La mano del pelotar:

FEstudio clinico a partir de

26 observaciones

La practica de la pelota a mano puede pro-
ducir una variada patologia de la mano, de ori-
gen multitraumatico.

Fig. 1. — Frontén al aire libre.
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El CAPITULO ETIOLOGICO debe incluir
algunas nociones generales sobre este deporte,
utiles a los no iniciados.

La pelota a mano se juega en Francia, en
Espafia, especialmente en las provincias vascas
y en América del Sur. '

Los partidos se juegan en un espacio vacio,
limitado por el frontén (fig. 1), al aire libre o
en sala con una pared a la izquierda, o en
trinquete.

Este deporte lo practican easi exclusiva-
mente los hombres, desde la infancia hasta
una edad avanzada. Los escolares ya juegan en
el frontén del pueblo o de la escuela. Los me-
jores jugadores toman parte en los campeona-
tos amateurs en las diversas categorias. Algunos
llegan a ser profesionales.

Los traumatismos provienen esencialmente de
los choques de la pelota con la mano. /

La pelota, que pesa por término medio 92
gramos en Francia, y de 160 a 107 gramos en
Espafia, es golpeada con la mano abierta, los
dedos en extensién o ligeramente flexionados
«en cuenco». El punto de impacto se sitia a
nivel de los relieves que cubren las articulacio-
nes metacarpofalangicas o/y a nivel de la cara
palmar de las falanges de Ios tres dedos me-
dios, a veces, en la volea sobre las falanges dis-
tales. Los errores pueden modificar el punto
de contacto, siendo entonces éste la extremidad
digital, la palma, ete.

La pelota puede cogerse de rebote o al vuelo,
muy cerca del frontén o hasta a 30 metros

de él.
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Es difieil ealcular el nimero de impactos de
la pelota en una mano de pelotari; sin embar-
go, sin tener en cuenta las sesiones de entrena-
miento, se puede calcular que en el curso de
un partido, la mano estd sometida a varios cen-
tenares de impactos.:Los jugadores con dedica-
cion, juegan mas de cien partidos al afio. 5i re-
cordamos la longevidad deportiva de alguno de
ellos, de 8 a 50 afios y mas, se pueden calcular
centenares de miles de golpes durante una ca-
rréra deportiva.

La mano puede ser también victima de otros
tipos de traumatismos, tales como caidas, con-
tactos con el suelo, las paredes u otro jugador,
enganches en la red de un triquete, etc.

La PATOLOGIA es rica y variada.

Trataremos de ser lo mas exhaustivos posible
en la enumeracion de sus diversos aspectos, pe-
ro s6lo insistiremos en algunos puntos que nos
parecen de un interés general.

Este trabajo se apoya en el estudio de 56 oh-
servaciones:

— Las dos primeras, sena]adas a titulo anec-
dotico, se refieren:

-— una, a una mujer que habia practicado
de forma continuada en su infancia;

— otra, a un nific de 14 afios, ejemplo de la
precocidad de estas manifestaciones patologicas.

— 16 se refieren a jugadores en activo, visila-
dos con motivo de accidentes aparecidos duran-
te un partido.

~— Edad media 28 anus.

—- Promedio de afios de practica, 19 afios.

— 38 son antiguos jugadores, visitados por
una patologia diferente, pero a los que se some-
116 a una encuesta retrospectiva sobre los acci-
dentes presentados durante su prictica deporti-
va y a un balance radio-clinico.

— Edad media 50 afios.

—- Promedio de afios de practica, 15 afos.

Estos dos ultimos grupos ilustran los gran-
des capitilos que nos proponemos abordar.

I.— PATOLOGIA ;DURANTE EL PERIODO
' DE ACTVIDAD DEPORTIVA

A)  La afectacion de las partes blandas, esta
en el origen de las expresiones mas ruidosas de
esta patologia.

Un criterio basado en la duraciéon de 1a inac-
tividad de los jugadores, nos ha llevado a sepa-
rar dos ordenes de manifestaciones:

— Las MANIFESTACIONES MENORES son
extremadamente frecuentes, casi obligatorias,
con poco o ningun dolor, y por ello general-
mente despreciadas,

1. La hinchazén roja de la mano, con tur-
gescencia del sistema venoso superficial, es cons-

tante y buscada, por medio de un largo y cui-
dadoso calentamiento antes del partide. Propor-
ciona una hipoestesia, necesaria para los gol-
pes violentos.

