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Al cumplir con la altima disposicién reglamen-
taria, presento a vuestra elevada consideracion es-
te modesto trabajo, que trata sobre «l.a operacion
de Albee en el mal de Pott:, fruto humilde de mi
corta experiencia.

Pero, antes de entrar en su materia, permita-
seme expresar mi agradecimiento hacia los pro-
fesores de la Escuela de Medicina, a quienes debo
la preparacion con que entro al ejercicio pro-
fesional.

Al Dr. Antonio F. Celesia, mis sinceros home-
najes por el honor que me dispensa acompanando-
e en este acto.

A los doctores J. C. Montanaro, J. M. Jorge (h.)
¥y M. Ruiz Moreno, quienes han tenido la gen-
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tileza. de facilitarme parte del material que en-
cierra la presente tesis.

A los meédicos, asi como a los practicantes,
del Hospital Alvear, la expresion de mis mas sin-
ceros afectos.




Mal de Pott o tuberculosis vertebral

En el mal de Pott o tuberculosis vertebral o
mal vertebral, existen tres grandes sintomas que
seran .obj'et‘o de estudio somero antes de entrar
de lleno al tratamiento de esta afeccion que es
el punto fundamental de esie trabajo.

Dichos sintomas son: La gibosidad, el abce-
so osifluente v las lesiones intrarraquideas.

Previo y rapido estudio anatomo patologico de
la afeccion.






Proceso anatomo patolégico

e

Las lesiones tuberculosas que constituyen la
causa anatomica de esta afeccion, tienen por pun-

to de partida el tejido esponjoso de los cuer-
pos vertebrales, por razon de su arquitectura areo-
lar y su riqueza en médula 0sea, y no en los dis-
cos intervertebrales como han admitido Brodie,
Nichet, Ripoll, Broca. Siendo Lenoir en el ano
1840 el que demostré que las lesiones de los me-
niscos era secundaria.

Las lesiones de los cuerpos vertebrales, res-
ponden en general a dos tipos principales: el pro-
fundo vy el superticial.

El tipo profundo que se observa preferentemen-
te en el nino, puede presentarse como un tubércu-
lo enquistado limitado a un cuerro vertebral, o
como una infiltracion tuberculosa que invade una.
0 mas vértebras.
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En el primer caso, se aglomeran una serie de
granulaciones que se fusionan después de la des-
truccion de los tabiques trabeculares, originan-
do pérdida de substancia en forma irregular, Gni-
ca o multiple, que como he dicho, limitada a up
cuerpo vertebral, constituyendo una caverna lle-
na de una materia caseosa de un color blanco opa-
co, casl amarillenta, analogo a la masilla de los
vidrieros y mas o menos reblandecida.

Alrededor de la caverna se encuentra una capa
de tejido Oseo enrarecido v mas hacia afuera otra
de tejido condensado.

Esta cavidad esta tapizada por un tejido de
granulaciones blancas que infiltran los tejidos ve-
cinos en una extension mas O Menos grande; o
bien puede estar circunscripta por una membrana
mas o menos gruesa, que varia de espesor se-
gun sea el segmento considerado.

Esta cavidad circunscripta contiene fungosida-
des y materia casecsa reblandecida v semiliqui-
da; constituyendo casi siempre el origen de los
abcesos osifluentes.

Cuando la caverna no crece y por el contrario
se ha iniciado un proceso regresivo, puede ver-
se que la membrana granulosa de revestimien-
to estd como esclerosada y bastante netamente
limitada por la produccién de un tejido fibroso

cicatricial.
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Las cavernas tuberculosas que invaden uno o
varios cuerpos vertebrales lo hacen progresando
generalmente hacia su cara anterior o laterales,
para abrirse delante de la columna; o bien pue-
den evolucionar hacia el canal medular.

En estos procesos el menisco intervertebral pue-
de participar +de la destruccion general y desa-
recer para formar parte de la gran caverna.

En la infiltracion profunda, la formacién de
los nodulos tuberculosos no se limita, sino que
se¢ extiende ya desde un principio por la médu-
la de las areolas, formando manchas grises, opa-
cas, que son rodeadas por una zona inflamato-
ria que da lugar a la formacion de fungosidades,
y a un surco de eliminacién, que delimita o se-
para el secuestro contenido en la cavidad; que
es tapizada por una membrana tuberculosa. La
evoluciéon ulterior se hace de la misma manera
que para el tubérculo enquistado.

Cualquiera que sea la forma, se produce alrede-
dor de la lesion una zona de osteitis rarefaciente,
ofreciendo un terreno favorable a la extension de
las alteraciones tuberculosas, exageradas todavia
por la compresion (ulceracion compresivar.

Otras veces esta inflamacion trae como con-
secuencia una osteitis condensante que tiende a
limitar el mal.

En el tipo superficial que se observa casi ex-
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clusivamente en el adulto; las caras anterior y
laterales de las vértebras se ponen rugosas e jirre-
gulares por la invasion tuberculosa, levantando
el periostio que se encuentra rechazado, se ven
también fungosidades rodeadas por una zona in-
flamatoria muy vascularizada v con manchas gri-
ses, opacas que son futuros secuestros, en vias
de eliminacion.

Estas lesiones no traen jamas la formacion de
gibosidades, pero si, son la causa casi constante
de los abscesos osifluentes.

Los procesos tuberculosos que se establecen
desde el principio en los cuerpos vertebrales, que-
dan confinados a estos y no se propagan por ex-
tension a las apofisis transversas, articulares o
espinosas, por razon, dicen Bradford y Lovett de
la estructura compacta del tejido o6seo en esas
partes.




Gibosidad

La destruccion del tejido esponjoso va sea por
la formacion de una caverna o por una infiltracion
tuberculosa grande y profunda trae como conse-
cuencia una disminucion de la resistencia de los
cuerpos vertebrales al peso que le transmiten las
partes superiores, produciendo un descenso de
la columna anterior a nivel de las vértebras en-
fermas, originando la formacién de la inflexion
hacia adelante v la gibosidad hacia atras.

El descenso de la columna puede hacerse gra-
dualmente, cuando la pérdida de substancia es
poco extendida y los tejidos vecinos son altera-
dos sobre una extension bastante grande; o brus-
camente cuando ocupa la casi totalidad del cuer-
po de una o varias vértebras quedando reduci-
da a una cascara superficiai y a veces altera-
da, la cual no pudiendo resistir el peso de las

partes superiores se rompe en este punto, el des-
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censo se hace rapido y la aparicion de la gibosi-
dad subita.

La inflexién de la columna originada por ia
solucion de continuidad y el reblandecimiento de
los cuerpos vertebrales, inclina hacia adelante el
segmento superior v forma con el segmento que
se encuentra por debajo de las vértebras enfer-
mas, un angulo abierto adelante con vértice en
el foco de la lesién. Esto ha sido descripto bri-
llantemente por el Prof. Lannelongue.

Este angudo esta en relacion con el ntimero de
vértebras destruidas vy limitando la inflexion de
la columna por el contacto de los dos segmentos,
cuando no ha habido encaje de sus dos extremos;
pudiendo el superior penetrar en el inferior, acor-
tando entonces de este modo la columna con me-
nor angulacion.

Al principio el segmento superior se inclina
sobre el inferior formando un angulo obtuso: si
las destrucciones aumentan, el é’mgu]o se cierra
cada vez mas llegando a recto y después a agu-
do por las destrucciones de varios cuerpos ver-
tebrales. '

Al mismo tiempo se produce el angulo saliente
o gibosidad, con todas las formas de prominen-
cias y segn la region de la columna en que se
ha producido, como también segiin la extension
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de la lesion tuberculosa v la propulsion de los
arcos posteriores.

Asi observaremos gibosidades e inflexiones po-
cG prominentes en la region cervical y lumbar
v muy pronunciadas en la region dorsal donde
pueden llegar a proporciones enormes.

Esto es debido segun Ménard a la disposicion
anatomica de los arcos posteriores, que estan
constituidos por los pediculos, las apdfisis trans-
versas, las apofisis espinosas y laminas verte-
brales.

En la region cervical, la inflexiéon y por con-
siguiente la gibosidad como he dicho poco ma-
nifiesta, porque los pediculos y las apofisis trans-
versas se desprenden de las partes laterales, ha-
ciendo las veces de cuerpos extranos interpues-
tos entre las partes destruidas. y al mismo tiem-
po contrarrestadas por el contacto de dichos ar-
cos posteriores, los cuales tienen por efecto in-
mediato enderezar el segmento superior, y ade-
mas porque las apofisis espinosas son delgadas
y poco salientes.

En la region lumbar es debido a que las apo-
fisis articulares de las veértebras tienen una con-
Ii;ﬁur:u:i(m anatomica diferente a las de la region
dorsal.

En estas las apofisis articulares inferiores es-

tan dirigidas oblicuamente hacia abajo y atras,
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tendiendo a deslizarse sobre un plano inclinado,
y dirigido en el mismo sentido que las apofisis
articulares superiores de la vértebra que esta de-
bajo.

En la region lumbar, las apdfisis articulares
e inferiores de las vértebras, estan dirigidas ver-
ticalmente, formando dos semicilindros compac-
tos, que encajan exactamente en los semicilin-
dros huecos de las articulares superiores de la
vértebra inferior.

De lo dicho se desprende que en esta ultima
- region el deslizamiento de una vértebra sobre la
otra es imposible v por lo tanto la retropulsion
de los arcos posteriores no se hace como en la
region dorsal, facilitindose en esta uliima el des-
lizamiento hacia atras de dichos arcos, la pro-
minencia de las apofisis espinosas y la separa-
cion de esta por encima v por debajo de las vér-
tebras lesionadas.

Ademas en la region cervical v lumbar el pro-
ceso tuberculoso comienza por transformar la lor-
dosis fisioldgica de estas porciones de la colum-
na en cifosis, mientras que en la region dorsal
se exagera la cifosis fisioldgica con suma faci-
lidad.

Asi la gibosidad resulta ser mediana vV DOSs-
terior.

Algunas veces podemos observar que esta gi-
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bosidad esta rechazada lateralmente, lo que es
debido a que la destruccion de las vértebras se
ha hecho mayor de un lado que del otro. Ade-
mas favorecida por el peso del cuerpo v la con-
tractura muscular, cuyas fuerzas actian endérgi-
camente para producir dicha deformacion, que
puede acompanandose en algunos casos con ro-
tacion vertebral.

En estos casos la deformacion tiene cierta ana-
logia con aquellas de la escoliosis.

Por el peso del cuerpo vy la contractura mus-
cular, se produce la ulceracion compresiva cla-
sica lo que acentna y agrava la destruccién de
las vértebras, especialmente e las vértebras in-
mediatas, que se encuentran en el segmento in-
ferior del foco.

Pero casi siempre esta destrucciones y desvia-
ciones respetan la integridad del conducto me-
dular, o lo deforman muy poco, conservando sus
dimensiones, salvo algunas retracciones que co-
mentaremos mas adelante.

istas deformaciones que tienen lugar en el fo-
co tuberculoso, repercuten sobre la columna len
general vy sobre el torax y la pelvis en muchos
casos.

