en aislar el haz mas inferior del
pectoral mayor, desinsertindolo, por dentro de su insercién en la pa-
red toricica y por fuera, de su insercién humeral, procurando que,
en ambos extremos, sobre todo en este fltimo, resulte prolongada la
longitud del mfisculo, extirpando, junto con &l, una cierta cantidad
de 12 aponeurosis de insercién. Es condicién imprescindible que este
fasciculo conserve intacto su pediculo vascular y nervioso, que le
llega desde arriba y hacia la mitad de su longitud. Aislado este haz
muscular, se le hace penetrar por un tfinel subcutineo a lo largo del
brazo, de tal modo, que el extremo que era toricico quede hacja arri-
ba y el que era humeral quede hacia abajo; aquél se fija a la in-
sercién de los mfisculos coracoideos y este al tendén del biceps, junto
a su insercién en el radio.

Esta operacién ha sido modificada por RIVAROLA, en el sentido de
que no aisla un fasciculo del pectoral, sino que utiliza todo el mfs-
culo pectoral, pero limitindose a desinsertarlo de su insercién hume-
ral, alargado lo que se puede con su aponeurosis de insercién y pro-
longandolo, afin mé4s, mediante una vaina de fascia lata de longitud
conveniente, cuyo extremo se fija a la insercién del tendén del bi-
ceps en el radio. De este modo se usa la fuerza de todo el pectoral
y se mantiene absolutamente incélume la vascularizacién y la iner-
vacién del mfsculo.

Operacién de STEINDLER.—Esta operacién utiliza otro mfsculo o
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grupo muscular para reemplazar al biceps. Consiste en hacer ascen-
der la insercién superior de los mfsculos epitrocleares hasta la pro-
pia diéfisis del hfimero; de este modo se logra, en el lado intermo,
un conjunto muscular semejante, al que representa el supinador lar-
go, en el lado externo. Esta operacién tiene un cierto inconveniente,
y es que cuando el individuo haga el movimiento de flexién del codo
hard a la vez la pronacién del antebrazo.

Para obviar este inconveniente, esta operacién ha sido modificada
por STERLING BUNNELL, en el sentido de que la fijacién de esa inser-
ciébn de los epitrocleares se haga lo més posible hacia la parte ex-
terna del hfimero.

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL.—Cuando se secciona el nervio ra-
dial quedan paralizados todos los mfisculos inervados por él, que, en
resumen, son los supinadores y los extensores de codo, mano y de-
dos. Lo que principalmente afecta a los enfermos es la imposibilidad
de hacer la extensién de la mano y la extensién de los dedos.

Esta situacién puede mejorarse de un modo muy notable, gracias
a una operacién de suplencia muscular.

Operacién de PERTHES.—FKs la primera operacién que se hizo
(1917) para suplir la accién de un mfisculo en una parilisis incurable,
definitiva e irreparable.

Para ello se utilizan dos mfisculos, uno, el cubita] anterior, iner-
vado por el cubital, y otro, el palmar menor inervado por el mediano.
Estos dos mfisculos, que son flexores, se les hace pasar hacia el dorso
de la mano, para convertirlos en extensores.

T.a operacién se efectfia liberando las inserciones distales de uno
vy otro mfisculo y haciéndolos pasar el cubital anterior, rodeando el
borde interno del cbito y llevandolo al dorso, en donde se fija al ten-
dén comfin del extensor de los cuatro filtimos dedos, y el palmar me-
nor, rodeando el borde externo del radio y llevindolo, también al
dorso, para fijarlo alli a los tendomes del separador largo y extensc-
res corto y largo del pulgar. De esta forma se lograri hacer que tan-
to la mano como los dedos recuperen el movimiento de extensién.

Interesa precisar que el mfisculo palmar que se use sea el menor,
a fin de dejar el palmar mayor en su sitio, para que siga activa la
flexién de la mano, que quedaria comprometida si el mfisculo que se
utilizara para la sustitucién fuese el mayor.

Esta operacién ha sido simplificada por BAUER, en el sentido de
que finicamente usa el mfsculo cubital anterior, el cual lo fija, no sblo
al extensor comfin, sino también a los mfisculos del pulgar.
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Por su parte, MERLE D’AUBIGNE ha aconsejado utilizar ademis el
pronador redondo permanecido sano, por estar inervado por el media-
no, para, desinsertada su inserciém inferior en el radio, implantarla
en los mfsculos radiales paralizados y devolver el movimiento de ex-
tensién de la mufieca, que aunque con las otras sustituciones se efec-
tfia, no suele hacerse con fuerza y ello obliga a tener que hacer, en al-
gunos casos, una artrodesis de la mufieca, como complemento de la
transplantacién del cubital y el palmar menor. Asi, pues, complemen-
tando esta transplantacién con la del pronador a los radiales, la recu-
peracién es més completa.

PARALISIS DEL NERVIO MEDIANO.—Cuando se secciona el mervio
quedan paralizados los mfisculos inervados por él, que fundamental-
mente son los pronadores y los flexores de la mano y de los dedos, 2
excepcién del flexor cubital (cubital anterior), y los haces del flexor
profundo correspondientes a los dedos 4 y 5. También quedan parali-
zados los mfsculos de la eminencia tenar, a excepcién del aproxima-
dor del pulgar y un haz del flexor corto. Y quedan también parali-
zados los dos lumbricales externos.

La consecuencia de todo esto es que no podrd hacerse la oposicién
del pulgar, quedando este dedo en posicién de fuerte aproximacién,
pues el aproximador, inervado por el cubital, no tiene para contra-
rrestar su movimiento mas que el separador largo inervado por el
radial, pues el potente separador corto queda paralizado. De ello
resulta que la manc toma el aspecto de mano de mono.

Tampoco se podri hacer la flexién del indice ni la del dedo me-
dio, pero este filtimo puede, a veces, flexionarse porque posea una
inervacién de suplencia, pero el que queda siempre paralizado es el
indice. Los dedos 4 y 5 pueden, desde luego, flexionarse, pues que
les queda el flexor profundo, en la parte que a ellos corresponde,
inervados por el cubital. Esto, por lo que se refiere al déficit motor.
En lo que se refiere a la funcién sensitiva, queda abolida toda la
correspondiente a la palma de la mano y los extremos de los dedos,
a excepcién de la porcién correspondiente al quinto dedo y la mi-
tad interna del cuarto. Ademis, hay notables trastornos vasomo-
tores, va que este nervio es muy rico en dichas fibras.

Ante una parélisis, considerada irreparable, de este mnervio ha-
brd que proceder a practicar las operaciones de suplencia necesa-
rias para devolver a esos dedos su funcién normal. Pero como se tiene
perdido el tacto, de poco servird una intervencién de suplencia, si el
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paciente no puede apreciar con la sensibilidad de la yema de sus
dedos, qué es lo que estd haciendo.

Ya lo dijo BUNNELL: “Los ojos de mano quedan ciegos en. ‘la
paralisis del mediano”.

Asi, pues, lo primero que hay que hLacer ante una paralisis del
mediano, es descubriv de nuevo el nervio y, refrescando sus cabos,
practicar una sutura y, si no llegan, interponer un injerto autoplis-
tico con un manojo de haces del safeno interno; no con la idea de
que se recupere la motilidad, que si acontece seri bien recibida,
desde luego, sino con el objeto de que se recupere la sensibilidad y
el tacto y se mejoren los trastornos vasomotores.