Esta congestion vascular producida por los
choques repetidos y la posicion declive de la
mano, desaparece rapidamente al finalizar el
Jjuego.

2. La hiperqueratosis, que asienta en los
puntos de contacto de la pelota, es muy impor-
tante, en particular en los obreros manuales
que ejercen una profesion ya favorecedora:
puede realizar un verdadero colchén en la ma-
no, de dureza a veces lefiosa.

3. Los hematomas de los pliegues de flexién
y de las extremidades digitales, aparecen en ge-
neral en el seno de wuna hiperqueratosis pre-
existente. Kl mas frecuente asienla en el plie-
gue de flexién del pulgar (fig. 4).

Fig. 4. — Desviacion de la falangeta del meifiique
hacia el eje de la mano y hematoma del pllegue
de flexion del pulgar.

4. La hemoglobinuria traumdtica, depende
curiosamente de la patologia de la mano, tal
como trataremos de explicar. Merece ser inclui-
da en este capitulo, ya que, a pesar de su ea-
racter espectacular, no ha inquietado jamas a
los pelotaris a causa de su indolencia y su bre-
vedad.

Es bien sabido, en el mundo de la pelota, que
algunos jugadores orinan de color rojo, a veces
muy obscuro, casi negro, inmediatamente des-
pués de un partido largo y duro. Las orinas re-
cuperan generalmente su aspecto habitual en
Jas miceciones siguientes. El analisis de algunas
muesiras de orina (3 casos en esta serie) nos ha
permitido relacionar esta coloracién con una
hemoglobinuria.

Este fenomeno, constatado . en sujetos sanos,
parece resultar de la liberacion intra-vascular
masiva de hemoglobina, por destruecién trauw-
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matica de los hematies debida al choque de la
pelota en estas manos hipercongestivas. Varios
argomentos apoyan esta hipétesis:

— Los zagueros, que golpean mas a menudo
¥y mas violentamente la pelota que los delante-
ros, son generalmente los afectados.

—— Los mismos jugadores' no orinan nunca
de color rojo cuando practican otro deporte
(rugby, carreras).

— El jugador de pelota con instrumentos
(paleta, pala, cesta) no orina nunca rojo, aun-
que esté sometido a esfuerzos comparables.

La hemoglobinuria después de la marcha o
carrera prolongada es muy conocida por el tra-
bajo de GILLIGAN y BLUMGART en 1941.
Generalmente esta relacionada con las lesiones
traumaticas sufridas por los hematies a nivel de
la planta de los pies «congestionados». Afa-
diendo al calzado una plantilla de caucho blan-
do se previene su aparicién (1). Los pelotaris
juegan en la actualidad, generalmente, con cal-
zado de tenis (que lleva precisamente una plan-
tilla blanda), lo cual elimina el origen podal
de su hemoglobinuria.

Hemos encontrado en la literatura dos ejem-
plos comparables de hemoglobinuria traumatica
procedente de las manos: Uno interesa a los ka-
ratecas (18); el otro a los jugadores de Conga
(9). La pelota a mano completara esta corta
lista.

— Las MANIFESTACIONES MAS SEVE-
RAS, representan verdaderos accidentes, que
obligan al jugador a interrumpir la practica de-
portiva varias semanas, meses, o a veces defini-
tivamente.

1. Las grietas, sobrevienen en el curso del
partido y muy facilmente’si el tiempo es frio.
Las mas frecuentes asientan en la cara dorsal
de los espacios interdigitales (9 casos en nues-
tras 56 observaciones) (fig. 2). Esta lesién no
es temida por los jugadores, sino mds bien de-

- Fig. 2. — 'Grietas interdigitales. -
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seada, porque evita la aparicion del «clavoy.
Algunos pelotaris no vacilan en provocar ‘esta
lesion, haciendo una incisién en los espacios-in-
terdigitales con una hoja de afeitar.

Mas preocupantes son las grietas de la palma
de la mano (1 caso sobre 56), que en general
asientan a nivel del pliegue palmar medio (figu-
ra 3). Muy castigadas por los choques de la pe-

Fig. 3. — Grietas del pliegue palmar medio.

lota, no tienen tendencia a cicatrizar, sino que
permanecen abiertas,saniosas, doloresas y pue-
den sobreinfectarse.