Sila gibosidad es cervical o lumbar, se produ-
cira un enderezamiento de la lordosis natural -

o una cifosis de estos segmentos, que por comn-
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pensacion engendraran un enderezamiento de la
cifesis normal del dorso.

Si la gibosidad es dorsal, es decir, esta for-
-mada sobre una region normalmente c¢ifotica,
existird una exageracion en las lordosis cervi-
cal y lumbar para compensar la cifosis excepcio-
nal que produce la giba.

Cuando la gibosidad va acompanada de incli-
nacién lateral, se combinan con desviaciones del
sacro o del toérax, muy aparentes cuando se agre-
ga la rotacion de alguna vértebra.

Deformaciones del {orax. —FEl torax solo se de-
forma en el mal de Pott dorsal. Estas -deformacio-
nes difieren esencialmente segin que la lesion
ocupe el segmento superior o el segmento me-
dio o inferior del raquis dorsal. En el primer
caso las vértebras dorsales superiores estan in-
flexionadas hacia adelante: sus caras anteriores
miran hacia abajo. Las primeras costillas se di-
rigen hacia abajo y el esternon desciende, apro-
ximandose al raquis, el térax se aplana de ade-
lante atras. Las costillas sufren una disminucion
de la corvadura estrechando transversalmente el )
torax. Al contrario en la gibosidad dorsal infe-
rior, el descenso de los cuerpos vertebrales acor-
ta el raquis dorsal, el esternon queda en su si-
tuacion normal, pero combado hacia adelante, las
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costillas exageran su corvadura, y el torax se
hace globuloso.

En los dos casos la capacidad toracica esta dis-
minuida, v las alteraciones de las costillas im-
piden los movimientos toracicos.

La respiracion es sobre todo diafragmatica.

Deformaciones de la Pclvis-—-Bien estudiadas por
los parteros, dada la importancia que tienen sus
diametros, se producen sobre todo en potticos lum-
bares, sea con giba lumbar o lumbo-sacra. En
ambos casos, las curvas de compensacion ende-
rezan la concavidad sacra, los huesos iliacos
echan sus crestas hacia afuera mientras los is-
quiones se acercan: el estrecho superior se agran-
da y el inferior se achica.

Esta deformacion es simétrica, si no se agre-
gan desviaciones laterales de la columna o tu-
berculosis de las articulaciones coxofemorales o
sacro iliacas, que exageran y agravan la defor-
macion esencial. .

Deformacion del crdneco y de la cara. —- Witzel
vy Lorenz han llamado la atencion sobre los
cambios notables que experimenta la cara y el
craneo. I8l diametro mento occipital se alarga, y
fronto occipital se acorta. Witzel atribuye estos
cambios a la posicion exagerada de la extension
que la lordosis cervical compensatriz da a lacabeza y
por consiguiente a la cara que en el momento del
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crecimiento esta como estirada hacia abajo porlas
partes blandas del cuello. Lorenz piensa en la
accion de una fuerza equilibrante que acarrea-
ria la modificacion prolongada del sostenimien-
to de la cabeza.




Abscesos osifluentes

Hemos dicho que tanto en el tipo profundo con.
sus dos formas descriptas por Nélaton de tubér-
culo enquistado y de infiltracion tuberculosa; lo
mismo que en el tipo superficial, si el proceso
seguia su marcha invasora, eran la causa casi
constante de los abcesos osifluentes.

Es designado bajo este nombre de absceso osi-
fluente por Gerdy, v aceptado por la mayoria de los
autores, porque indica el origen odseo de estas
colecciones v también por la tendencia que tienen
a emigrar a lo lejos antes de abrirse al exterior.

Ledran los denomina colecciones de pus; De-
sault v Boyer los llaman abscesos por congestion;
v Lannelongue abscesos tuberculosos. El absceso
osifluente una vez constituido tiene una pared
limitante y un contenido.

La pared limitante ha sido designada por Lan-

‘nelongue con el nombre de membrana tubercu-
l6gena.
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Su superficie interna es anfractuosa, mamelo-
nada a veces areolar, ya grisacea con estrias san-
guineas, o ya de un rojo vinoso con placas api-
zarradas ; presentando puntos amarillentos que co-
rresponden a masas caseosas que forman en su
espesor diverticulos que se constituyen por la
abertura de focos parietales en la cavidad central.

Su superficie externa o zona activa de Lan-
nelongue, invade con nuevos foliculos las capas
sucesivas de los tejidos en contacto con el proce-
so, originado la progresién del absceso, que es
mas activa en las zonas inferiores o declives.

El contenido de estas colecciones es un liqui-
do sero purulento, con grumos caseosos v abun-
dantes exudados fibrinosos: ademas so encuen-
tran pequefios secuestros o restos parcelares del
tejido 6seo.

La invasion tuberculosa se hace por la super-
ficie externa del absceso que se extiende progre-
sivamente, mientras que la interna reblandecién-
dose agranda la cavidad. Siguiendo sobre todo
Yy como ya lo hemos dicho las zonas declives
de la regién, aunque también se observan colec-
clones que progresan hacia arriba en sentido
opuesto a la gravedad (abcesos recurrentes de
Lannelongue). También pueden progresar lateral-
mente.

No todos los tejidos se dejan invadir con la
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misma facilidad, pero todos pueden ser infiltra-
dos por los foliculos tuberculosos y sufriendo mo-
dificaciones mas o menos grandes por su reblan-
decimiento.

En el tejido conjuntivo laxo la invasion se ha-
ce con rapidez, los ligamentos v aponeurosis opo-

nen alguna resistencia. Los vasos pueden dejar-
se envolver en 'mas o menos grande extension

por la membrana tuberculogena y producir en sus

paredes transtornos por reblandecimiento que
pueden llegar a la destruccion parcial de la pared
y producir una perforacion completa con la he-
morragia consiguiente que se deposita dentro del
absceso osifluente. En la literatura existen regis-
trados una serie de perforaciones de grandes va-
sOs como ser aorta, vertebral, etc.

Entre nosotros el Dr. Jorge (hijo), ha visto con
frecuencia en autopsias, grandes abscesos atrave-
sados por vasos que conservaban sus cubiertas
intactas.

En su progresion el absceso osifluente puede
invadir las paredes de los érganos huecos; eso-
fago, traquea, pulmones, intestino, vejiga, etc., v
abrirse en su cavidad.

El Dr. Jorge (hijo), relata un caso de absceso
abierto en el eséfago e infectado secundariamente-

Era un antiguo poéttico tratado en el Servicio
.del Dr. Herrera Vegas, que se presentdé una ma-
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flana, diciendo que habia vomitado una buena
cantidad de materia caseosa y purulenta. Se tra-
taba de un nifio con una giba dorsal superior,
y con un absceso osifluente que habia descubier-
to el Aktinograma que ocupaba el mediastino pos-
terior. Desde varios dias atras el nifio se quejaba
de disfagia con dolor persistente después de de-
glutir. Pasado aquel vomito se tranquilizé y es-
tuvo una semana en mejores condiciones. Sin em-
bargo y aunque el enfermo no volvié a tener los
sintomas que en un principio acusaba, empezd
con fiebre y malestar general que fueron acentuan-
dose hasta que un nuevo vomito vacio su absceso.

Pero este absceso estaba ya infectado, el con-
tenido expulsado en su segundo vémito era féti-
do y el estado general empeord hasta caquectizar-
se rapidamente, muriendo luego de septicemia.
Lo mismo que en un o6rgano el absceso que pro-
gresa hacia la superficie puede invadir la dermis
y abrirse en la piel, originando fistulas intermi-
nables. |

Los abscesos osifluentes tienen caracteres regio-
nales que responden a cada segmento enfermo
de la columna.

En la region cervical, los abscesos pueden ser
sesiles y aparecer sobre las caras anterior o la-
terales de las vértebras. Rechazando la pared pos-
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terior de la faringe, se hacen visibles por la bo-
ca; haciéndose imposible la deglucion.

Pueden continuar su marcha, invadiendo el es-
pacio retro-esofagico, v rechazando no solamen-
te la pared posterior del eséfago, sino algunas
veces la traquea lo que origina disnea. Pueden
descender todavia e invadir el mediastino poste-
rior; o siguiendo la arteria tiroides inferior, ga-
nar las partes laterales del cuello, constituyendo
un tumor fluctuante que la contraccion de los
musculos superficiales del cuellor muestran de-
bajo de ellos. .

Cuando es lateral, pueden seguir los nervios
cervicales, llegando al hueco supra clavicular, ha-
cia atras del borde posterior del musculo exter-
no cleido mastoides; o pasar debajo de la cla-
vicula con los vasos subclavios v llegar al hue-
co axilar.

Algunas veces también caminan directamente
hacia adelante, a cada lado de la faringe; pu-
diendo remontar. a lo largo de la aponeurosis
bucal, hacia la mejilla.

En la region dorsal los abscesos son anterio-
res o laterales. Al principio quedan sesiles, dada
su situacion profunda, en la gotera costo ver-
tebral y su volumen relativamente pequeno, per-
maneciendo latentes durante mucho tiempo, bajo
los oOrganos del mediastino (esofago y aorta), o
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lateralmente la pleura, que imposibilitan por un
tiempo su rapida extension o emigracion.

Estos abscesos, que a veces se originan en las
caras laterales de las vértebras, se provectan ha-
cia atras, sobre el angulo de las costillas, a am-
bos lados de la gibosidad.

Las colecciones provenientes de las dos prime-
ras vértebras dorsales superiores, de tres segun
- Lorenz, siguen a menudo un trayecto retrogrado;
remontan por el tejido.celular laxo prevertebral,
después el tejido retro esofagico cervical, siguen
luego el sistema vasculo nervioso del miembro
superior, y aparecen en el hueco supra clavicu-
lar o en el hueco axilar.

Otras veces emigran a lo largo de las costi-
llas, perforando un espacio intercostal para ha-
cerse subcutaneos.

Los abcesos originados en las vértebras dor-
sales medianas e inferiores siguen ordinariamen-
te la atmosfera celulosa de la aorta y atravie-
san el diafragma por el orificio aértico.

Mas raramente franquean el orificio esofagico
del diafragma, pudiéndolo hacer también a tra-
vés de este orificio; y los reservados al paso
de los nervios esplacnicos y de las venas azi-
gOoSs mayor y ‘'menor.

Estas colecciones llegan al abdomen siguien-
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do la aorta, después la arteria iliaca primitiva
hasta la fosa iliaca.

Ahi, en razon de la laxitud del tejido celular
subperitoneal, la coleccion puede presentar una
dilatacion bastante notable: pudiendo seguir unos
de Yos trayectos siguientes:

1.0 Siguiendo la arteria iliaca interna, llegar
a la pelvis menor y abrirse, en el recto, o en la
margen del ano, o en la vejiga, o la vagina.

2.0 Siguiendo la arteria iliaca externa y pasan-
do por debajo de la arcada de FFalopio, hacer sa-
liencia en el iriangulo de Scarpa delante de la
arteria femoral.

3.0 Siguiendo el nervio ciatico o los vasos gli-
teos a través de la gran escotadura ciatica y apa-
recer en la parte posterior del muslo.

En fin, mas raramente, la coleccion se extien-
de en el tejido subperitoneal de la tfosa iliaca,
hacia la pared abdominal anterior. En casos
excepcionales llega al canal inguinal, para caer
en el escroto.