Una vez hecha esta operacién, se procederi, si no hay recupe-
racién motora, como asi sucede en muchos casos, a practicar la ope-
racién de suplencia muscular.

Para conseguir la oposicién del pulgar, una solucién es fijarlo
en esa postura de oposicién y que los otros dedos vengan a buscarlo
haciendo un movimiento de flexién. Naturalmente, en la parilisis
del mediano el i{ndice y muchas veces también el medio no pueden
hacer la flexién, pero ello se resuelve con la operacién de suplencia
que después estudiaremos. Por lo tanto, el tratamiento consta de
dos partes: primero, fijar el pulgar en oposicién, y luego hacer una
transplantacién tendinosa a los flexores de los dedos 2 y 3.

La fijacién o artrodesis del pulgar en oposicidén, puede hacerse
por el método de Spirzy, practicando un enclavamiento mediante un
pequefio injerto 6seo en la articulacién de la extremidad proximal del
primer metacarpiano con el trapecio. También se puede realizar por
el método de FOERSTER, que consiste en colocar unm injerto éseo cua-
drangular, que va a modo de puente, entre la diafisis del primero v
la del segundo metacarpianos, en los que se hace una ranura para
que en ella encajen los extremos del injerto.

v Pero, indudablemente, lo mejor es practicar una operacién de su-
plencia, a fin de que el pulgar recupere activamente la funcién de
oposicibn.

Esta operacién fue ideada por BUNNELL, que propuso utilizar el
flexor del cuarto dedo, el profundo o incluso el superficial, si se trata
de una parélisis baja del mediano y ese mtisculo no est4 paralizado.
' La operacién consiste en aislar el tendén flexor del 4.° dedo, sec-
cionarlo en su insercién distal, engancharlo en el tendén del cubital
anterior y luego hacerle recorrer un trayecto oblicuo de dentro a fue-
ra por la palma de la mano, y fijarlo a la base de la primera falange
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del pulgar. Con ello se consigue que, al contraerse este mfisculo, trai-
ga el dedo hacia delante y hacia el eje de la mano, realizando el mo-
vimiento de oposicién.

Como la reflexién, formando un asa en el tendén del cubital, pue-
de no ser suficientemente fuerte, conviene que cl tendén del flexor
del 4.° contornee el hueso pisiforme, con lo cual la polea de reflexién
ya es méis firme.

Se puede modificar esta técnica, utilizando el tendén del extensor
corto del pulgar, que se deja fijo a su insercién en el dedo, v que se
corta proximalmente cerca de su continuidad con su vientre muscu-
lar. Ese extremo se pasa por la polea del pisiforme y en el antebrazo
se fija al tendbén del cubital anterior (cubital) o incluso al del cubital
posterior (BRAND) o al primer radial (radial) o incluso al tendén del
palmar menor si, por tratarse de una paralisis baja del mediano, es-
tuviese este mfsculo activo.

En todas estas operaciones de suplencia del oponente del pulgar,
siempre habrd que velar por que funcione bien el separador largo del
pulgar, inervado por el radial, el finico que le queda, ya que el se-
parador corto estd paralizado. KEsto es interesante, porque lo
primero que tiene que hacer el pulgar para hacer el movimiento
de oposicién y coger un objeto, es hacer un movimiento previoc de se-
paracién para abarcarlo.

Cuando la seccién del mediano es en la mufieca o parte muy in-
ferior del antebrazo, todos los mfisculos del antebrazo inervados por
este nervio quedan a salvo; asi, pues, lo finico que le pasa al pacien-
te es que no puede hacer la oposicién del pulgar. Se trata de una pa-
ralisis parcial o mejor dicho baja. En tales casos, basta con las ope-
raciones mencionadas, y se pueden utilizar en las sustituciones el
tendbén flexor superficial del cuarto y el tendén del palmar menor,
pues estin sanos. Ademéis, en estos casos, como el flexor de los de-
dos estd integro, no hay problema en la flexién del indice.

Cuando la seccibn es alta, quedan paralizados todos los mfisculos
inervados por el mediano; por lo tanto, habrid que preocuparse tam-
bién de que el indice se pueda doblar.

Para devolver la funcién de flexién al indice y al medio, se pue-
de recurrir a la operacién que consiste en liberar, en la parte inferior
del antebrazo, los cuatro tendones del flexor profundo. Se seccionan
en sentido proximal los correspondientes al 2.° y al 3.° y se implantan
sus cabos distales en los tendones del 4.° y el 5.°, que estos si estin
sanos, pues los inerva el cubital.
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PARALISIS DEL NERVIO CUBITAL.—Cuando se secciona el nervio cu-
bital quedan paralizados todos los mfisculos inervados por él, que, en
resumen, son el cubital anterior y los flexores profundos del 4.° y
5.° dedos y todos los mtisculos intrinsecos de la mano, a excepcibn
del cponente, separador corto y haz externo del flexor corto del pul-
gar y los dos lumbricales externos.

El individuo no podrid aproximar el pulgar al segundo metacar-
piano ; tampoco podrd hacer los movimientos de aproximacién y se-
paracién de los dedos a la linea media del cuerpo. Ademas, tampoco
podré hacer la flexién de la primera falange sobre el metacarpiano,
con extensién de las articulaciones interfalingicas (saludo del torero)
y no podrd hacer el movimiento de ahuecar la mano para coger un
objeto voluminoso, uma pelota, por ejemplo. Estas articulaciones me-
tacarpofalangicas quedan en posicién de hiperextensién. Por otra par-
te, se constituye la llamada garra cubital, caracterizada por que los
dedos 4.° y 5.° estdn colocados en fuerte flexibm, tan intensa que a
veces se clavan las ufias en la palma de la mano. Esti garra se ve,
sobre todo en los casos de seccién baja del cubital a nivel de la mu-
fleca, ya que entonces quedan paralizados todos los interbseos y los
dos lumbricales internos, y, en cambio, quedan activos todos los fle-
xores de todos los dedos, y como en estos dedos 4.° y 5.° estdn para-
lizados los lumbricales, no hay extensién posible de las falanges,
aun estando sanos los extensores de los dedos, que son del radi-
cal. En cambio, en los dedos 2.° y 3.°, como les quedan Jos lum-
bricales, que son del mediano, aunque estén paralizados los interdseos,
se podrd hacer, si bien débilmente, la flexién de la primera falange
y la extensién de las demis; por esta razén hay garra en los dedos
4° y 5.° y no la hay en los 2.° y 3.° En cambio, cuando la parélisis
es alta quedan paralizados los fasciculos del flexor profundo corres-
pondientes a los dedos 4.° y 5.°, y ya la accién flexora es sélo la de
los tendones del flexor superficial, y por eso la garra de esos dedos
no es tan intensa. Es, pues, curioso que en lo que a la garra se refiere,
la paralisis del cubital es tanto mé4s grave cuanto menos grave, mas
baja, sea la seccién del nervio.

La actitud en garra no es sblo peculiar de las parilisis del cubi-
tal, las hay también, aunque en distinta forma, en las parélisis del
mediano y desde luego en las lesiomes asociadas de cubital y me-
diano.