2. «Los dedos blancos», son expresién de
una patologia vascular (10 casos sobre 56 en
nuestra serie).

Los dedos indice y medio, los mas afectados,
toman un aspecto sincopal, particularmente du-
rante el partido o cuando se les expone al frio.

La evolucién puede complicarse con trans-
tornos tréficos. La escara pulpar, encontrada en
dos de nuestros 10 casos, se parece a un «peque-
no abceso miniatura» tomando la expresion de
LERICHE; situada bajo el reborde ungueal, es
muy doloresa a la presién y a veces es el ori-
gen de un derrame purulento amicrobiano. Pa-
ra poder jugar, a pesar de este «handicap», al-
gunos pelotaris golpean muy.violentamente las
primeras pelotas para hacer estallar la lesién.

Esta escara de evolucién térpida, cura gene-
ralmente dejando una pequefia cicatriz depri-
mida, a menudo dolorosa a la presién. Mas ex-
cepcionalmente, la neernsis de la extremidad
puede llevar a la amputacién de la falange (uno
de nuestros 10 casos).

Estos hechos son bien conocidos en patologia
arterial (13). Por analogia, se puede pensar que
los multitraumatismoes muy localizados a nivel
de la divisién de las arterias digitales en los
colaterales de los dedos, son susceptibles de
provoear transtornos vasomotores y a la larga,
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lesiones parietales arteriales. Que nosotros sepa-
mos, no se ha realizado atin ninguna arteriogra-
fia.

3. El dolor de mano, es corriente. 39 de
nuestros 56 pelotaris lo han tenido mas o me-
nos frecuentemente, con mayor o menor intensi-
dad.

De hecho, bajo ese titulo impreciso deben
agruparse varios cuadros clinicos que represen-
tan [formas de gravedad variable que pueden
corresponder a estadios evolutivos diferenes.
Podemos esquematizarlos segun los mgmentes
apartados:

a) El mas frecuente, asocia un dolor ha&
tante extendido y un edema correspondiente a
toda la zona de impacto de la pelota. Puede
unicamente circunscribirse a una falange. ;

"b) El mismo cuadro puede acompaiarse
de un. voluminose hematoma :visible ‘bajo la
piel.

Ambas formas mejoran .generalmente muy
deprisa, aunque representan a veces la fase ini-
cial del. «elavoyr. .

¢) El «elavoy, en vasco «itziay, €s. sin nin-
guna duda el accidente mas temido por los ju-
gadores, como se desprende de dos de los erite-
rios necesarios para realizar este diagnéstico:

— Imposibilidad total de golpear la peloia.

— Larga duracién de la evolucion (semanas,
meses ).

Se trata de un dolor pungitive, de extrema
agudeza, producido por la presién local, al me-
nor choque, que asienta en la cara palmar de
la mano a nivel de las articulaciones metacarpo-
falangicas de los tres dedos medios, o en el es-
pacio interdigital correspondiente.

La exuberancia de los signos subjetivos, con-
trasta con la discrecién de las manifestaciones
objetivas. La mano presenta su aspecto habi-
tual. Todo lo mas, se puede observar un punio
azulado bajo la piel, o palpar en profundidad
una pequefia masa redondeada que.gira bajo

el dedo.

La fisio-patologia del «clavo» no es conoeida,
lo cual confiere al «itzia» su cardcter misterio-
s0. Los tinicos hechos tangibles son pocos.

Que nosotros sepamos, dos jugadores han sido
operados y en los dos casos existia, bajo una
hiperqueratosis, una coleceién heméatica rodea-
da de upa zona contusa. Se han hecho consta-
taciones macroscopicas analogas después de la
ablacion de la hiperqueratosis con la pinza de
pedicuro (2).

La confrontacion anatomo-clinica recuerda la
conocida patelogia del pie que es el eallo (11).
Hay aqui sin duda una explicacién interesante
del «clavo» ;es la tinica? Se han avanzado otras
hipotesis: ; Artritis? ; Penosntls‘7 Nueblro estu-

dio radiolégico no nos aporta ningin argumen-
to en este sentido. ;Neuritis?... Para explicar
ciertos «clavos» rebeldes, planteamos la posible
existencia de un neurona o de una fibrosis peri-
neuro-vascular a manera de otra patologia del
pie, cuya expresidn clinica es bastante compara-
ble: la enfermedad de T. NORTON (5).