Los abscesos de la undécima y duodécima veér-
tebras dorsales se comportan como los abscesos
de la region lumbar.

En la region lambar los abscesos son anterio-
res o laterales. LLos primeros tienen bastante se-
mejanza en su descenso con los dorsales y pue-
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den llegar hasta la cara anterior del sSacro, si no
siguen la atmoésfera celulosa periadrtica.

Los segundos pasan entre las insersiones del
musculo Psoas y se meten en su vaina, trans-
formando y convirtiendo al musculo en una. par-
te del contenido de la bolsa. Llegan asi hasta
el trocanter menor, pudiendo aparecer debajo
de la piel de la cara interna del muslo 0 mas
atrds entre el trocanter y el 1squion.

Estos abscesos pueden tener un recorrido lateral
Yy presentarse en la zona perinefritica.

Cuando la lesion tuberculosa se sittia en el sa-
cro losabscesos pueden quedarse en la pelvis
menor y abrirse en uno de los organos va nom-
brados, o descender a lo largo del muslo siguien-
do el trayecto del ciatico y situarse en el hueco
popliteo.

Estas colecciones pueden permanecer mucho
tiempo ignoradas, siguiendo una marcha lenta que
altera poco el estado general del enfermo; pero
tan pronto como se abren, en un organo o en la
piel, se producen infecciones secundarias, con fa-
tales consecuencias, para la vida de estos pa-
cientes.




l_esiones intrarraquideas

ILa alteracion del canal raquideo producida por
la destruccion de los cuerpos vertebrales a cau-
sa de la infiltracién tuberculosa, o bien la in-
vasion de este conducto raquideo por los absce-
sos, o también por la propagacion del proceso
tuberculoso, trae como consecuencia transtornos
diversos: Paralisis, dolor, anestesia,. anelgesia,
etcétera.

Para todos los autores antiguos como para Bo-
yver estas perturbaciones son debidas a la gibosi-
dad, va sea porque ella obliga a la madula a re-
plegarse, o porque ella disminuye el calibre del
canal vertebral.

l.ouis hacer jugar el rol principal al angulo mas
o menos agudo que describe la pared anterior
del canal., f.a modula combada reposando sobre
este angulo v a este nivel, se reblandece.

Iin 1891 Myers admite todavia como [recuen-
te la paraplegia por cifosis.
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Esta deformidad angulosa del raquis produci-
da por la destruccion de los cuerpos veriebrales en
el punto lesionado, originaria la presion de la ma-
dula, comprimiéndola por su contacto de adelante
a atras.

Otras veces es un secuestro producto del proceso
tuberculoso, el que comprime o secciona a la mé-
dula. '

Pero los adversarios de esta teoria hacen notar
u objetan: que en los casos de gibosidad, el con-
ducto raquideo estd generalmente ensanchado:
que la paraplegia puede existir sin gibosidad, o
faltar con la inflexion mas acentuada, v hasta des-
aparecer sin que la corvadura del raquis haya
sido modificada.

‘Echeverria, bajo la inspiracion de Charcot y

- de Michaud defiende la teoria de la compresion

medular por la paquimeningitis tuberculosa, lo
que también es sostenida por Courjon, Massse, etc.
El proceso se inicia asi: de la cara posterior del
cuerpo vertebral o de su proximidad el foco tu-
berculoso se abre paso hacia el canal medular a
través del periostio, v con sus elementos fungosos
cubre la superficie externa de la dura-madre ra-
quidea. Estas masas fungosas producen a su alre-
dedor un edema inflamatorio que contribuye a
aumentar la infiltracion de los tejidos, originando
esa perimeningitis que han descrito Denucé vy
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Chipault. Estos elementos o fungos tuberculosos
pueden seguir también otro camino e introducirse
por uno de los agujeros de conjuncion y llegar asi
a la cavidad raquidea.

istas masas fungosas se extienden, primero
en altura luego v mas tarde en circunferencia;
pudiends dar lugar por su reblandecimiento a un
verdadero absceso o esclerosindose toman un as-
pecto lardaceo.

Estas lesiones quedan durante mucho tiempo
por fuera de las meninges, conservando la dura-
madre su superficie interna pulida v sana.

Sin embargo suelen hacerse invasiones tuber-
culogenas a las demas meninges v al tejido me-
dular mismo, dando origen a la tuberculosis me-
dular, o a los vasos linfaticos y vasos sanguineos
dando lugar a las linfagditis y arteritis tubercu-
losas.

Durante mucho tiempo, la paquimeningitis ha
sido considerada como la causa casi exclusiva
de la comprension medular con todo su cortejo
sintomatico.

Recientemente se ha admitido una patogenia
mas compleja de los trastornos medulares.

As{ tendriamos que la compiension de la médula
podria ser debida no solamente a las lesiones
Oseas v a la paquimeningitis, sino también a los

abscesos intrarraquideos.
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Estos trastornos pueden originarse por reblan-
decimiento de las masas fungosas que han inva-
dido el conducto raquideo, o bien por la tendencia
que tienen los abscesos de la region dorsal media
a introducirse en el canal vertebral por las difi-
cultades que encuentran para su migracion, ex-
plicandonos esto, el por qué las paraplegias son
del patrimonio casi exclusivo del mal de Pott
dorsal.

En el nifo la paraplegia va acompanada, por
lo general, de una gibosidad mas o menos acen-
tuada y se presenta después de esta. En el adul-
to puede esta paraplegia existir sin giba y con
cierta frecuencia. La deformidad se presentaria
algin tiempo después o no se produciria.

La paraplegia es excepcional en la tuberculosis
de la region cervial y lumbar'; cuando se produce
como en el mal sub-occipital la muerte es rapida.

Por la facil migracion de sus abscesos, que
evitan la invasion del conducto raquideo, por el
lugar que ocupan esas colecciones y las relacio-
nes de la columna cervical v lumbar con la mé-
dula, que sabemos termina en la segunda verte-
bra lumbar. .

Es lo que explica la poca [frecuencia de la pa-
raplegia en los potiicos cervicales v sobre todo
los lumbares.

El mal- de Pott de las dos primeras verfebras



dorsales, estarian en las mismas condiciones, o
se comportarian como si fueran cervical puro por-
que sus productos migran facilimente siguiendo
las raices nerviosas correspondientes.

Por eso el mal de Pott dorsal inter-escapular
es el que causa mayor namero de paraplégicos:
aunque existen registrados muchos otros que per-
tenecen a gibas dorso-lumbares.

A veces también la paravlegia puede ser debida
a compresiones hechas sobre los vasos afarentes
o eferentes de la region, lo que produciria como
es de suponer cuando son los vasos aferentes los
comprimidos, lesiones de anemia medular, que
pueden llegar al reblandecimiento; mientras que
cuando se comprimen los vasos eferentes existe
un verdadero edema por éxtasis, que puede lle-
gar hasta una esclerosis medular por hiperplasia
del tejido conjuntivo.

Este edema puede existir también sin acoda-
dura del raquis y muchas veces se presenta muy
irregularmente, siendo debido segun algunos au-
tores a la accion de las toxinas bacilares sobre
los vasos y sobre el tejido nervioso.

Al nivel de la region comprometida, por lo ge-
neral lo que predomina son las lesiones de mie-
litis transversas, que pueden responder solo a la
compresion mecanica o ser debida a la reaccion
inflamatoria por vecindad del foco tuberculoso,
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lo que puede originar degeneraciones ascenden-
tes de los cordones sensitivos o degeneraciones
descendentes de los cordones motores.

Obsérvanse también disociaciones de haces ner-
viosos, atrofia de sus células v disgregaciones
de la mielina.

Estas alteraciones enunciadas son las que con
mayor frecuencia pueden encontrarse en la mé-
dula de los enfermos con mal de Pott que tienen
paraplegias.

Las lesiones tuberculosas de las vértebras, pue-
den también comprometer las raices nerviosas de
dos maneras: por compresion o por propagacion.

La compresion puede hacerse por el absceso osi-
fluente, por las fungosidades, o por los ganglios in-
fartados que estan en contigiiidad con las raices,
que comprimidas se perturban en su funcion. Ra-
ra vez la compresion es Osea, pues los agujeros
de conjuncion, aunque se deforman al nivel de
la lesion vertebral, dejan siempre espacios su-
ficientes para el libre pasaje de los nervios.

La propagacion del proceso inflamatorio hacia
los ganglios raquideos, lo que se efectia con re-
lativa facilidad, es de observacion frecuente, no
asi los nervios que como las urterizts, resisten
mucho tiempo a la infiltracion tuberculosa.

La instalacion en los nervios produce en ellos,

lesiones de neuritis interstical, con proliferacion
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conjuntiva de células jovenes que pueden llegar
a la esclerosis, o también neuritis parenquimato-
sa, con fragmentacion y desintegracion de la mie-
lina.

Asi tendremos que: ya se trate de una atrofia
mecanica por compresion o de una neuritis infla-
martoria, podran originarse va sca una degenera-
cion ascendente de la médula o una degeneracion

descendente de los nervios.







Sintomas y diagndsticos

El dolor en el mal de Pott puede ser expontaneo
o provocado, en el primer caso puede ser mas
o menos intenso en el lugar de la lesién o irra-
diarse a lo largo de los nervios simulando neu-
ralgias intercostales, lumbares y aun ciaticas do-
bles.

Generalmente el momento de mayor intensidad
de estle dolor es durante la noche. Cuando es pro-
vocado es necesario buscarlio prolijamente hacien-
do palpaciones o presiones profundas al nivel de
cada apofisis espinosa.

Este dolor produce como consecuencia contiac-
turas musculares que fijan la columna imposibi-
litando sus movimientos, lo que es facil de obser-
var pidiendo por ejemplo al enfermo, recoger del
suelo un objeto cualquiera, lo que no podra hacer
sin flexionar sus rodillas supliendo con ellas la fle-
xion de la columna que no se lleva a cabo por
estar ella rigida.
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La paraplegia puede aparecer desde an princi-
pio de la enfermedad pero esto pasa raramente :
por lo general ella aparece después de la gibosi-
dad, vy se instala gradualmente.

Los reflejos nerviosos en los miembros se en-
cuentran generalmente exagerados en un prin-
cipio.

La trepidacion epilepoides del pie es frecuente
lo mismo que el reflejo del dedo gordo, (Babins-
ki). En un ultimo periodo de la enfermedad los
reflejos desaparecen.

Los trastornos vésico rectales consisten en in-
continencias por paralisis de los esfinteres vesi-
cal o rectal, a veces se observa también la reten-
cion.

Los trastornos sensitivos son variados: la sen-
sibilidad tactil es lo que mas frecuentemente esta
alterada, ordinariamente disminuida mas rara-
mente abolida completamente.

Charcot ha senalado una forma de disestesia
por lai cual las menores excitaciones dan nacimien-
to a una sensacién muy penosa que semejante a
una impresion de vibracion dolorosa que partien-
do del punto lesionado irradia a la vez hacia la
raiz y hacia la extremidad del miembro pudiendo
durar varios minutos.

Al cabo de un tiempo puede aparecer un dolor
semejante para el miembro opuesto.




La analgesia es rara, la sensibilidad térmica
afectada mas frecuentemente.