Esa posicién en garra es en muchos animales la posicién normal
de trabajo de sus extremidades, lo mismo de las superiores que de
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las interiores. En la mayoria de los animales esta posicién en garra
es la més eficaz, y asi vemos cbémo en los felinos, gracias a la accién
de los flexores superficial y profundo, se proyectan las ufias hacia e]
exterior y se las mantiene tensas y firmes para el combate y dar el
zarpazo al cuello de la victimna, desnucarla y matarla, y acto segui-
do, para desgarrar su vientre, sacar todas sus visceras abdominales,
a continuacién sacarle el corazén que es lo primero que se comen, y
luego continuar ya devorando la totalidad del cuerpo.

En el hombre la actitud en garra de los dedos se usa sblo en el
acto de rascarse.

En el movimiento de flexién de los dedos para realizar el acto de
la prehensién de un objeto intervienen :

Primero, los mfsculos intrinsecos de la mano, interbéseos y lum-
bricales, que inicialmente son flexores de la primera falange de los
dedos y secundariamente son extensores de los dedos. Asi se inicia
el movimiento de ahuecamiento de la mano para abarcar en su tota-
lidad al objeto.

Después, actfian los mfsculos extrinsecos de la mano, los flexo-
res superficial y profundo, que fundamentalmente son flexores de
las falanges tercera y segunda, y, secundariamente, pueden hacer
también la flexién de la primera. Hsta accién de los flexores largos
es la que entra en juego, una vez hecho el hueco de la mano por la
accién de los mfsculos intrinsecos, y ahora es cuando se coge y
apresa eficazmente el objeto.

Un movimiento importantisimo de los dedos de la mano es el que
efectia la pinza pollici-digital. Esta pinza est4d formada por el dedo
pulgar y uno de los otros cuatro, habitualmente el indice, pero pue-
de ser cualquiera de los otros.

Estos movimientos son fudamentalmente de tres clases :

Pinza pollici-digital apical, o sea punta a punta. En este movi-
miento se apoyan el extremo de los pulpejos e incluso las ufias de
uno y otro dedo. Es el movimiento que se efectfia para coger un obje-
to fino y delicado, como por ejemplo una aguja, o bien tirar un pellizco.

Pinza pollici-digital palmar. Aqui los dedos se aplican por la cara
palmar de sus pulpejos; la zona de contacto es mayor que en el pre-
cedente. Es el movimiento que se realiza para mantener el lapiz o la
pluma durante la escritura.

Pinza pollici-digital palmo-lateral. Aqui el dedo pulgar se aplica
por la cara palmar de su pulpejo, contra la cara lateral externa del
indice, a nivel, aproximadamente, de la segunda falange. Es el mo-
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vimiento que se hace para coger una pequefia llave y echarla o para
hacer la sefial de la cruz.

Para todos estos movimientos de la pinza pollici-digital se precisa
que estén intactos el oponente del pulgar y los flexores del pulgar,
para que este dedo pueda llegar a contactar con lo otros. ‘También se
precisa que, por parte de los otros dedos, esté couservada activa la
flexién, y por lo que se refiere al 5.°, también su oponente, a fin de
que opongan la suficiente resistencia a la presién del pulgar. Por lo
que se refiere al movimiento de la pinza pollici-digital palmo-lateral,
se precisa, ademis, que esté activo al interdseo dorsal o separador del
indice, a fin de que, cuando se apoye sobre su cara lateral externa,
la cara palmar del pulpejo del pulgar, ofrezca la necesaria resistencia.

Vemos, pues, que el nervio que preside estos movimientos es el
mediano. En lo que se refiere a la pinza del pulgar con el mefiique,
interviene el cubital, por el oponente de este dedo. También es funda-
mental la integridad del cubital en el movimiento de pinza palmo-la-
teral, pues el interdseo estd inervado por él.

El tratamienlo de las secuelas de una paralisis de cubital con-
siderada irreparable, puede hacerse mediante determinadas operacio-
nes. La més sencilla es la supresién de la polea, que aplica los ten-
dones flexores de los dedos contra la cara palmar de la articulacién
matacarpo-falingica. De este modo, se viene el tendén més hacia el
plano anterior, hacia la palma, y se evita la hiperextensién que sc
produce en ella, al faltar la accién de los mfisculos intrinsecos. Tam-
bién se puede, a la vez que se corta la polea, plegar la cipsula articu-
lar, con lo que se ayuda a evitar la hiperextensién.

Para recuperar la accién de los interéseos y los lumbricales 3.° y
4.° se puede hacer la operacién proyectada ya hace bastante tiempo
por NUSSBAUM y levada a la prictica recientemente por BUNNELL, v
que consiste en liberar los tendones del flexor comfin superficial de los
dedos, seccionarlos en sus inserciones digitales y, a través de los ca-
nales de los mfisculos Jumbricales, hacerlos llegar al lado dorsal de
los dedos. Es una operacién extraordinariamente dificil; por eso se
la ha simplificado. El propio BUNNELL modificé su operacién, utilizan-
do sélo los tendones del flexor superficial de los dedos 3.° y 4.°, los
cuales se hienden a lo largo segfin la direccién de las dos lengiietas
que normalmente tiene, y ya tenemos los cuatro tendones para llevar-
los al dorso. '

LrtTLER wutiliza un solo tendén, el del flexor superficial del 3.° o
el 4%, y ese tendén se hiende en cuatro lengiietas, las cuales se fijan
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a la rafz de los dedos. Las tres internas, las correspondientes a los
espacios interdigitales 4.°, 3.° y 2.°, se fijan al lado radial o externo
de los dedos 5.°, 4.° y 3.° La cuarta legiieta, la correspondiente al
primer espacio interdigital, se fija al lado cubital o interno del dedo
2.° Para que este dedo 2.° tenga también separador, se utiliza el ten-
dén del extensor corto del pulgar, el cual se fija en el lado radical o ex-
terno de la raiz del indice en la insercién de] primer interéseo dorsal.

FowLER wutiliza los tendones extensores propios del fndice y del
mefiique, que, hendidos cada uno en dos, proporcionan cuatro lengiie-
tas, que se fijan, cada una, en la parte radial o externa de la raiz de
los dedos 5.° 4.°, 3.° y 2.°, suturindolos a las expansiones de los in-
terdseos.

BRAND utiliza el segundo radial externo o extensor carpo radialis
brevis, y como es corto se le prolonga con cuatro injertos tendinosos,
tomados preferentemente del plantar delgado o del palmar menor, y
ya esas cuatro lengiietas se fijan, en la misma forma que en las otras
operaciones. Hsta filtima operacién consigue una funcién de los dedos
menos pontente, por eso se la prefiere para los casos de manos con pa-
rilisis por neuritis, tal la leprosa, en la que la mano esta blanda y
sin contractura. En cambio, las otras operaciones se las emplea prin-
cipalmente en los casos de obreros o personas que tengan manos fuer-
tes y tengan que hacer grandes esfuerzos.