B) Las manifestaciones osleo-articulares, son
menos singulares, pero no puede escapar su in-
terés general.

La desviaciéon axial de las falanges, represen-
ta la mas curiosa de estas anomalias.

Se emcuentra con gran frecuencia en toda cla-
se de jugadores, desde el mas joven al mas vie-
jo, desde el mas modesto amateur al mejor pro-
fesional.

La forma mas corriente vy mas caracteristica,
corresponde a la inclinacion de la falangeta del
menique hacia el eje de la mano (fig. 4), que
puede ir desde una desviacién discreta hasta
casi los 90°.

Esta «clino-dactilia» adquirida, estigmatiza
verdaderamente al pelotari. La hemos encontra-
do, al menos unilateralmente, en 49 de nuestros
36 -casos.

Otras localizaciones son también bastante fre-
cuentes:

La falangina del mefiique se inclina igualmen-
te hacia el eje de la mano (12 de 96 manos ra-
diografiadas). Esta desviacién asociada a la pre-
cedente, da al mefiique un aspecto de «pata de
cangrejoy.

La falangeta del anular puede ser desviada
hacia el eje de la mano o de forma «centrifu-
ga» (11 sobre 96 manos radiografiadas) (fig. 5).

Fig. 5. — Aspecto én «pata de éangrejo»
del meflique. Desviacion «centrifuga» de
la falangeta del anular,

¢ Las falanges: distales. ’del indice se curvan fa-
cil y armoniosamente hacia el eje de la mano




(22 de 96 para la falangeta, 2 de 96 para la
falangina). ‘

Esta lista no es exclusiva, pero las otras.loca-
lizaciones : nos han parecido raras.

Un estudio clinico-radiolégico mas profundo
de estas desviaciones, nos ha permitido distin-
guir varios cuadros: .

1. La desviacién «pura» de las falanges. —
Clinicamente, la inclinacién de la falange, par-

cialmente reductible, no se acompafia de ningu-

na otra deformacion.

Radiolégicamente, se observa la integridad
de la interlinea articular de la interfalangica y
la ausencia de osteofitosis.

Hemos encontrado esta forma a nivel del me-
fiilque 37 veces sobre 96 manos.

A menudo existen lesiones artrosicas.

2. La artrosis digital postiraumdtica. Nu-
dosidedes de HEBERDEN, nudosidades de
BOUCHARD.

Los autores franceses no parecen admitir sin
reserva, el origen traumatico de ciertas artro-
sis digitales (12, 15, 19).

En Jos Estados Unidos, STECHER en 1934,
aisla una forma de nudesidades de HEBERDEN
post-traumaticas que encuentra, entre otros, en
los jugadores de base-ball (17). La define clini-
camente como una hinchazén de la cara dorsal
de la intergalangica distal que adquiere el as-
pecto de una barra transversal o de un nédulo
mediano. Radiolégicamente se manifiesta por
respetar la interlinea articular y a presentar
un osteofito lise, regular, de punta roma, situa-
do en la cara dorsal de la falangeta.

Fig. 6. — Osteofito posterior de la nudosidad de
Heberden post-traumatica tipo Stecher.
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Este aspecto se ha encontrado. a nivel del.me-
nique en 10 casos sobre 96 (fig. 6).

Algunas de nuestras-observaciones lienén una
sintomatologia mds rica y maés cercana a lacla-
sica descripeiéon de la nudosidad de HEBER-
DEN. Clinicamente, el espesamiento sagital se
completa por el ensanchamiento de la hasé de
Ia falangeta. En los clichés se descubre el verda-
dero pinzamiento de la interlinea (diferente de
la falsa imagen de pinzamiento creada por la
proyeccion: del osteofito dorsal que recubre en
tejadillo’ la falangina), la irregularidad de las
superficies articulares, la condensacién de los
bordes y geodas. La osteofitosis del borde :pos-
terior de la falangeta es mas voluminosa y crea
en gran parte la «nudosidad», aunque no tiene
necesariamente el caracter liso de punta roma
sefialado por STECHER. Se asocian general-
mente osteofitos anteriores y laterales, que afec-
tan, principalmente a la falangeta, asi como la
epifisis distal de la falangina (figs. 7, 8 y 9).