Los trastornos troficos atacan generalmente la
piel pudiendo ser u existir desde las lesiones su-
perficiales de ella hasta las ulceraciones profun-
das que se hacen sobre todo en las regiones sacro-
gluteas.

Los abscesos no se revelan generalmente por
ningun trastorno funcional por lo menos en el co-
mienzo de su [ormacion y segun su localizacion
pueden causar o producir diferentes sintomas; asi
en el cuello puede simular un absceso retrofarin-
geo. En la region toraxica por la invasion del me-
diastino posterior puede simular un tumor de él,
etcétera.

En el abdomen y en las regiones comunes a es-
tos abscesos osifluentes por mal de Pott, Trian-
gulo de escarpa, region del Psoas, al nivel de la
columna, ete. Se constataran colecciones liquidas
flutuante indolorosa y parcialmente reductibles.

La gibosidad en el mal de Pott es generalmente
mediana y posterior (Cifosis) muy comunmente es
angulosa. La flexion del tronco facilita su investi-
gacion y encuentro. Esta forma angulosa mas tar-
de se redondea. A veces puede hacerse lateralmen-
te. Mas tarde por encima y por debajo de la gibo-
sidad aparecen las corvaduras de compensacion.

El diagnostico del mal de Pott es facil cuando
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éxiste con sus grandes sintomas dolor, contractu-
ras musculares, gibosidad, absceso y paraplegias..
Pero no siempre sucede asi, pudiendo eixstir un
sintoma aislado al cual es dificil asignarle su
causa. »

El dolor puede ser tomado como de origen reu-
matico v al nivel del torax como neuralgia inter-
costal. A nivel de los ultimos espaciog intercosta-
les como debido o producido por los rifiones.

El diagnostico de dolores de neuralgia potticas
serd hecho aqui por su persistencia y aumento
por la marcha y la posicion de pie y su disminu-
cién cuando el enfermo se coloca en reposo hori-
zontal.

Este dolor en los potticos a mas de ir acompay
fiado por contracturas musculares y en un prin-
cipio, van siempre también segun Delbet acom-
pafiados por exageracion de reflejos tendinosos
que en casos de neuritis periféricas estin en cam-
bio siempre disminuidos.

El dolor localizado y provocado por la presion
al nivel de cada apofisis espinosa, lo mismo que
el producido por la presion ejercida sobre los
hombros de manera de producir un contacto o pre-
si6on mas intima del cuerpo o de los cuerpos ver-
tebrales lesionados sera también un buen sintoma.

El dolor de la columna es generalmente superfi-
cial, es mas bien una hiperestesia cutanea.
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El dolor en el cancer vertebral es mucho mas
intenso, no se alivia con el reposo y caquectiza
rapidamente al enfermo.

La gibosidad pottica puede ser confundida con
la raquitica en ese tltimo caso se encontrara casi
siempre otras lesiones de este mismo orden v en
otras partes, cabeza, cstillas, huesos de los miem-
bros, etec., a mas que en el raquitismo no encon-
traremos lesiones nerviosas, abscesos osifluentes,
ni dolor que aumenta con la marcha, etc.

El quiste hidatico de la columna puede ser tam-
bién causa de confusion con el mal de Pott. Solo
un examen prolijo de esta afeccion hidatica con
sus reacciones hematologicas especiales podra lle-
gar a hacernos la diferenciacion de estos dos pro-
Ccesos.

La paraplegia péttica puede ser confundida con
la producida por una paquimeningitis, o una sirin-
gomielia cuyos sintomas particulares de cada una
nos llevaran hacer la diferenciacion.

La paraplegia histérica puede acompafnarse de
dolores en la columna pero en el histerismo encon-
traremos trastornos sensitivos extendidos Y mar-
cados, pero presentando una distribucion irregu-
lar, a mas tienen reflejos normales, ausencia de
trastornos por parte xle la vejiga vy del recto lo
mismo que existiran en ellos fenémenos histéricos
de otra indole que permitiran hacer el diagnostico.







Tratamiento del mal de Pott

Este proceso tuberculoso de la columna verte-
bral puede tener o ser factible de un tratamientoi
general y de un tratamiento local en el lugar de
la lesion.

En el primer caso o sea cen el tratamiento general
o meédico este tiende a beneficiar al organismo
todo entero para ponerlo en condiciones de poder
luchar con ventaja al proceso tuberculoso locoliza-
do que produce una intoxicacion lenta del organis-
mo, por absorciones que se llevan a cabo en el
foco de reblandecimiento y que son debidas al
bacilo de Koch v sus toxinas, y tambi¢én porque
estas lesiones tuberculos s de la columna verte-
bral son excepcionalmente primitivas; siendo por
lo generail secundarias o debidas a reinfeccion del
organismo por la existencia de un foco tuberculo-
so en otra parte y que puede haberse hecho su
instalacion u existencia en el organismo sin ma-

vores manifestaciones clinicas.
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La intoxicacion tuberculosa del organismo ge-
neralmente esta en ralacién directa con el tamaio
vy destruccién del foco bacilar, ademas bien enten-
dido de la mayor o menor virulencia del bacilo.

A veces esta intoxicacion general del organismo
suele hacerse de una manera stbita v cuando
nada hacen pensar en una poussée o recrudeci-
miento del proceso tuberculoso que evolucionaba
hasta ese momento dentro de un organismo que
habia conservado un buen estado general.

El tratamiento general de estos enfermos potti-
cos tendria como fin modificar o mejorar las fun-
ciones vitales de la economia para que con la
normalizacion de sus funciones pueda asegurar
los medios de defensas naturales del organismo
y luchar entonces con ventajas con el proceso tu-
berculoso localizado.

Los medios terapéuticos que se usan para mo-
dificar el organismo son muchos. )

Entre las sustancias medicamentosas que mas
se usan mencionaremos el aceite de higado de ba-
calao, los compuestos de cal, la opoterapia Osea
v a veces el hierro, arsénico, el fésforo, etc.

En general son tres los preceptos fundamenta-
les que deben seguir un tuberculoso a saber: re-
poso, buena alimentacion, v buen aire.

El reposo sera estudiado después.con el trata-
miento local.
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La alimentacion también precepto fundamental
‘debe ser sana y abundante sin ser excesiva, pues
si asi fuera podria originar al enfermo mas per-
juicios que beneficios, ya que ella trae o produce
con facilidad trastornos digestivos que repercu-
ten sobre el estado general.

La alimentacion del pottico, no tiene nada de
particular ni de especial pudiéndose entonces ha-
cerse ella a base de Hidratos de carbonos. HHidro-
carburos y albuminoides.

Entre todos ellos debe preferirse como es na-
tural los alimentos de gran poder nutritivos y
a la vez de facil digestion V. gr. leche, purés, ju-
gos de carne, huevos, etc., etc.

Siempre con el mismo objeto las sustancias ali-
menticias deben, ser poco condimentadas.

A la seleccion de la alimentacion va anadido,
el cuidado prolijo de las funciones gastro intes-
tinales corno porejemplo: el intervalo de las comi-
das que sin ser muy largo deben serlo suficiente
para permilir la evacuacion gastrica, las svacua-
ciones intestinales que deben ser diarias, 1a admi-
nistracion de cupépticos que faciiitan la digestion,
etcttera.

Il clima es tainbién de mucha importancia para
el tratamicnto de estos enfermos, la razon es ob-
via desde que teniendo el aire mayor tenor de
oxigeno, su absorcion por las vias asreas sera
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mas facil y por ende sus intercambios metabo-
licos mejores.

El clima de montafias aclua ventajosamente jor
la disminucion de la presion atmosfera que ac-
tiva el intercambio gaseoso a mas de su accion
excitante sobre todo el organisino que produce
al cabo de un tiempo una resistencia mayor a las
influencias nocivas.

La r'adioactividad en las montafias es mayor
que en la llanura por la escasez de vapor de agua
en la atmosfera la disminucion de presion, la in-
tensidad caldrica luminosa ultravioleta.

El clima de montafias aumenta el tenor de he-
moglobina y de glébulos rojos, aumento cuya im-
portancia en los enfermos y sobre todo en los
tuberculosos esta demas discutir.

El clima maritimo imprime también a las fun-
ciones respiratorias una actividad mavor.

El aire marino excento de polvos v gérmenes,
rico en iodo y ozono activan las oxidaciones o
combustiones organicas de un modo tal que gene-
ralmente su accion benéfica es indiscutible.

Esta accion benéfica de los diferentes climas
es todavia aumentada en una forma Yy manera que
hoy dia no se discute si se le agrega la accion di-
recta de los rayos solares sobre el lugar o sitio

afectado o aun mejor sobre todo el organismo
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como Roller coloca sus enfermos en los solares
que tienen en Leyssen (Suiza).

Tratamiento local—FEl tratamiento local se di-
rige como su nombre lo indica particularmente y
sobre tode al foco tuberculoso vertebral tendien-
do 4l comc es natural a disminuir la cantidad de
toxinas que en ¢l se generan v tendiendo por lo
tanto a disminuir también las probabilidades de
complicaciones ¢ ger.eralizaciones del proceso tu-
berculoso.

El ideal del tratamiento seria la medicacion es-
pecifica ya que no se tiene ni es posible el ata-
que o destruccion directa del bacilo.

En toda columna donde existe un foco de re-
blandecimiento tuberculoso dos son las causas
esenciales por las cuales se hace la progresion o
aumento de la lesion que llega hasta poder produ-
cir la inflexion de la columna a saber: 1.¢, el ba-
cilo en su accién destructora; 2.0 la aceion meca-
nica ‘de presion que se ejerce por un segmento
supericr sobre el inferior favoreciendo la accion
reciproca de los dos cuerpos vertebrales.

Por eso la tendencia invasora del proceso tuher-
culoso tiende a disminuir por medio del reposo
horizontal que conjuntamente con un buen trata-
miento ortopédico puede limitar la destruccion
vertebral.

Sin embargo en algunas formas graves la mar-

et e Oy g M
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cha progresiva o destructory del proceso no ge
modifica, 1o que no obsta, para continuar muchas
veces con el mismo tratamiento.; pues la falta
de su continuacién no acarrearia sino perjuicios
dado gue se le agregaria el causado por la accién
mecanica compresiva que solo dejaria de obrar
colocando al enfermo £n una buena posicidn or-
topédica. .

El reposo en decubito dorsal constituye el me-
todo d=l reposo: en ol segundo mésiodo, el ambu-
latorio, el enfermo marcha sostenido por un apa-
rato.

EI objeto principal del método del reposo, con-
siste en ‘tener al paciente acostado horizontal-
mente sobre el dorso, con lo cual se impide todo
movimiento activo de la columna Yy muy especial-
mente el de la flexion que es la causa mas direc-
ta ‘de la compresion intersegmentaria, anulando
también la presion vertical que ejerce el peso
del cuerpo a través del eje raquideo lo que se
hace como es natural por intermedio de la regién
enferma.

Para mantenerlos en esta posicion se usan dife-
rentes lechos u aparatos que son mas usados unos
que otros segun los paises donde se le considere ;

ellos son la gotera de Bonnet, el lecho de Lanne-

longue, el de Ménard que no es mas que una
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modificacion del de Lannelongue, el de Lorenz,
etcétera.