En todas estas operaciones hemos visto que el mfisculo suplente
se fija sblo en la parte externa de la raiz del dedo, los cuales dedos
quedan en una situacién de déficit, ya que normalmente tienen uno
por su lado radial y otro por el cubital, pero basta con eso, pues se
consigue la flexién de la primera falange, que es lo fundamental, y
se logra la separacién del indice; y aunque se produzca una tenden-
cia a la desviacién de los dedos hacia fuera, en el sentido de una sepa-
racién o lateralizacibn, ello es conveniente, pues en esta paralisis hay
una tendencia de los dedos a inclinarse en el sentido de la aproxima-
cién o medializacién, que asi se combate.

PARALISIS COMBINADA, COINCIDENTE, DEL MEDIANO Y DEL CUBITAL.—
Cuando la lesién es baja a nivel de la mufieca, habri paralisis del opo-
nente y de los mfisculos intrinsecos de la mano.

Si la lesibu es alta, habrd ademas parilisis de todos los mfisculos
del antebrazo, excepto los supinadores y los extensores,

Para la parilisis de los mfisculos intrinsecos :

En las parilisis bajas, se podri hacer la operacién de BUNNELL,
ya que los flexores continfian activos.
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En las parélisis altas, es donde habrd que echar mano de los mfis-
culos extensores del indice y medio, como en la operacién de FOwLER
o del segundo radial externo, como en la operacién de BRAND.

Para ]a plastia del oponente :

Si la lesién es baja, se puede hacer la plastia descrita anterior-
mente, utilizando el flexor superficial del cuarto dedo. O bien utili-
zar el extensor corto del pulgar, que se une por su cabo proximal el
cubital anterior o un palmar.

Si la lesién es alta, se podrd utilizar el tendén del separador cor-
to, para unir su cabo proximal al primer radial o hacer artrodesis
carpo-metacarpiana. Para las pardlisis combinadas altas, Sanros Pa
LAzz1 da la siguientes normas :

Primer tiempo : artrodesis del carpo, para poder disponer de los
extensores del mismo.

Segundo tiempo : se procederid al trasplante del supinador largo
al flexor del pulgar; del primer radial externo al flexor comn de
los dedos ; y el segundo radial externo se empleard como motor, para
corregir la garra por la falta de interdseos; la oposicién del pulgar
se combatird utilizando, como motor, el cubital posterior, segfin el
método de BRAND.

‘ PARALISIS DEL PLEXO BRAQUIAL.—Se describen los dos tipos cla-
sicos :

Tipo Braguial superior, DUCHENNE-ERB.

Tipo braquial inferior, DEJERINE-KLUMPKE.

La primera, debida a una traccién del hombro o brazo hacia aba-
jo, que arranca o rompe las rafces superiores del plexo, C5, C6 y C7.

La segunda, debida a una traccién del brazo hacia arriba, que arran-
ca las raices C7, C8 y DI.

La primera se puede dar en el recién nacido v en el adulto.

En el recién nacido, por traumatismo obstétrico; al salir la cabe-
za y el hombro quedar afin sin salir.

En el adulto, por caida sobre el hombro que lo desplaza en sen-
tido caudal, o porque un gran peso caiga de arriba a bajo sobre el
hombro estando el sujeto en posicién vertical.

Le segunda se da sobre todo en el adulto a consecuencia de una
fuerte traccién hacia arriba, como sucede al cogerse a un tranvia o au-
tobfis y éste arranca antes de haber puesto el pie en el estribo y arras-
tra al viajero.

La sintomatologia es la correspondiente a la parilisis de los mfis-
culos inervados por las rafces correspondientes,
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Aunque el cuadro siempre es muy serio, la tendencia de estas pa-
rilisis es a mejorar, si bien quedan siempre unas lesiones o secuelas,
que podemos considerar irreparables.

El tratamiento serid siempre al principio conservador y consistird
en colocar el miembro en actitud de separacién del brazo, flexién del
codo en Angulo recto, y rotacién externa del miembro; de esta forma
se obtienen, a veces, recuperaciones totales, sobre todo en las parili-
sis de tipo superior, obstétrica. Pero no raras veces quedan secuelas.

Podremos hablar de secuelas irreparables cuando éstas persistan
al cabo de dos afios del comienzo.

To que la caracteriza es el hombro ligeramente atréfico y descen-
dido, el brazo en rotacién interna, el codo en ligera flexién, antebrazo
en pronacibn.

En los casos graves el miembro estd en extensién aplicado al trom-
co en rotacién interna y con la mano cerrada.

Al recuperarse algo la parilisis, desaparece este cuadro inicial
grave, pero pueden quedar las secuelas representadas por lo anterior-
mente sefialado. Se ha recuperado la posibilidad de hacer la separa-
cién del miembro, pero, como esti abolido al movimiento de rotacién
externa, no podra llevarse la mano a la hoca aplicando a ella la pal-
ma. Cuando el nifio lleva la mano a la boca adopta la aptitud de to-
car la trompeta.

Tratawmiento operatorio.—Como la rotacién interna se debe a la
fuerte retracciébn de la parte anterior de la cipsula articular y a la
retraccién del mfsculo subescapular, la operacién tendrd que ir diri-
gida contra estos elementos.

Operacién de SEVER.—Consiste en abordar la parte antero inferior
de la articulacién por via pectorodeltoidea o por via axilar, y, llega-
dos allf, seccionar ampliamente la cipsula y el tendén del subesca-
pular. Con esta operacién se consigue suprimir esa fijacién del miem-
bro en rotacién interna y se logra que el sujeto pueda pasivamente
rotar el miembro hacia fuera; pero esto no es suficiente para que el
pacinte pueda hacer esa rotacién externa activamente. Por eso esta
operacién debe completarse con la.

Operacién de Eriscoro.—Consiste en alargar el tendén de inser-
cién del pectoral mayor, secciondndolo en Z, para luego al suturar
sus cabos que alargue, y, ademéis, desinsertar el tendén comjunto del
dorsal ancho o latisimo y el redondo mayor, que estin fijos al reborde
posterior y al fondo de la corredera bicipital, que es de situacién an-
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tero interna en el hfimero y llevarlos por detris del hfimero, y fijar-
los en la cara externa de su diAfisis.

Con esta técnica combinada se logran resultados bastante satisfac-
torios. Los nifios pueden ya rotar activamente el brazo hacia fuera y
se llevan normalmente la mano a la bhoca, sin hacer la posicién de to-
car la trompeta.

Los deméas déficits funcionales del miembro por parilisis de los
diversos grupos musculares, se tratarin por alguna de las técnicas
antes mencionadas, para las diversas parilisis de los distintos mner-
vios. Los problemas que puede plantear el tratamiento de una para-
lisis residual de la mano, en estos casos pueden ser de muy diffcil
solucidn.

Por estas razones es comveniente, en muchos casos, decidirse por
la préctica de alguna artrodesis. De este modo, sacrificamos la moti-
lidad de una articulacién de segundo orden, por ejemplo, la mufieca,
a fin de poder disponer libremente de los mfisculos motores de ella
que puedan estar conservados, y utilizarlos para restablecer la fun-
cién en articulaciones mais importantes en los dedos. Es mas, en al-
gunos casos puede estar justificado suprimir la funcién de la primera
falange, anquilosando la metacarpofalangica, si con ello podemos
despues conseguir que se muevan activamente las falanges segunda
y tercera.

PARALISIS DEL ESPINAL.—La seccién del nervio espinal acarrea la
paralisis del esternocleido-mastoideo y del trapecio.