Hemos encontrado una imagen radiolégica
con todos estos estigmas de la artrosis en 21 ar-
ticulaciones interfalanginas proximales del me-
fiique sobre 96 dedos explorados. En 18 casos
s6lo existia una o dos de estas lesiones: pinza-
miento localizado de la interlinea, o geoda, u
osteéfito.

La artrosis- de las intergalangicas proximales
es mas rara. La hemos encontrado en algunos
casos, especialmente en el mefique, el anular y
el indice. Reviste un aspecto elinico muy proxi-

mo del de la nudosidad elasica de BOUCHARD.
COMENTARIOS

El estudio de la patologia de la mano de los
pelotaris nos parece confirmar la existencia de
una artrosis digital traumatica.

En el pequefio munde de los practicantes de
este deporte es frecuente, ya que en nuestra se-
rie la encontramos, bajo una de las diferentes
formas descritas, a nivel de la interfalangica
distal del mehique, es la articulacién mas afec-
da, 49 veces sobre 96 manes exploradas.

STECHER subraya en su trabajo la frecuen-
cia de las nudosidades traumaticas de HEBER-
DEN, que encuentra en cerca de un 10 % de los.
sujetos examinados, en una poblacién general de
alrededor de 7.000 personas (17). Este porcen-
taje, que parece elevado si se habla de una
clientela procedente de un gabinete de reuma-
tologia de Francia, y por lo tanto ya orientada,
seria ciertamente pequefio, enire la poblacién
general de ciertos pueblecitos vasecos.

En el plane clinico, la artrosis que hemos
descubierto no se presenta bajo la tinica forma.

individualizada por STECHER. Puede revestir
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Fig. 7. — Artrosis traumati-
ca de la LF.D. del anular,

los diversos aspectos que hemos seitalado y que
nos parece corresponden a estadios diferentes
de gravedad o de evolutividad.

Algunos criterios dan individualidad a esta
artrosis fraumatica, con referencia a la forma
idiopatica. Con algunos matices, se acercan a
las ideas de STECHER:

— EI hombre es pricticamente el 1mnico
afectado.

— La instauracién de los sintomas, sigue a
un traumatismo generalmente nico, violento,
del cual el pelotari se acuerda: una volea des-
afortunada, un choque, un enganche que supon-
ga un esguince severo, inecluso la luxacién de la
interfalangina distal que el mismo jugador a
veces se reduce él mismo.

— El comienzo puede ser menos espectacu-
lar cuando hay multitraumatismos en el origen
de la lesién articular.

— Se afecta uno, dos o excepcionalmente
tres dedos. Se trata sobre todo del menique,
mas raramente del anular y el indice.

— Clinicamente, la articulacién interfalingi-
ca es dolorosa y se hincha inmediatamente des-
pués del traumatismo. Este cuadro puede per-
sistir varias semanas o meses al tiempo que se
instala rapidamente la deformacién que le so-
brevivira.

STECHER subraya el hecho de que la incli-
‘nacion de la falangeta es menos importante que
en la forma idiopatica. Nuestras observaciones
van en contra de esta afirmacién puesio que
hemos constatado siempre una neta desviacion
de la falangeta, especialmente en el meifiique.

La anatomo-patologia y la fisiopatologia de

Fig. 8. — Artrosis de tipo
erosivo de la IF.D. del
anular,

Fig. 9. — Artrosis de los
IF.D. del anular y del
menfique.

estas manifestaciones osteo-articulares seran bre-
vemente estudiadas per falta de documentos;
nos limitaremos a formular algunas observaecio-
nes.

La desviacién axial de las falanges parece de-
pender de dos factores: de las lesiones ligamen-
tosas tipo elongacién, ruptura..., producidas por
los esguinces mas o menos importantes y repe-
tidos de las interfalanginas, y de las alteracio-
nes osteo-articulares, que afectan a una o a las
dos epifisis de la articulacién, tales como aplas-
tamientos éseos, fracturas parcelares, o remode-
laje debido al crecimiento éseo, cuando la de-
formacién se produce en la infancia.

En lo que concierne al problema de las nu-
dosidades de HEBERDEN vy las artrosis post-
traumaticas, recordamos simplemente que las
constataciones anatémicas realizadas por CO-
LLINS en 1949 (3) parecen apoyar la teoria de
STECHER segiin la cual habria dos variedades
de nudosidades de HEBERDEN:

— Unas con lesiones anatomo-patelégicas de
artrosis cldsica;

— otras con la articulacién sana «parecida a
un osteofito ordinario de insersién tendinosa,
semejante a los que determinan arrancamientos
parciales o traumatismos minimos sobre las in-
serciones tendinosas de otros huesos».