(rotera de Bonnet. - Uno de los inds clasicos
es la gotera de Bonnet que esta todavia en uso,
y que los cirujanos recomiendan amenudo. Ella
responde, en efecto, a las indicaciones esenciales.

El cuerpo entero es sostenido horizontalmente,
ia cabeza descansa gobre una superficie plana;
el tronco esta abrazado por los montantes latera-
les de la gotera; los dos miembros inferiores se-
parados el uno del otro descansando cada unc en
una gotera propia.

Lecho de Lannelongue. — Este aparato se com-
pone de dos piezas: de un cinturon toraxico abro-
chado hacia adelante, hecho con tejido flexible,
y una abrazadera de cuerpo en tela de hilo o
de tela.

Al cinturon se fijan hacia atras dos lazos bas-
tante largos para ser fijados a los barrotes del la-
do de la cabecera del lecho; que se hace des-
pués de haber aplicado el cinturon moderadamen-
te apretado con las presillas que ¢l posce. La
abrazadera de cuerpo es una venda de tela o de
un tejido resistente, de una longitud de un metro
a un metro y veinte centimetros por una anchu-
ra que varia en su parte media de 15 a 18 cen-
timetros y en sus extremidades de 10 a 12 jcentime-

tros.
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Esta abrazadera presenta a una cierta distancia
de su parte media, una hendidura vertical incom-
pleta u ojal bastante grande para permitir que se
sintroduzeca una de las extremidades de la abra-
zadera; este ojal ocupa la parte anterior y media-
na, cuando el aparato esta colocado. Se aplica
esta abrazadera directamente sobre el cinturon
precedente estando lo lleno hacia atras; después
se llevan los dos extremos hacia adelante y se in-
troduce uno de ellos en el ojal. Las extremidades
se atan sobre las partes laterales del lecho con la
ayuda de correas. Esta altima abrazadera encie-
rra el cuerpo como el cinturdon precedente alrede-
dor del cual esta colocado,; se debe fijar este cin-
turén con la ayuda de varios alfileres de gancho.
El cinturén v la abrazadera de cuerpo estan enton-
ces confundidos en una sola pieza. El fin de estos
dos cinturcnes superpuestos es de formar una
envoltura mas completa para la fijacion del torax.

La abrazadera de cuerpo lleva cuatro lazos, to-
dos atados hacia atras sobre dos lineas verticales,
dos al borde superior v dos al borde inferior. Los
lazos superiores estan fijados en la cabecera del
lecho, los in[vcr_iores a los barrotes de los pies del
mismo.

Los dos cinturones son er dif ritiva tenidos
por seis lazos, dos pertenecen al primer cinturén
y cuatro al segundo, es decir a la abrazadera de
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cuerpo. El fin de estos lazos miultiples es de fijar
mejor estas dos piezas del aparato. Ademas los
dos miembros inferiores estan mantenidos y apro-
ximados el uno al otro por una tercera abrazadera
de tela, menos larga, pero confeccionada de la mis-
ma manera que la abrazadera de cuerpo; solamen-
te ‘que es inutil de fijarlo tan solidamente.

El colchon debe estar rellenado, con crin de
preferencia y botones aproximados, para que el
peso del cuerpo no haga depresiones. Es impor-
tante que el colchon sea directamente colocado so-
bre una plancha, proporcionalmente a las dimen-
siones ‘de esta y de un buen espesor.

Pudiéndose llevar entonces al enfermo fijado en
su 'aparato, con suma facilidad.

Lecho de Ménard.—En este lecho el colchon, en
lugar de estar clavado sobre la plancha de sosteni-
miento, esta libre, sostenido y encuadrado, lo que
permite limpiarlo mas facilmente, aerearlo, secar-
lo 'y renovarlo cuando él se deforma.

Es un colchon de crin donde la envoltura esta
constituida sobre una de sus caras por una tela
barnizada que imita al cuero y la otra cara es de
tela.

Se ha sustituido a los dos cinturones del lecho
de Lonnnelongue por un corpifto dispuesto de un
‘modo especial.

Ademas esta provisto de hombreras.
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Su ‘cara dorsal esta aplicada solidamente sobre
el colchén en una situacion conveniente por dos
correas ‘de cuero que se cruzan en la parte media.
del dorso; sus cuatro extremos libres van a fijarse
dos de cada lado, sobre las partes laterales del
cuadro que sostiene el colchon.,

El corpifio asi fijado firmemente sobre el lecho
movible. Se coloca el enfermo sobre el dorso; y
cerrando ‘el corpifio se le fija.

Los hombros no pueden ni subir ni bajar, ni
girar ‘de un lado para otro, porque estan manteni-
dos 'por hombreras que los abraza sin compromirlo
mucho.

Esta parte de la fijacion es esencial.

El enfermo que tiene los hombros fijados sobre
el lecho, no tiene la posibilidad de poder moverse.

El resto del tronco esta envuelto por el cuerpo
del corpifio que por su flexibilidad parece un ver-
dadero vestido.

Se aplica por encima de la camisa.

La pelvis conserva una libertad relativa, pero
el enfermo fijado bor sus hombros puede moverse
solamente a derecha y a izquierda, no originando
ningn inconveneinte.

En cuanto a los miembros inferiores, quedaran
libres, si no vemos ningun inconveniente y le
permitiremos algunos movimientos de flexion y
de extension de las rodillas y de las caderas.




Lo mas amenudo limitaremos estos movimien-
tos, haciéndole pasar por arriba de las rodillas
un cinturon, de 15 centimetros we ancho que se
ata por sus dos extremidades y por medio de cua-
tro hebillas sobre los lados del cuadro.

Para que este cinturon sea eficaz, conviene que
su parte media pase por encima de ias rodillas,
de modo que &l cubra la parte superior de las
piernas y la parte inferior de los muslos.

De esta manera el enfermo se desembaraza di-
ficilmente.

Las disposiciones que hemos adoptado hacen
que los cuidados sean extremadamente faciles
siendo suficiente desabrochar el corpino para que
el enfermo se encuentre libre sobre el lecho movi-
ble sin haber hecho ningin movimiento. Se puede
también descubrirlo para examinarlo, mantenién-
dolo en la inmovilidad.

El colchon siendo independiente de su soporte,
se podria amenudo introducir por debajo de él
un trozo de madera o un rodillo transversal que
levantaria la region en la cual se hace obrar.

Realizamos de este modo el problema, muy sim-
ple de sostener y de ahuecar en lordosis la region
lumbar; de hacer reposar sobre una saliencia la
parte cifotica del raquis, para que las dos regio-
nes situadas por arriba y por abajo carezcan de
base.
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Se puede todavia por medio de este artificio,
relevar las partes del colchdén, que se deprimen
bajo el peso de las porciones mas pesadas del
cuerpo.

Con el lecho movible o la gotera de Bonnet, la
cabeza reposa directamente sobre el mismo plano
de sostenimiento gin almohada por debajo de la
cabeza.

Lecho enyesado de  Lorenz.— Para fabricar este
lecho el cirujano se procurarda de rodillos bastan-
te duros vy. de espesores diferentes. E! enfermo
estando acostado sobre el vientre, se disponen
los rodillos del modo siguiente: uno debajo de la
frente, otro debajo de la region clavicular y otro
debajo de los muslos. La parte media del raquis
desciende, poniéndose en lordosis. La reclinacion
asi obtenida sera graduada a voluntad variando
el espesor de los rodillos.

Es necesario proceder lentamente y esperar que
las contracciones de los musculos dorsales cesen.

Es menester evitar una reclinacion exagerada y

dolorosa.

Los brazos seran llevados hacia adelante y la
cabeza ‘sera fijada por un ayudante. Se recubre
entonces el dorso de una capa de algodén y que
se extiende desde el vértice de la cabeza hasta
los muslos. La gibosidad quedara bien rellenada.
El algodon sera después recubierto por una tela,
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se toman entonces vendas enyesadas que han s1-
do preparadas de antemano, y se¢ extienden desde
el veértice de la cabeza pasando por los hombros,
y las axilas en forma de radios hasta por debajo
de los pliegues gluteos; disponiéndose varias ca-
pas, que se reforzaran enscouida por vendas diri-
gidas en sentido fransversal © imbricadas desde
arriba hacia abajo. giondo tos hordes de cstas
vendas cortados regularmente.

I'na capa de estopa envesada completard el es-
pesor del lecho. En fin con vendas do tela se apre-
taran todas esas capas aplicandolas exactamente
al cuerpo.

Qe levanta el lecho, se regulariza sus bhordes v
su superficie secandola por medio del calor, des-
pués se le impermenbiliza impregnandolo de una
solucion alcoholica de gomalaca. Para evitar 1os
enmohecimientos y las fermentaciones es necesas
rio esperar para servirse del lecho que se en-
cuentre absolutamente seco. Se guarnece la gote-
ra enyesada de una espesa capa de algodon recu-
bierta de una tela impermeable v de una nueva
capa mas delgada de algodon. Se extiende por
arriba de él todo una sabana v se coloca la gotera
sobre el nifio puesto boca abajo.

En fin se cubre el cuerbo del enfermo por una
maillot abierto hacia atras que se cerrara por

arriba de la gotera.
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De esta manera el paciente queda absolutamente
fijo en el lecho. .

Lo esencial como vemos en todos estos aparatos
es el lecho duro donde o] paciente pueda encon-
trarse a la vez relativamente fijo vy cémodo.

En un comienzo de 1a afeccion y para colocar
siempre al enfermo en un lecho duro bastara Ia
colocacion de una tabla debajo del colchon lo
que sera suficiente para evitar las inflexiones de
la columna que se producen en el lecho blando.

El enfermo debers, conservar su posicion dorsal
durante el mayor tiempo posible pudiendo sin
embargo autorizarse en determinados momentos
la posicion de dectibito ventral usado yva hace
mucho tiempo en Inglaterra, sobre todo para los
potticos de la region dorsal y lumbar.

Esta posicion de 'eposo en situacién horizon-
tal tiene gran influencia sobre los dolores o calam-
bres modificandolos o transformandolos en sen-
tido de mejoria en muy poco tiempo, lo mismo
sucede para los abscesos osifluentes.

Esta posicion horizontal sobre lecho duro pre-
cave de la giba si no existe y si ella existe como

el caso mas [recuente es 1a mejor posiciéon o tra-
tamiento para precaverse de ella, ya que como
sabemos favorece 1a regresion de las lesiones aun
en aquellos casos inveterados Yy con procesos la-
tentes.
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Ella acortara también la evolucion de esta en-
fermedad si va unida como es de suponer a un
tratamiento general reconstituyente, lo que au-
mentard la defensa natural del organismo, faci-
litando entonces la tendencia que se le impone
para obtener su curacion.

El reposo en el lecho y en posicion horizontal
no significa la estadia del enfermo en la alcoba;
por el contrario debe ser é] transportado a sitios
bien aereados que son también partes de un buen
tratamiento general.

Conociendo la evolucion anatomo patologico del

foco tuberculoso y sabiendo lo que dura la regre-
sion de estas lesiones, el reposo del enfermo en
lecho duro y en posiciéon horizontal esta perfecta-
mente justificado mientras persista la actividad
de ]Ja lesion tuberculosa.