La paralisis del esternocleido mastoideo no ofrece importancia, ya
que no produce gran trastorno.

La parilisis parcial de] trapecio, tampoco requiere gran atenciém.
La paralisis total del trapecio, esa si precisa una reparacién median-
te una intervencién quirfirgica, pues da lugar a un grave trastorno
funcional.

La escipula se desplaza hacia abajo y afuera, separindose del
tronco ; el miembro superior cuelga en su totalidad, junto con la es-
chpula, sin estar sostenido por la accién elevadora y de sostén del
trapecio. De ello resulta una asimetria notable de ambos hombros, un
déficit en la capacidad activa del miembro y la posibilidad de que el
Paquete vésculo-nervioso subclavio quede comprimido entre la clavi-
cula y el vértice de térax, produciéndose trastornos en la irrigacién
sanguinea y parestesias.

Fijacién de la escépula.—Se puede remediar la situacién, fijando
la escipula en posicién alta, bien a las costillas, bien a la columna
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vertebral. De este modo se proporciona un sélido sostén al miembro
superior, pero se anula la movilidad de la escipula en la articulacién
escapulo-toracica.

Plastia muscular.—Operacién de EDEN y LEXER.—Esta operacién
fue ya ideada por estos autores, hace bastante tiempo, y afin continfia
de actualidad.

La operacién consiste en practicar una doble plastia muscular, trans-
plantando el angular o elevador del omoplato y el romboides.

Ambos mfsculos se desinsertan en sus inserciones inferiores y se
las implanta en el mismo omoplato, pero més hacia fuera, con lo que
se logra que tiren de él hacia arriba y adentro y sustituyan al tra-
pecio en su funcién. El mfisculo elevador del omoplato se lleva en
sentido lateral y se fija a este hueso en la proximidad de la articula-
cibn acromio-clavicnlar.

 El mfisculo romboides se desinserta del borde interno de la esch-
pula y, previo el despegamiento del infraspinoso, se le implanta, lo
méAs lateral posible, en la cara posterior de la porcién infraespinosa
de la escApula. Seguidamente se aplica y se sutura el mfsculo infraes-
pinoso al romboides.

Al hacer la desinsercién de los mfisculos, elevador y romboides,
conviene llevarse un trozo del propio hueso, para que asi la fijacién
en su nuevo sitio sea mis perfecta.

PARALISIS DEIL, NERVIO CRURAL.—ILa seccién de este nervio acarrea
la paralizaci6n del cuadriceps, y como es el finico mfisculo extensor
de la pierna, el paciente no podra hacer la extensién de la pierna so-
bre el muslo.

Este déficit se tolera relativamente bien, pues a quien lo padece
le basta, durante la marcha, dejar que oscile la pierna hacia delante,
al hacer la flexién del muslo activamente, y, asi, la pierna, de un
modo pasivo, se proyecta hacia delante. Luego, basta con inclinar el
cuerpo un poco hacia delante a modo de salutacién, cuando ese pie
apoya en el suelo, y la rodilla se coloca en un ligero grado de hipe-
rextensién, como sucede en la rodilla de la pierna posterior en la ac-
titud militar de en su lugar descanso, y ya queda sostenido el peso
del cuerpo, sin tener que hacer esfuerzo muscular alguno, sblo por la
tensién de los ligamentos y cApsula posterior de la rodilla. Ahora bien,
nunca hay seguridad en esa pierna, pues en cuanto deje de estar en
hiperextensién se dobla y el cuerpo se cae.

El tratamiento serA quirfirgico. Una operacién, que puede estar
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indicada en determinados casos, es la artrodesis de la rodilla, pues
proporcionard al paciente un miembro firme y sélido sobre el que
apoyarse. Claro que ello es a costa de perderse el juego de la articu-
lacién y quedarse condenado toda la vida a tener el miembro rigido
en extensidn, pero en ciertos casos puede ser solicitado por el propio
paciente, pues le proporciona una gran seguridad. Pero, indudable-
mente, la operacién ideal, en esta parilisis es la plastia muscular.

La operacién consiste en convertir en extensores de la pierna 3
los mfisculos flexores. Se utiliza el biceps crural y el semitendinoso,
los cuales se hacen pasar, el primero, por el lado externo, y el segun-
do, por el lado interno, hasta la parte anterior, fijindolos al tendén
del cuadriceps y a la rétula.

Es preciso que estos mfisculos estén completamente sanos, pues
la funcién que han de desarrollar ahora es bastante fuerte v se preci-
sa de una gran potencia. Naturalmente, se exige que al liberar estos
mfisculos y desinsertarlos de su fijacién normal en el peroné ¥y en
la tibia, se conserven integras sus conexiones nerviosas, para que si-
gan funcionando normalmente.

PARALISIS DEL CIATICO POPLIIEO EXTERNO.—Paralizacién de los
mfsculos flexores y de los pronadores del pie.

En consecuencia, el pie cuelga y, al dar el paso, tropieza por su
punta con el suelo. El enfermo, para evitarlo, alza todo el miembro a
fin de que no roce con el suelo y luego lo deja caer en &l dando un
zapatazo par seguir la marcha. Esto es por lo que afecta a los mfis-
culos flexores del pie.

Por lo que afecta a la paralisis de los pronadores, acarrea la im-
posibilidad de hacer la pronacién, o sea de levantar el borde externo
del pie y despegarlo del suelo; y como persisten activos los mfsculos
supinadores, el pie se coloca en supinacién, o sea en varo.

En resumen, en los casos muy marcados, puede producirse un pie
equinovaro.

El tratamiento, puede ser :

Transplantacién tendinosa.—E] mfsculo que se utiliza es el tibial
posterior, misculo potente, si estd sano. Este mfisculo se aisla me-
diante una incisién postero interna en la plerna, y se desinserta de
su insercién en la parte interna de la planta, valiéndose de otra inci-
sibn a ese nivel. Se lleva el mfsculo a la parte anterior, pasando por
un tinel subcutineo que llega hasta el dorso del pie, en dende se
hace otra pequefia incisibn. Aqui se hace penetrar el tendén de arriba
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a abajo para abrazar un metatarsiano o se le hiende en dos lengiie-
tas para efectuar este abrazamiento.

Arirvorisis.—Consiste en colocar un tope posterior a la articula-
cibén, para que el pie no se pueda caer en equinismo.

La técnica ha sido bien precisada por CAMPBELL y otros autores.

Tebricamente esta operacién debe dar buen resultado, pero luego
en la préctica no sucede asi, bien porque el tope o injerto 4seo que se
poue se reabsorbe o porque se fractura, o bien provoca una artritis
dolorosa que hace penosa y molesta la marcha.

Avtrodesis.—FEs lo mejor que se puede hacer en estos casos. El
modo seguro de estabilizar completamente el pie en buena posicién es
hacer una artrodesis de todas las articulaciones del pie. Es lo que
clasicamente se denominaba triple artrodesis, entendiendo por tal la
artrodesis de las articulaciones subastragalina y medio tarsiana, en
sus dos porciones calcAneo-cuboidea y astrigalo-escafoidea, para com-
batir el varo y el cavo que pueda haber en esos pies, y, también, ar-
trodesis de la tibio-peroneo-astragalina, para evitar la caida del pie
y mantenerlo en 4ngulo recto con la pierna.