Esta teoria, muy seductora, no responde a al-
gunos de nuestros casos que precisamente no re-
cuerdan la cldsica -nudosidad de HEBERDEN.
Hay que subrayar que las observaciones que
motivan esta discusién conciernen a jugadores
que practican o han practicado mucho y que se
caracterizan por su «golpe» de pelota. Uno de



ellos es célebre por haber desafiado sola, a ma-
nos desnudas, a dos jugadores de cesta, en parx-
tido a {100 tantos! En estos ejemplos caricatu-
rescos, no se puede pensar que la repeticion de
los traumatismos sobre articulaciones ya tocadas
sea susceptible de producir dafio del cartilago
y otros estigmas de la artrosis.

II. — PORVENIR DE LA MANO
DEL PELOTARI

A) Pocas manifestaciones patolégicas inte-
resando las partes blandas, eontinian cuando
se abandona la pelota.

— Los «dedos blancos», pueden persistir,
apareciendo cuando se les expone al frio. No
hemos constatado agravacion de los trastornos
tréoficis, en los dos casos encontrados.

— «El clavo», desaparece habitualmente al
cesar de jugar. Sin embargo, uno de nuestros
enfermos, de 69 anos, intelectual, que habia te-
nido siempre una mano sensible, no pudo, des-
pués de retirarse del deporte, golpear una pelo-
ta sin ver reaparecer inmediatamente el dolor
que tan bien econocia.

— Enfermedad de DUPUYTREN v pelota.
La etiologia de esta afeccidn es todavia desco-
noeida y el papel del traumatismo discutido.

La pelota, representa un modelo de mult-
traumatismos de la aponeurosis palmar media
y ereimos por tantos interesante buscar sistema-
ticamente los signos de la enfermedad en todos
los sujetos de nuestra serie.

Un solo jugador en aetivo, de 38 afios, pre-
sentaba un noédulo estadio 0 de la clasificacion
de ISELIN y DIECKMANN, a nivel del 4.° dedo

de la mano derecha.

Cinco antiguos jugadores eran portadores de
nédulos del estadio 0, en dos casos en ambas
palmas de la mano. Tres veces la afectacién era
unilateral.

En todos los casos se trataba de obreros ma-
nuales cuya edad media era de 63 aifios, en los
cuales las lesiones habian sido obhservadas mu-
cho tiempo después de dejar de jugar a la pe-
lota. '

Colocaremos estas constataciones en el capi-
tulo de la etiopatogenia de la enfermedad de
DUPUYTREN, pero nos guardaremos de sacar

conclusiones al respecto.

B) Manifestaciones osteo-articulares. Unica-
mente una serie de radiografias, tomadas a lo
largo de decenas de afios, permitiria apreciar el
porvenir. #
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Es sorprendente comprobar que los cuadros
descritos pueden encontrarse tanto a los 30 afios
como a los 63, lo cual parece testimoniar la fije-
za de las lesiones ya constituidas.

Las molestias que experimentan los antiguos
jugadores no son mas importantes con el paso
de los afos; consisten tnicamente en cierto
malestar ocasionado por los gestos finos.

En los hombres de mas de 60 afios, hemos
descubierto en 6 casos signos de artrosis, poco
evolucionada, en los dedos no traumatizados.

STECHER sefiala que la nudosidad de HE-
BERDEN post-traumatica parece proteger al in-

dividuo de la aparicién de una arirosis idiopa-
tica (17).

CONCLUSION

La patologia de la mano aqui estudiada, tie-
ne un caracter excepcional, pues se ha produ-
cido por la practica de la pelota vasca a mano.
Entre sus multiples aspectos merecen destacarse
los siguientes puntos:

— Seintala el papel del traumatismo en la gé-
nesis de ciertos trastornos arteriales,

— Proporciona un nuevo ejemplo de hemo-
globinuria por multi-iraumatismo de la ‘mano.

— Confirma la realidad de la existencia de
una artrosis digital post-traumatica.

Su manifestacién méis singular, el «clavoyr,
guarda todavia su secreto, justificando el califi-
cativo de mal misterioso de los vaseos.
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