El mal de Pott es siempre de larga duracion no
pudiendo nunca puntualizarle el tiempo que nece-
sita para su curacion, porque son muchos los fac-
tores que influyen en beneficio o perjuicio del
enfermo.

Sin embargo y de acuerdo con las estadisticas
v siempre que el tratamjento sea bien instituido
y dirigido, se calcula este tiempo necesario. y
para su curacion entre dos y cuatro anos.

En el- mal de Pott cervical o cérvico dorsal

que suelen ser muy dolorosos v donde solo el re-
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Poso no basta para tranquilizar al enfermo puede
agregarse al lecho duro la extension continua de
la cabeza lo que generalmente lo aliviara de in-
mediato.

En los nifios debido a su inquietud natural que
no le permite quedar quietos es preferible colo-
carlos en una gotera envesada igual o semejante
a la que hemos descripto como 2] lecho de Lorenz.

A este tratamiento de lecho duro vV en posiciéon
horizontal se le han hecho objecciones mas o me-
nos serias y por trastornos también mas o menos
graves de orden clinico general o particular; v
entre ellos podemos citar trastornos de origen gas-
tro intestinal, disminucion de apetito, dispepsia,
constipacion rebelde, etc. Otras veces se desarro-
lla una gordura excesiva lo que obliga muchas ve-
ces a usar el método ambulalorio para el trata-
miento de esta afeccion.

Pueden también observarse trastornos circula-
torios que ocasionan vértigos, trastornos cerebra-
les, etc. que obligan también a usar otro medio
o método terapéutico.

La prescripcion de la posicion horizontal du-
rante mucho tiempo no siempre es admitida v
tolerada por los enfermos y aun por los parientes

de éstos lo que es causa también que obliga a re-

currir al método ambulatorio.

Con el método ambulatorio se consigue luchar
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contra los movimentos de la columna a la que in-
moviliza parcialmente, pero por mas que se haga
el aparato ortopédico no evitard nunca la cons-
tante presion del peso del cuerpo a través del eje
raquideo.

El mejor aparato del tratamiento ambulatorio
es el corset de yeso hecho en debida forma, pues
de lo contrario, no solo no sera beneficioso para
el enfermo sino que sera perjudicial aun por el
tiempo que hace perder al enfermo sin utilizar un
tratamiento conveniente.

El corset de yeso inmovilizando la columna im-
pide o disminuye la ulceracién comprensiva por
inflexion del raguis.

Para colocar un corset de yeso en un pottico se
debe suspender al sujeto desde la cabeza para dis-
poner la ‘columna en las mejores condiciones po-
sibles de inmovilizacion. Esta suspension se hara
unos minutos antes del enyesado, para disminuir
la giba y distanciar los cuerpos vertebrales.

Estando va con su jersey que no debe hacer
arrugas, se procedera segin la region afectada
a darle una extension variable, pero suficiente pa-
ra asegurarse una buena inmovilizacién.

Conviene en algunos casos insinuar una flexion
de la columna, con la perspectiva de alejar mas
los cuerpos vertebrales, exagerando las curvas de
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compensacion y estableciendo el eje de presion
vertical por los arcos posteriores.

Se usa el bastidor horizontal, que permite la
colocacién del paciente en decubito ventral sobre
vendas ad hoc, para poner un corset en hiperco-
rreccion moderada.

Estos bastidores, ‘que son horizontales o ligera-
mente inclinados de la cabeza a los pies, pueden
hacer la extensién de la columna gracias a un jue-
go de poleas y de pesas.

El corset 'debe ser lo mas alto v lo mas bajo po-
sible.

Debiéndose en ‘todos los casos modelar las cres-
tas iliacas y la cintura escapular, protegiendo los
sitios expuestos a excoriaciones. El epigastrio y
region umbilical se dejaran libres por una am-
plia abertura ‘que se hara sobre esas regiones, .
y con objeto de no impedir la digestion gastrica.

Se pueden usar vendas enyesadas, con tutores
de refuerzos previamente confeccionados para los
puntos en que el aparato necesita mayor resis-
tencia.

También se usan estractos enyesados que se
aplican sobre el jersey modelandolos v sujetan-
dolos con algunas vueltas de vendas enyesadas.

La extensién ‘de la columna no debe disminuir
hasta tanto el yeso oreado tenga su forma defini-
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tiva; sino nos expondriamos a rasgaduras y grie- .
tas que obligarian a refacciones tardias.

La gibosidad puede dejarse cubierta o abrirse
una gran ventana para vigilarla o aplicarle tra-
tamientos diversos.

Estos aparatos no tienen todos la misma ex-
tension.

En el mal de Pott dersal medio e inferior y
lumbar, el corset clasico llega a formar un cue-
llo militar y desciende hasta los trocanteres. En
el mal de Pott cervical o dorsal superior forma
una verdadera ‘minerva que toma mentén y occi-
pital, descendiendo también hasta los trocanteres.

El corset ‘debe tener una extension como para
mantener al raquis en una posicién convenien-
te, favoreciendo la lordosis de compensacion que
siempre se ‘busca en la curacion.

Los sujetos gruesos con bustos cortos ofrecen
dificultades reales para modelar un buen apa-
rato.

La confeccion del corset a pesar de ser cuida-
dosa, se producen en algunos casos escoriaciones
y ulceraciones ‘de la piel del dorso u otra parte,
que requieren clerto tiempo para su curacion.

Ademas debajo del corset, el sistema muscu-
lar sufre, la piel se atrofia funcionando con difi-
cultad. El esqueleto se modifica en su estructu-
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ra mas intima y sobre todo el torax que que-
da, bloqueado por esa coraza inestensible.

Con el tratamiento ambulatorio es dificil -
pedir la progresion de la gibosidad, el absceso
osifluente que 1o acompaia con tanta frecuencia,
lo mismo ‘que las complicaciones nerviosas.

Los demas aparatos amovibles de yeso, silica-
tados, de ‘cuero, de celuloide, etc., no tienen mas
oportunidad que al final de ia con ralecencia.

Estos dos procedimientos suelen usarse tam-
bién al mismo tiempo. Asi a un paciente con cor-
set de yeso se le prescribe también posicion ho-
rizontal durante algunas horas del dia, con el
objeto de ‘poner en reposo completo al foco tu-
berculoso, que como va hemos dicho, el corset
no evita 'que el peso del cuerpo se transmita ver-
ticalmente ‘por el raquis a la zona enferma, pro-

duciendo los inconvenientes inherentes a ella.




Operacion de Albee

Con el objeto de inmovilizar definitivamente el

segmento enfermo de la co
erto oseo, que trata de ase-

fumna, se ha ideado un
procedimiento de inj
gurar el reposo mas absoluto del foco vertebral,
impidiendo las irritaciones y congestiones que
agravan todo proceso tuberculoso, reemplazando
los los aparatos ortopsdicos que

ilizar la columna, y ai mismo

con ventaja a toc
tienen por fin INMmMov
tiempo le permite al enfermo el tratamientc gene-
ral al gran aire, contando con una libertad rela-
tiva.

L.os autores qu
asticos de la columna, se han inspira-

o han ideado estos procedimien-

tos osteo-pl
do en los resultados al
la artritis tuberculosa de la rodilla,

‘anzados por Ely en el tra-

tamiento de

provocando la anquilosis por distintos matodos.

El mal de Pott se cura por anquilosis de sus

vértebras enfermas 'y muchas veces de las vecl-
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nas que han sufrido, por las presiones anormales
a que estuvieron sometidas.

La reparacion 'y cicatrizacién de los cuerpos
vertebrales enfermos va precedida, segun Ménard
y otros por la soldadura de los arcos posteriores
antes que la de los cuerpos, lo que hace pensar
que es recién después de la inmovilizacién abso-
luta del segmento enfermo, cuando la curacion
tiene lugar.

La soldadura de los arcos vertebrales se hace
desde las apofisis articulares hacia la apofisis
espinosa, y ‘es tanto mas solida cuanto mas exten-
dida sea.

Naturalmente que esta anquilosis necesita afios
para producirse, por la evolucién lentisima de
las tuberculosis ‘6seas Y muy especialmente de
los focos vertebrales, precediendo siempre a la
reparacion de estos.

La consolidacién de los arcos posteriores fa-
vorecera las reparaciones y cicatrizaciones que
deben operarse en el foco principal para obtener
la curacién.

Pero todos estos fendémenos de reabsorcion y
transformacion de los productos tuberculosos, se
hace muy lentamente, en el foco vertebral, por-
que no cuenta para su reparacion con el perios-
tio que permanece mactivo y que tanto contribuye
a la curacion de otros procesos 0seos.
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La cicatrizacion del foco tuberculoso parece que
se hace 'por la reabsorciéon de algunos de sus
elementos y por la transformacion fibrosa y Osea
de aquellos susceptibles de asegurar la consoli-
dacién del raquis anterior.

Cuando la anquilosis se produce por el contac-
to de las vértebras, después de una angulacion
muy aguda, estableciéndose un callo interfragmen-
tario, no hay para que pensar en la aplicaciéon
-de un’procedimiento que debe usarse s6lo en los
casos de giba poco pronunciadas y cuando la con-
solidacion de los arcos posteriores no se haya
producido.

El buen éxito del método estriba en que ese
injerto debe ‘asegurar una consolidacién suficien-
te, como para hacer real y verdadero el reposo
del foco vertebral.

Albée fué el primero que ha realizado la in-
movilizacion de la columna vertebral en el mal
de Pott, por medio de un injerto éseo aplicado
al nivel de la o de las apofisis espinosas corres-
pondientes a las vértebras atacadas; teniendo es-
te procedimiento segtin Albee la gran ventaja, de
impedir el descenso v la destruccion de los cuer-
pos vertebrales en el curso de la curacion.

Para realizar este injerto, es menester que el
contacto 6seo sea perfecto entre este y la espina
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dorsal, comportandose el injerto mas bien como
6steo conductor qua como dsteo gendtico.

La técnica de esfa operacion es la siguiente:
el paciente estando en la posicién ventral, se
hace una incision que sobrepase hacia arriba y
hacia abajo de las apofisis espinosas de las vérte-
bras interesadas. Se tiene cuidado de no incindir
transversalmente el ligamento supra espinoso (que
es la prolongacion del ligamento cervical) recha-
zandolo hacia a un lado. Entonces con un bistu-
ri, se practica una hendidura central sobre las
extremidades cartilaginosas de las apofisis espi-
nosas, asi como sobre el ligamento supra espi-
noso ya nombrado, dejandolo insertado en la par-
te media de cada una de las apofisis espinosas.
Se incinde los ligamentos interespinosos en su
parte media, en una pequefa profundidad sin per-
turbar sus inserciones con las apéfisis espino-
sas como sucede cuandd se hace una operacion
profunda, como es la laminectomia. Con un esco-
plo y un martillo, se incinde longitudinalmente
en partes iguales cada apofisis sobre una peque-
fia profundidad.

Separando las extremidades de las mitades de
cada apofisis espinosa, se obtiene una abertura
en forma de cono, en la cual se insinfia en se-
guida el injerto tallado y de forma prismatico.
Es importante que las apofisis espinosas sean in-
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cididas in situ, sin que ninguna insercion mus-
cular, ni ningtn ligamento sea lesionado de esta
manera, por consiguiente, ninguno de los elemen-
tos naturales de sosién del raquis no estan su-
primidos, v los ligamentos ofrecen un excelon-
te medio de fijacion para las solidas lieaduras.
dela tablilla 6sea que se injeria.