Este tipo de artrodesis es lo que da la firmeza absoluta del pie,
claro estd que ello es a costa de perder toda su movilidad.

Por este motivo, en la época actual se tiende a no bloquear en su
totalidad el pie, sino sblo lo estrictamente necesario.

De aqui ha nacido el nuevo concepto de triple artrodesis, que es
la antigua doble artrodesis (subastragalina y mediotarsiana) y que
ahora se le llama triple porque se cuenta la subastragalina y las dos
de la mediotarsiana : la calcAneo-cuboidea y la astrigalo-escafoidea).
Pero esa operacién evitaré el cavo y varo de pie, pero no evitari su cafda
en equino.

Para evitar la caida del pie, e incluso para lograr una flexién ac-
tiva, se puede combinar esta artrodesis con la plastia muscular que
antes describimos u otra semejante.

Pero hay un tipo de artrodesis que, aunque se ideé en 1927, ha ad-
quirido recientemente gran popularidad, y con razém, porque logra,
en estos casos, unos magnificos resultados. Esta operacién tiene el
mérito de que siendo una artrodesis que respeta la articulacién tibio-
peroneo-astragalina, impide la caida del pie en equinismo.

Operacién de LAMBRINUDI.—Esta operacién consiste en practicar
una amplia incisién curva en la cara externa del pie, descubrir el es-
queleto del tarso y proceder a la artrodesis de las articulaciones as-
tragalo-calcinea, calcineo-cuboidea y astrigalo-ascafoidea.
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La artrodesis calcAneo-cuboidea no ofrece particularidad alguna ;
todo se reduce a resecar de un golpe de escoplo las caras articulares
de ambos huesos. Extirpando méis o menos cantidad de hueso, segfin
sea el grado de varo que tenga el pie, a fin de hacer, en cierto modo,
una tarsectomia externa que corregird la desviacién.

La artrodesis de la astrigalo-calcinea, si tiene una particulari-
dad especial en su técnica, y es lo que constituye la clave de la ope-
racidn.

Esta artrodesis se hace también extirpando con escoplo la super-
ficie cartilaginosa, llevindose, naturalmente, una limina osea, pero
haciéndolo de tal modo, que el corte en el calcineo se limita a refres-
car la superficie articular, esto es, que la orientacién del corte es ia
misma que la de la superficie articular, o sea, si miramos el pie la-
teralmente, por esta cara externa, siguiendo una linea no horizontal, si-
no oblicua hacia delante y abajo, ya que la parte posterior de la super-
ficle articular es normalmente mis alta que la parte anterior.

Por lo que se refiere al corte en el astrdgalo, el corte no se hace
segfin la direccién de la superficie articular, sino que extirpa mas hue-
so de la parte anterior que de la posterior, esto es, que talla como una
cufia de base anterior. El resultado de ello es que el astrigalo, para po-
der llegar a ponerse en contacto con el calcineo, tendrd que bajar su
parte anterior, o sea que se tendri que poner en equinismo, el cual que-
dard limitado, en el momento en que el tubérculo posterior de dicho
astragalo tropiece con el reborde posterior de la tibia.

En lo que afecta a la articulacién astrigalo-escafoidea, también tie-
ne esta técnica una original particularidad, y es que la fusién se con-
sigue haciendo penetrar la parte anterior del astrigalo, que resulta
en cierto modo adelgazada o puntiaguda, en una muesca u oquedad
que se fragua en el escafoides, peroc no en la zona de cara articular
escafoidea que queda frente a ella, sino muy hacia abajo, muy hacia
la parte plantar, a fin de que esa parte anterior o pico del astrigalo
quede en posicién de marcado equinismo, en tanto que el escafoides
con el resto del pie quede en talo. De este modo conseguimos levan-
tar de un modo permanente el pie sin anular totalmente la movilidad
de la tibio-peroneo-astragalina.

En resumen, como en la posicién en que se fijan los huesos, el
pie en angulo recto con relacién a la pierna, el astrigalo estd en equi-
nismo méximo, tropieza su tubérculo posterior con la tibia y el pie
no podri caer hacia abajo. Se ha hecho un bloqueo o artrorisis fisio-
l6gica utilizando como tope el tubérculo posterior del astrigalo. En
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cambio ese pie, que de este modo no puede ya dejar caer su punta,
esto es, que no podri pasar del 4ngulo recto al obtuso, si podri flexio-
narse mis, ya que la articulacién tibio-peroneo-astragalina estd con-
servada ; podrd pasar del dngulo recto al agudo. Este juego arti-
cular, que se conserva, es de gran utilidad, pues consigue que la
marcha sea muy aproximada a la normal. Y aunque ese pequefio mo-
vimiento de hiper-flexién que se produce al dar el paso y quedar ese
pie en la parte de atrés, no se haga de un modo activo y voluntario,
sino sblo de un modo pasivo, en la mecinica del paso, basta con ello.

En resumen, con esta operacién se consigue que el pie no se caiga
hacia abajo, sin quedar totalmente fijo.

P1e HUECO PARALITICO.—Es la parilisis del pie caracterizada por
una exageraciéon del hueco plantar. Se produce al fallar la accién del
tibial anterior. Como sélo queda el flexor propio del dedo gordo, éste,
en su intento de tirar del pie, consigue solamente producir un dedo
gordo en Z, sin que se logre la flexién del pie y si sélo exagerar e] sa-
liente que hacia la planta hace la cabeza del primer metatarsiano.

Tratamiento.—Se puede hacer la transplantacién del tendén del
extensor propio del dedo gordo, que se conserva mormal, y una vez
seccionado de su insercién digital, llevarlo por la parte interna del
pie y fijarlo en la cabeza del primer metatarsiano, y en el tendén del
flexor propio del dedo gordo. De este modo la accién del extensor del
dedo gordo corregird la Z de dicho dedo y el cavo del pie.

PI1E TALO PARALITICO.—Aqui ocurre algo parecido al pie equino para-
litico, aunque al revés. La totalidad del pie esti doblada a nivel de la ar-
ticulacién de CHOPART, pero asi como en el equino el calcineo estd not-
malmente situado y es el astrigalo junto con el resto del pie lo que estd
caido hacia la planta, de modo que lo que contacta con la tibia es la
parte posterior de la polea astragalina, en el pie talo el calcineo esta
vertical y el astrigalo contacta con la tibia por la parte méis anterior
de la polea astragalina. De tal modo, que resulta como si la columna
de la pierna se prolongara con la formada por astrigalo y calcineo
que han rotado, de modo que el calchineo se apoya en el suelo, no
por la cara inferior, sino por su tuberosidad posterior, y todo el res-
to del pie, en posicién horizontal, resulta perpendicular a la columna
formada por pierna, astrigalo posterior y calcineo.

Tratamiento.—Para combatir esta deformidad, MURALT, ha idea-
do una operacién, que se puede considerar como un LAMBRINUDI al
revés.

En efecto, la operacién consiste en hacer la reseccién cuneiforme
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de la articulacién astrigalo-calcinea, de modo que la base de la cufia
resulte no hacia delante, como en el LAMBRINUDI clisico, sino con la
base hacia atris, para que suba la parte posterior del calcAneo. Lue-
go se reseca la articulacién de CHOPART y se hace no un espolén en
el astrigalo, para que se meta en una muesca del escafoides, sino un
espolén en el escafoides para que se meta en una muesca del astrigalo.