Se aplica entonces sobre la herida unis compioe-
sas embebidas en suero fisiologico caliente.

El paciente estando siempre en la misma PO-
sicion, se le flexiona la pierna sobre el muslo
v se le practica una incision a lo largo de ia cres-
ta de la tibia. Se separan cuidadosamente los
tendones y los tejidos subcutaneos del periostio
de la superficie plana antero-interna de la tibia.
Habiendo colocado anteriormente una bolsa de
arena -en el espacio popliteo y atras de la nier-
na, se¢ saca con un escoplo que corte bien un pe-
dazo de tibia, de forma prismatica.

Una cierra permite también obtener el injor-
to de una manera rapida. La longitud del injer-
to varia segiin el numero de las variebras sobre
las cuales se va a operar; su anchura varia se-
gian la talla del paciente; su espesor varia tam-
bién segtin la profundidad que se le ha dado a
las apofisis espincsas. Se coloca el injerto en-
tre las mitades de los ligamentos interespinosos
vy las apofisis espinosas. Se mantiene solidamen-
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te en su lugar por suturas a puntos separados
hechos con catgut, grueso o mediano, que se le
hace pasar a través del ligamento supraespino-
so y el borde posterior de la mitad del ligamen-

‘ to inter-espinoso, de cada lado, cerca del vér-

tice de una apofisis espinosa.

Se lleva la sutura hacia atras sobre el injer-
to y a través de los mismos ligamentos sobre el
otro lado. Se tira entonces los ligamentos por
arriba del injerto, y hacia atras por suturas tensas.

Albee resume su procedimiento osteo-plastico
del modo siguiente: Este procedimiento se apli-

“ca a las regiones superficiales, estando limita-

do al armazon ligamentoso y Oseo siendo relati-
vamente corto y originando la menor conmocion
v ‘hemorragia.

Ningtn elemento anatémico de sostén de la es-
pina dorsal debe ser dividido ni destruido. El
rol de palanca que juegan las apofisis espinosas,
que es el solo medio fisioldégico para mantener la
espina dorsal en hiperextension, estd conserva-
da para oponerse a la deformacion cifética. Es
necesario observar, a este respecto, que cuanto
mas cerca de las extremidades de las apofisis
espinosas se encuentra el injerto, la ventaja que
se obtiene es mayor desde el puntp de vista me-
canico.

El injerto da una fijacion solida desde que es-
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t4 colocado y suturado, permitiendo, antes que
la soldadura oOsea haya sido efectuada, una in-
movilizacion mucho mas eficaz que la que da-
ria cualquier vendaje o enyesado.

Cuando la fijacién se ha efectuado directamente
sobre las vértebras interesadas, nada se opone
al funcionamiento del resto de la espina dorsal
ni a la respiracion. El enfermo no tiene nece-
sidad de ser inmovilizado con el veso o por me-
dio de vendaje.

La region en la cual se hace el injerto es apro-
piada para esta operacion, porque ella esta for-
mada por sostenes Oseos y ligamentos facilmen-
te abiertos. Se afirma que un solo contacto del
hueso es suficiente para que este Ultimo sea con-
venientemente nutrido. En este injerto, hay dos
contactos para cada apdéfisis interesada y no hay
mas que el egpacio interespinal que los separa.
En este medio, el injerto vive y se manticne
tal cual.

Como se ha dicho el campo operatorio os su-
perficial y alejado de los arcos nerviosos; no hay
pues peligro que el hueso se desenvuelva hasta
mmpedir sobre el canal espinal o a infectarlo, es-
to que podria tener lugar por efecto del trauma-
tismo operatorio.

Si por azar la soldadura del injerto sobre lIas

apoéfisis espinosas no se produjera no por eso
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dejaria de prestar ventajas, aunque solo fuera
como sostén mecanico v no destruyendo tampoco
la accion de palanca de las apofisis, siendo co-
mo es el injerto encajado en ellas y recubierto
y fijo por una espesa capa ligamentosa.

El tratamiento post-operatorio es simple v de
corta duracion. Consiste en dejar al enfermo acos-
tado sobre un lecho bastante duro en ta parte donde
reposa la region atacada de cifosis, durante un
periodo de 5 a 12 semanas. Al [in de este tiempo,
la soldadura se ha producido entre e! {ragmen-
to de hueso v las vértebras, v ningGn tratamien-
to de sostén o de inmovilizacion por medio del
yeso, de venda, etc., es necesario.

Se obtiene un puente 6seo continuo, con perios-
tio v extendisndose sobre toda la longitud de las
vértebra que se quieren inmovilizar vy qie por
censecuencia, deben estar bajo la ley anatomica
de Wollf, aumentando diametralmente o longitu-
dinalmente a medida que las paries se desen-
vuelven. En otros términos, se tiene una repro-
duccion de las condiciones naturales.

El procedimiento no tiene nada de extraordi-
nario.

T.a técnica es muv simple.

Los entablillados de metal colocados en el hue-
so o sobre ellos no dura mucho tiempo, porque
se produce una atrofia v una absorcion del hue-
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s0, sobre todo donde hay contacto entre el hueso
vy el metal. Asi la superioridad de injerto Oseo
sobre el de metal es manifiesta.

Es necesario, cuando es posible, hacer desapa-
recer las cifosis obligando al enfermo a quedar
acostado sobre un lecho a superficie convexa, Hay
entonces grandes probabilidades para que el in-
jerto contintle manteniendo el enderezamiento
obtenido; mientras que, sin este sostén artificial,
la deformacion tiene una gran tendencia a repro-
ducirse, mas tarde, cuando se comienza el trata-
miento ambulatorio, porque el bacilo tuberculoso
se opone a una rapida regeneracion osea entre
las vértebras atacadas.

Uno de los resultados mas apreciables de este
tratamiento es el gran numero de casos donde se
ha triunfado de la deformaciéon cifética, como se
ha podido hacerlo despugs de la operacion y du-
rante los primeros dias que le han seguido, so-
bre todo en los casos precoces con deformacion
angular. La desaparicion de la cifosis ha sido
debida a la accién del enderezamiento produci-
do por el injerto suturado con tension lateral, en
los ligamentos interespinos vy supra espinosos y
las apofisis espinosas.

Se obtiene una inmovilizacion y un sostén per-
fecto de la espina dorsal, conservando una capa-

cidad respiratoria normal, que es imposible con
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todo procedimiento o tratamiento mecanico ex-
terior, a causa de los movimientos respiratorios
que sufren las costillas y las vértebras sobre las
cuales se insertan. Este movimiento reciproco de
las vértebras atacadas han sido notadas sobre
todo cuando las apofisis espinosas eran seccio-
nadas.

Forzosamente, cesan desde el momento en que
el injerto 6seo ha sido colocado.

Del estudio de 1as observaciones clinicas que
a continuacion agregamos hemos podido dedu-
cir conclusiones que si no coinciden en absolu-
to con los que formula el autor del procedimien-
to, no dejan por ello de ser menos favorables a
este nuevo recurso operatorio. No desaloja a los
demas medios clasicos de combatir el mal de Pott
mas bien contribuye a hacer mas rapida y menos
penosa la cura de tan rebelde afeccion.

Fervanoo R. Bornini.




OBSERVACIONT

Hospital Alvear. Servicio del Dr. Sobre Casas.
Sala 4

Celia D.—17 afios, soltera, argentina, ingreso
7 de Octubre de 1915. Mal de Pott dorsal, para-
plegia espéastica.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—Sarampion, coquelu-
che y viruela. Tiene sus menstruaciones cada 15
dias, siendo dolorosas, escasas y de uno a dos
dias de duracion.

Enfermedad actual.—Hace cuatro afios sufrié
un traumatismo en la columna vertebral, sufrien-
do un fuerte dolor que desaparecié al dia siguien-
te. Mas tarde aparecid éste, intensificandose con
motivo de un nuevo traumatismo en el mismo
punto.

Durante la marcha sentia dolor en el sitio del
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traumatismo y ademas ambos muslos eran ata-
cados de calambres haciéndose ésta casi impo-
_sible.

Durante 15 meses estuvo sin tratamiento.

Reducida en la Correccional de Menores, fué
tratada con fricciones mercuriales.

Estuvo internada en el Hospital Rawson por
dos veces: la primera durante dos meses {Junio
vy Julio) del afio 1912; y después internada nue-
vamente en Noviembre del mismo ano, donde se
le aplica un aparato de veso consiguiendo me-
joria.

Luego se diagnostica mal de Pott, colocando-
sele un corset de yeso siendo retirado a los dos
meses y medio. Desde entonces hasta la fecha,
ha sido enyesada durante diez veces.

Diciembre 19 de 1915.—Se retira el corset y
se constata el siguiente estado actual: Buen es-
tado general, apetito desaparecido, constipacion
habitual, regular cantidad de paniculo adiposo.
Aparato circulatorio.—Normal.

Aparato respiratorio.—No se nota a la percu-
cion ni al la auscultacion nada de anormal.

Inmovilizacion en decubito dorsal por los do-
lores que acusa en los miembros. Hay dolor lo-
calizado en la columna dorsal, No hay deforma-
cion apreciable en la misma. Presenta con cier-
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ta intermitencia dolores en las rodillas y en las
caderas no muy intensos.

Miembros inferiores.—Acusa una paraplegia es-
pastica con exageracion de reflejos, clonus del
pié vy de la rotula.

No hay transtornos en los efinteres.

Fnero 14 de 1916.—Operacionn de Albee. Ope-
rador Dr. Celesia.

Anestesia por éter. — Incision mediana longi-
tudinal de la region lumbar de 20 centimetros de
largo. Se incinden los planos superficiales has-
ta llegar a las apoéfisis espinosas, de lag cuales
cinco se incinden en su vértice, para dejar o co-
locar en dichas hendiduras el injerto Oseo tibial
en forma de cuiia que se extrae de la tibia dere-
cha, borde anterior a escoplo y martillo.

Colocado este injerto en la hendidura de las
apofisis espinosas, se la conserva en esa posicion
por medio de puntos de catgut que se atraviesa
entre los elementos ligamentosos de uno y otro
lado de las apofisis espinosas. Se cierra la he-
rida sin dejar drenaje. Se coloca en lucho duro.

Enero 20.—Descubierta la herida se observa
un hematoma subcutaneo, el cual se reabsorve
espontaneamente.

Febrero 5.— La enferma tiene una posibilidad de
movimiento en sus piernas, lo que hacia ya tiem-
po habia perdido. El dolor que acusaba al ni-
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vel de la culumna, siendo espontaneo como pro-
vocado ha desaparecido en absoluto.

Abril 10.—Se ordenan masajes.

Junio 6.—Se examina nuevamente a la enferma
Y se nota que puede levantar sus piernas en ex-
tension hasta 10 centimetros por encima del le-
cho. No hay Babinski. Reflejo patelar ligeramente
exagerado.

Sensibilidad.—Hay confusion entre la tactil y
la dolorosa. La térmica conservada.

Septiembre 15.—Sigue con sus masajes aunque
consiguiendo lentamente mejorias paulatinas.




OBSERVACION II

Hospital Ramos Mejia. Servicio del Dr. .J. A.

FKsteves. — Sala 6

Pablo M.—15 afos, estudiante, argentino, in-
gresa el 1.° de Diciembre de 1913. Mal de Pott dor-
sal con paraplegia espastica.

Antecedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales.—A los 9 afios dolores
fuertes en la cadera izquierda y acortamiento del
miembro de ese lado, esto le producia perturba-
ciones de la marcha. Al afno apareci6 un tumor
en la regién trocanteriana, que desaparecio des-
pués de un enyesado que duro tres afios. Al cabo
de este tiempo pudo caminar, articulando perfec-
tamente su cadera no habiendo rigidez de colum-
na segun el enfermo.

Enfermedad actual. — Comiensa hace 7 meses
con debilidad en ambas piernas, que aumento pau-
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latinamente, durante la primera semana, tuvo per-
turbaciones vesicales que d?saparecileron para no
volver durante el transcurso de la enfermedad..
‘Tres meses después de la iniciaciéon las dificul-
tades de la marcha se hicieron tales, que el en-
itms s¢ vid obligado a guard=y came defindg-
vamente,

Estado actual. — Paciente bien desarrollado, re-
gular paniculo adiposo. Sistema piloso abundan-
te, pupilas iguales reaccionan bien. Craneo y ca-
ra simétrica.

Torax.—A la inspeccion se nota por detras que
su columna vertebral ofrece una cifo-escoliosis
con convexidad hacia la derecha v a la altura
de la 5.2, 6.2, 7.2 y 8.4 vértebras dorsales no hay
dolor a la percusion.

Aparato respiratorio.—Los pulmones lado de-
recho: sonoridad normal. Vibraciones vocales
bien, ligera respiracion tubaria en el vértice.

Ladoizquierdo.—Sonoridad algo disminuida sin
llegar a la submatitez, vibraciones aumentadas,
respiracion vesicular alejada. Los demas . orga -
nos bien.

Miembros inferiores. — En extension, genu-re-
curbatus y ligeramente valgus lado izquierdo, lla-
mando la atenciéon un temblor de los miembros
del muslo y pierna.

Movimientos pasivos.—Ofrecen resistencia pro-
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duciéndose trepidacion exagera de los musculos
anteriores del muslo. Limitada flexion de la ca-
dera de ambos lados.

Rodilla izquierda se produce la hiper-extension.

Cuello del pié limitado ambos lados la flexion
dorsal.

Clonus de la rdtula y clonus del pié en am-
bos lados.

Reflejos.—Rotulianos y Aquilianos exagerados,
hay Babinski doble con predominio del izquierdo
y oppenhein. '

Reflejos sensitivos.——Abdominal y cremasteria-
no muy disminuido.

Miembros superiores.—Bien.

Movimientos activos.-—Miembros superiores.
Bien en toda su extension.

Miembros inferiores. — Existe una paraplegia
completa que le impide todo movimiento.

Al sentar al enfermo, su columna vertebral es-
td rigida quedando el tronco y sus miembros in-
feriores en un mismo plano por la rigidez com-
pleta.

“Marcha no puede efectuarla.

Sensibilidad. — Atenuada en sus distintas for-
mas. Hipoestesia a partir de una linea que une
las dos espinas iliacas anteriores hacia abajo. Por
encima bien.

Esfinteres.—Bien.
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La puncion lumbar.—No da linfocitosis.

Cutirreaccion.—Diciembre 1.° francamente po-
sitiva.

Tratamiento.—Corset enyesado que conserva
durante tres meses sin beneficio.

Agosto 15 de 1914.—Operacion Albee. Opera-
dor Dr. Robertson. Anestesia cloroformo.

Octubre 15 de 1914.— Reflejos rotulianos y aqui-
lianos exagerados, clonus del pi¢ y rotula, Babins-
ki vy Oppenhein ambos lados.

Reflejos.—Abdominal y cremasteriano existen
~ disminuidos.

Movimientos activos.—La paraplegia que exis-
tia y la rigidez en extension, descripta anterior-
mente ha desaparecido.

El enfermo efectia los movimientos correspon-
dientes a las distintas articulaciones de los miem-
bros inferiores y puede sentarse en la cama vy
en un sillon cosa que antes no era posible por
la rigidez que presentaba.

La fuerza ha vuelto en sus distintos segmentos
y progresan paulatinamente.

A los 'movimientos pasivos.-—Hipertonicidad en
la extension de la pierna sobre el muslo y el pié
sobre la pierna, este ultimo limitado en su ex-
tensién.

La marcha no es posible aun pero el enfermo
se sostiene de pié, al querer efectuar un paso
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se produce la trepidacion de todo el miembro.

Sensibilidad. — Lia hipoestesia persiste como
antes.

Miembros superiores.—Normales.

Enero 7 de 1915.—La marcha se puede efectuar
vy lo hace muy bien con una sola muleta ; la tre-
pidacion que existia al efectuar cualquier movi-
miento ha desaparecido asi como la rigidez de
sus movimientos.

Los reflejos iguales al estado actual anterior,
pero con menor intensidad. A los movimientos
pasivos se nota hipotenia que contrasta con la
exageracion de reflejos.

Los movimientos activos los efectua perfecta-
mente bien en sus distintos segmentos. La fuerza
ha vuelto casi a su estado normal. Lo Gnico que
llama la atencion es la disminucion de fuerza en
la abduccion del pié izquierdo.

La sensibilidad en sus distintas formas esta
conservada.

Fué dado de alta en esta fecha.







OBSERVACION 1II

Hospital de Clinicas. Servicio del Dr. Marcelino

Herrera Vegas.—Sala 6.

Francisco M.—2 afios y medio, mal de Pott dor-
so lombar, ingreso el 3 de Marzo de 1913.

Antecedentes hereditarios y personales. —Sin
importancia.

Enfermedad y estado actual.—Comienza hace 6
meses, notan adelgazamiento y pérdida del ape-
tito. Dolor muy acentuado a la altura de las alti-
mas vertebras dorsales. Hay exageracion de la
curva lumbar. Gibosidad que se extiende de la
décima dorsal a la tercera lumbar. Rigidez de
la columna, reflejos en general normales, no hay
alteracion en la marcha.

Se le colocan varios corset de veso en distintas
fechas, observandose a los seis meses que la gi-
ba permanecia estacionaria con ligera inclinacion

E—
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del cuerpo a la derecha. Reflejos exagerados, la
marcha comienza a hacerse dificultosa. Rigidez
de columna. Radiografia primera y segunda lum:
bar alternadas en su estructura y forma.

Octubre 1.0 de 1913.—Operacion. Bajo anestesia
cloroférmica. Se procede seguin técnica de Albee.
Inmovilizacién con madero acolchado. En la ra-
diografia se observa con nitidez el injerto.

Diciembre.—Corset de yeso.

Febrero del afio 1914.—Se saca el corset obser-
vando la region operada sin novedad. Dolor desa-
parecido, estado general muy mejorado, buen ape-
tito.

Se renueva varias veces el corset no habiendo
aumentado ja gibosidad.




OBSERVACION 1V

Hospital de Clinicas. Servicio del Dr. Marcelino

Herrera Vegas.— Sala 6.

José C.—3 afigs, mal de Pott dorsal interior,
ingreso en Mayo 6 de 1913.

Antecedentes hereditarios y personales. — Sin
importancia.

Enfermedad y estado actual.—Comienza hace 6
meses, época en que notaba dificultad al caminar.
Actualmente presenta una gibosidad bastante no-
table en la porcion dorsal inferior. Palpacion do-
lorosa desde la 6.t a 102 Marcha con incli-
nacion hacia adelante apovando los brazos sobre
las rodillas. Reflejos extremidad inferior dismi-
nuido.

Mavo 24.--Corset de veso que se refira a los
- dos meses, al retirarlo se observa que la piel
que cubre la giba estd ulcerada.

Octubre 21.--Giba saliente correspondiendo
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desde la 8.2 ala 12.2. Hay ligeras escoliosis. Mar-
cha dificultosa. Estado general decaido. Dolor en
la columna, curacién perfecta de las ulceraciones
de la piel.

Noviembre 3 de 1913.—Gperacion. Técnica de
Albee. Inmovilizacién con madero acolchado.

Marzo 10 de 1914.—Corset de yeso. Dolor desa-
parecido. Estado general muy mejorado. Se colo-
can varios corset.




OBSERVACION V

Hospital de Clinicas. Servicio del Dr. Marcelino

Herrera Vegas. — Sala 6.

Arturo V.—7 anos, mal de Pott dorso lumbar,
ingreso en Noviembre 19 de 1913.

Antecedentes hereditarios y personales. —Sin

importancia.

Enfermedad y estado actual.— Comienza hace
2 meses los dolores en los miembros inferiores.
Marcha dificultosa.

Giba mediana a nivel de la 11.2 dorsal a la 2.2
lumbar, palpacion dolorosa de la gibosidad, ri-
gidez bien acentuada.

Diciembre 1.0 de 1913.— Operacion. Anestesia
cloroformo. Téenica de Abee. Inmovilizacion con
madero acolchado.

Enero 9 de 1914.—Se da de alta de la Sala.

Abril 4.—Corset de yeso. Cifosis disminuida al
parecer, rigidez absoluta en el lugar operado. Do-
lor desaparecido, camina muy bien.







OBSERVACION VI

Hospital de Ninos. Servicio de los Dres. M. Castro,
M. Viias y A. Copello. — Sala 6.

Nelida V.—3 anos, mal de Pott lumbar, ingre-
sO en Septiembre 2 de 1915.

Antecedentes hereditarios y personales.—Padre
fallecido paludismo y enfermedad pulmonar que
parece ser tuberculosis por los datos recogidos.
La enfermedad actual es la Gnica tenida hasta
la fecha.

Enfermedad y estado actual.—Hace unos diez
meses la madre notdé que la nena se quejaba
de dolores que localizaba en la pierna derecha,
esos dolores no tuvieron importancia para algu-
nos facultativos que vieron a la enfermita. A los
seis meses se presenta con una pequeaf gibosidad
vy marcada rigidez de la columna vertebral. Re-
gion lumbar muy dolorosa. Paciente en regular
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estado de nutricion. Esqueleto 6seo bien desarro-
llado. Reflejos algo exagerados. Marcha en muy
malas condiciones.

Septiembre 30 de 1915.—Operacion de Albee.
Inmovilizacion con corset de yesi). Reposo en ca-
ma. Herida cicatrizacion por primera intencion.

Noviembre de 1915. — Se renueva el corsel ob-
servandose que los dolores han desaparecido,
buen apetito, buen color.

Se renuevan hasta la fecha varios corsets, no-
tandose una notable 'mejoria de su estado general,
camina en buenas condiciones se le aconseja he-
lioterapia, bafios, se le coloca corset de celuloi-
de. No se observa el mas minimo aumento de
gibosidad.
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Buenos Aires. Octubre 14 de 1916.

Nombrase al sefior Consejero Dr. José Arce,
al profesor titular Dr. Pedro Belou y al pro-
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pecto de la admisibilidad 'de la presente ftesis,
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J. 4. Gabastou.
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