En el LAMBRINUDI, por pie equino, se talla las resecciones de tal
modo que se consiga que se levante el tarso anterior.

En el MuURALT, por pie talo, se hacen resecciones de modo que
se consiga que se levante el tarso posterior.

PARALISIS DEL CIATICO POPLITEO INTERNO.—Acarrea la paraliza-
cién de los mfsculos posteriores de la pierna y del pie. La seccién de
este nervio da lugar a que no se pueden realizar los movimientos de
flexién, de la pierna, extensién del pie, ni flexién de los dedos; tam-
poco se podrd hacer la supinacién del pie.

La lesién de este nervio, que es muy rico en fibras simpaticas, da
lugar también a serios trastornos vasomotores y tréficos, que ocasionan,
en muchos casos, ulceraciones en la planta, constituyendo una variedad
del mal perforante plantar, que representa para el paciente um tras-
torno mayor que el de la imposibilidad de hacer determinados movi-
mientos.

Por esta razbn estari indicado hacer siempre un intento de restau-
racibn mediante sutura del nervio seccionade, sea cual sea el momen-
to en que observemos al enfermo, con la esperanza de poder conse-
guir, al menos, una mejoria en este orden, aunque la paralisis no se
mejore. Es raro que se produzca la lesibén de este nervio, ya que su
trayecto es profundo y poco expuesto a traumatismos.

Para mejorar la falta de accién del triceps sural, se puede recu-
rrir a transplantar los tendones peroneos, por el lado externo, y el
tibial anterior, por el lado interno, hasta llevarlos al tendén de Aqui-
les junto a su insercién en el calcineo, en donde se les fija.

También se puede hacer una artrodesis subastragalina para es-
tabilizar el pie.

PARALISIS DEL ciATico MAYOR.—Las lesiones del cjatico mayor
presentan el cuadro que corresponde a la suma de las dos descritas
anteriormente y constituyen una situacién bastante grave, ante la
cual disponemos de pocos recursos terapéuticos. Si, por el nivel a
que asiente la lesién, se considera que el nervio es relativamente de
facil acceso, se debe intentar reconstruir la continuidad del nervio,
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en la esperanza de mejorar algo la situacién, aunque no sea mis que
los trastornos troficos.

Como terapéutica para mejorar el sindrome paralitico, no se puede
hacer gran cosa.

Por lo que afecta a no poderse flexionar activamente la pierna,
no es problema, pues como hay nervio crural sano la estabilizacién
de la rodilla se conserva.

El problema es en el pie, donde no hay mfsculo utilizable, pues
que todos estdn paralizados. Si la vitalidad de los tejidos del pie lo
permite, se pudiera hacer una artrodesis total del pie. En casos muy
graves, y si el enfermo lo consiente, se podra recurrir en fltimo extre-
mo a la amputacién, pues es preferible andar con una buena prétesis
que no con un miembro ulcerado en su superficie de apoyo, la planta
del pie, y completamente infitil.

CADERA PARALITICA.—A consecuencia de la parilisis de los mifis-
culos posteriores, con predominio de los flexores del muslo, ello uni-
do a la posicién sentada en que colocan permanentemente a estos en-
fermos, se produce una contractura o rectraccién de dichos flexores,
especialmente las inserciones superiores de los mfsculos tensor de
la fascia lata, sartorio, y recto anterior del muslo por sus tendones
directo y reflejo.

Por esta razbn el tratamiento necesario es la secciébn de estos ten-
dones retraidos e incluso la seccién de los propios ligamentos que re-
fuerzan la parte anterior de la cipsula articular y el tendén del psoas,
si también estuviese retraido.

Una vez conseguido, que el muslo se mantenga en rectitud, con
relacién la pelvis, resistiri pasivamente el peso del cuerpo bastante
bien. :

RoDILLA PARALITICA.—Cuando los mfsculos extensores de la pier-
na no funcionan, pero persisten activos los flexores, se puede hacer
la transplantacién del biceps y el semitendinoso a la rétula, como ya
vimos anteriormente.

Pero puede suceder que, a consecuencia de haber estado sentado
el paciente mucho tiempo, como sucede en la poliomielitis, exista
una retraccién de los tendones y ligamentos posteriores, que hace
muy dificil, aun con el recurso de una operacién, colocar la rodilla
en extensién. Para lograrlo se hari una capsulotomia posterior, para
suprimir esas formaciones que bridan la articulacién. Hay que ad-
vertir que estos enderezamientos forzados, aun cruentos, previos 2
cualquier otra maniobra, pueden ser peligrosos por el riesgo de dis-
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tender excesivamente el paquete vasculonervioso popliteo, con los pe-
ligros consiguientes.

Avtrodesis.—Es la operacién a que hay que recurrir em casos
extremos para asegurar la solidez del miembro y ofrecer firme apoyo
al cuerpo. Naturalmente, nunca se hari antes de que haya termi-
nado el crecimiento, y sabiendo el paciente el pro y el contra de esta
intervencién.

Ella se harid sencillamente en los casos de rodilla libre, blanda,
sin contractura o a la vez que se combate la contractura, bastando, en
algunos casos, con la reseccién ésea que se hace, para obtener el gra-
do suficiente de extensién, o siendo més dificil en otros, precisando-
se, entonces, hacer la reseccién amplia de los extremos dseos, lo cual
acarrea un sensible acortamiento del miembro.

Interesa sefialar ahora que estas resecciones atrodesis de la rodi-
lla deben hacerse siempre después de haber tratado y resuelto con-
venientemente el problema de una posible retraccién flexién del muslo,
porque, si no, pudiera suceder que en el curso de la reseccién se consi-
dere que la cantidad resecada de hueso no es bastante, porque no se
puede lograr el enderezamiento, cuando en realidad ello se debe a que
es el muslo el que no extiende suficientemente, razén por la que el 4n-
gulo de la rodilla no cede por mucho que empujemos hacia el plano de
la mesa ; en cambio, si en vez de eso levantamos sencillamente el pie ¥
la pierna despegéndolos del plano de la mesa, vemos que el 4ngulo de
la rodilla ha desaparecido y ya no hay flexién alguna.

PARAPLEGICOS.—En estos pacientes el cuido es mas de sus funciones
intestinal y urinaria, y de reeducacién y atalaje, que verdaderamente
quirirgico. Sin embargo, las escaras que tan frecuentemente sufren estos
enfermos pueden plantear la necesidad de una intervencién. Esta con-
sistird en la extirpacién completa de las mismas, seguida de una plas-
tia cutnea para recubrir la pérdida de substancia.

HeMmIPLEGICOS.—En el miembro inferior se puede plantear la nece-
sidad de una intervencién para combatir actitudes fijas, molestas y no-
civas.

Aproximacién o wmedializacién irveductible del muslo.—El trata-
miento seréd la neurotomia del obturador en su trayecto intrapelviano.

Flexién permanente del muslo.—El tratamiento serd la tenotomia
de los mfsculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto anterior, e
incluso del psoas. '

Flexién irveductible de la wvodilla.—FE] tratamiento pude ser:
Alargamiento de los tendones, biceps, semitendinoso y semimembra-
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noso. O la operacién de EGGERS, que consiste en desinsertar esos ten-
dones de su insercién en los huesos de la pierna y fijarlos en la parte
inferior del fémur, con lo cual la accién de estos miisculos deja de ser
flexora de la pierna para convertirse en extensora del muslo. Con ello
se combate a la vez la actitud en flexién de la pierna y la flexién del
muslo. Artrodesis de la rodilla, con lo que se obtiene un miembro
firme y sélido en extensién, apto para soportar el peso del cuerpo.

Pie equino-varo,—E] tratamiento serd: Alargamiento del tenddn
de Aquiles (nunca tenotomia) y una atrodesis tipo LAMBRINUDI o una
panartrodesis, fijando también la tibio-peroneo-astragalina.

En el miembro superior, la actitud viciosa que presentan estos en-
fermos es bien conocida. Brazo en aproximacién y rotacién interna,
codo en flexi6én, antebrazo en pronacién, mufieca en hiperflexién, pul-
gar en aproximacién y los otros cuatro dedos en fuerte flexién.

Aproximacién y rotacién interna del brazo.—El tratamiento pue-
de ser la operacién de SEVER y Episcoro, antes descrita.

Flexién del codo.—No suele precisar intervencién alguna.

Pronacién del antebrazo.—El tratamiento puede ser la desinsercién
del pronador redondo de su insercién en e] radio y la desinsercién
del pronador cuadrado de su insercién radial, o bien obtener la anu-
lacién de este pronador cuadrado haciendo la reseccién de la porcitn
inferior del cfibito.

La hiperflexién de la mufieca.—Es lo que mas molesta al pacien-
te. Bl tratamiento seri la artrodesis de la mufieca, fijindola en buena
posicién, pero no conviene dejarla en algo de hiperextensién, como
se hace normalmente en otros casos, pues ello exagerarfa la garra
de los dedos; debe ponerse simplemente en rectitud. Conviene ade-
mAs resecar una cierta cantidad del extremo éseo radial y de la pri-
mera fila del carpo, a fin de que el acortamiento éseo que se crea mi-
tigne la garra de los dedos. También se hari, simultineamente, la
reseccién del tercio inferior del cfibito, con lo que anulamos la fun-
cién del pronador redondo y queda combatida la pronacién, con la
ventaja de que ese hueso resecado puede ser utilizado para tomar
de él un largo injerto, que se encastra en la articulacién radio-carpia-
na a fin de hacer mas firme la artrodesis.

Para combatir la garra de los dedos se puede hacer el alarga-
miento de los tendones flexores de los dedos, con lo cual se alivia dicha
garra y hasta se puede mejorar la actitud en hiperflexién de la mu-
fieca, no siendo ya preciso hacer la artrodesis.

PARAPLEGIA INFANTIL ESPASMODICA.—Es lo que clisicamente se de-

108

e,

nomina enfermedad de LITTLE. Se caracteriza porque los miembros in-
feriores estin como sigue:

Muslos en aproximacién o medializacién y en rotacién interna y
fexién. Caderas, a veces luxadas. Rodillas, en flexién. Pies, en
equino. Ademés, en bastantes casos existe un déficit mental que habra
que tener presente al practicar la reeducacién, imprescindible en todos
los casos. Estas deformidades se combatirin :

Muslos en medializacién.—E] tratamiento ser4 la neurotomia del
nervio obturador, para paralizar los mfisculos aproximadores. Esta
neurotomia puede ser del tronco, intrapelviano, o de alguna de sus
ramas solamente, extrapelviano.

Muslos en rotacién interna y flexién.—El tratamiento seri la de-
sinserccién de los mfsculos en su insercién ilfaca, o bien hacer una
oseotomia desrotadora del fémur.

Si la cadera esté luxada, a consecuencia de la fuerte traccién de los
mtsculos medializadores, rotadores internos y flexores, el tratamien-
to sera la reduccién y combatir la fuerte contraccién muscular, res-
tableciendo el equilibrio de los mfisculos mediante lo aconsejado an-
teriormente,

Rodilla en flexién.—FE]l tratamiento seri alargar los mfisculos is-
quiosurales (biceps, semitendinoso y semimembranoso) o desinsertar-
los y fijarlos a la parte posterior de la cépsula, a nivel de los condilos
femorales (EGGERS), o bien llevarlos a la rétula para a la vez reforzar
la accién del cuadriceps. Para mejorar la accién del cuadriceps, se
puede desprender un trozo éseo que lleva su insercién en la tibia y
trasladarla a la misma tibia, pero a un nivel mas podalico, a fin de
que dicho mfisculo quede mis tirante.

Pie equino.—E] tratamiento seri la correccién; ésta se debe in-
tentar por los métodos incruentos. Si el caso es grave y mno cede, se
harh intervencién cruenta, pero conviene saber que el alargamiento
del tendén de Aquiles estd contraindicado en estos casos, pues puede
quedar la accién del triceps tan debilitada que se produzca un pie
talo. Si el equinismo no se corrige incruentamente, prueba de que
es muy grave, lo mejor, una vez que se decide que hay que operar, es
hacer una atrodesis o una reseccién cuneiforme correctora.

Consideracién final

Vemos la importancia de la rehabilitacién y cudnto puede hacer la
cirugia para mejorar la situacién de estos pacientes.
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La labor es dificil y, sobre todo, pesada, cansada; los resultados
no se ven, a veces, de un modo inmediato. Hay que tener mucha cons-
tancia, ya que en muchas ocasiones tenemos que luchar con la indi-
ferencia y hasta la oposicién del propio enfermo, que se halla desilu-
sionado o amargado, y a veces hasta hostil y agrio, por su situacidn.
Pero nada debe descorazonarnos en nuestra labor.

La rehabilitacién de los invAlidos es quizd una de las facetas més
importantes de la Medicina.

En el aspecto social, resuelve uno de los problemas més candentes
de la época actual, pues al reintegrar a estos invalidos a una actividad,
aunque no sea perfecta, contribuimos a mejorar el ambiente social de
la Naci6n, librandola de este conjunto de seres inactivos, que afin a
pesar suyo, representan como un baldén para esa misma sociedad que
no les ampara debidamente y que en todo instante ejercen una in-
fluencia social y mora] totalmente nociva.

Pero prescindiendo de todos los aspectos de orden social, econémico
y nacional, que podamos considerar, hay un aspecto humano, que para
todos nosotros debe ser el de mayor importancia.

El invalido merece, para nosotros, no sblo conmiseracién y res-
peto ; no sblo ayuda y apoyo ; no sélo auxilio material y moral ; sino
que debemos otorgarle mucho méas. Debemos procurar que deje de ser
invalido. Que la falta o defecto causa de su invalidez desaparezca, me-
diante una intervencién quirfirgica, o que si ello no es posible, que
al menog logremos valorizar y acrecentar lo poco que afin pueda tener
de ftil en su organismo, para que pueda recuperarse. Hacer que ese
invalido, que no vale, pueda valer. Esta es nuestra misién.

De este modo, los médicos especializados en esta humanitaria
labor, amparados y apoyados por las autoridades y todos aquellos or-
ganismos que se vienen preocupando de este problema, haremos una
de nuestras bellas obras, que, en fin de cuentas, no es sino ejercer la
caridad con nuestros semejantes.
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