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PREVIO

De todas las desviaciones a que esta expuesto el
esqueleto humano, no hay duda, que la escoliosis es la
que se ha mostrado hasta nuestros dias la mas rebelde:
por eso en la historia de su tratamiento, oimos decir
a muchos, v entre ellos, Reederer, que: “la escoliosis
con algunas de sus formas desconcertantes, constituye
el terror del ortopedista’.

Fl mismo Reederer, compara los escolioticos a aves
de paso, que van de puerta en puerta buscando un nue-

_vo método que alivie su calvario, para verse librados
4 Ain a su triste suerte.

Es regla general, que cuando para una afeccion
liay muchos remedios, ninguno de ellos es eficaz, y asi
sabemos que cuantos v cuantos métodos habia en el
(ratamiento de la escoliosis, todos ellos basados en el
princpio de enderezar v mantener en extension, lo-
erando como el maximo de resultado, en las escoliosis

Jde 2." grado v quiza en algunas no muy movibles pero
! Al L . T, E < -



sin mucha desviacion: lo que mas que se obtenia, repi-
{o, era impedir que avanzara, y esto en muy contados
casos, pero en muchos mas raros casos atn se llegaba
a la curacion.
Tales eran los recursos que teniamos para el tra-
tamiento de la escoliosis, hasta que el Profesor Abbott
de Portland (Maine U.S.A.) que venia trabajando
desde 190y, y presentd en 1912 su método por primera
vez a la Academia de Medicina de Nueva York, ba-
sandolo en todo lo contrario de lo que hasta ahora se
hacia; en lugar de enderezar y mantener en extension.
Abbott hipercorregia y mantenia en flexion.
Como método nuevo, el de Abbott ha sufrido va-
rtas modificaciones en algunos de sus detalles, todas
ellas tendientes a su perfeccionamiento.
En el Hospital de Nifios, v creo que entre nosotros
ha sido el Dr. Maximo Castro el que ha introducido
v llevado a cabo el tratamiento de Abbott, v bajo su
direccion hemos tratado 16 casos de escoliosis graves
"en el término de un afio; y si bien hemos tropezado al

principio con algunas dificultades, poco a poco y com-
" binando la modificacion de Calot, Lance y Broca, he-
mos conseguido los Gltimos meses resultados bastante
Qatisfactorios, que lo irdn siendo mas, al pasar del
tiempo y perfeccionamiento de nuestra técnica; lo que

‘me permite presentar varios casos interesantes en va-
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rios sentidos en tas diferentes fases del tratamiento de
Ja escoliosis.

e nuestros casos tratados, muchos de ellos no
han Hegado a un resultado final por falta de voluntad
Ge los enfermos: en otros escolidticos graves, a pesar
de tener 8 y 9 meses de tratamiento, no hemos conse-
cuido curaciones cmn-pl»ctas'.vcom() pretende haber te-
nido Calot en muchos de sus casos con 3 0 4 meses de
tratamiento.

De manera, que al pretender desarrollar el tema
propuesto, no (uiero tocar para nada la etiologia os-
cura y patogenia de la escoliosis; y solo me ocuparé de
iw técnica del método de Abbott tal cual la practica-
mos en el Servicio de Cirugia del Hospital de Nifios.
donde ahora acuden frecuentemente enfermos de otros
hospitales, y muchos que vienen del Interior (ue han
estado expuestos a largos tratamientos y acuden a so-
meterse al de Abbott, esperando encontrar el codiciado
alivio de sus males.

in nuestros casos tratados, todos ellos son escolio-
<is esenciales, algunas bastante graves (ue aun se en-
cuentran en tratamiento, muy mrejoradas: otras han
cedido después de 3 0 4 corsets, como también presen-
to un caso de escoliosis raquitica muy avanzada, que
aunque el tratamiento sera largo, se le hace por ahora

gimnasia en el cuadro de Abbott.
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De manera, que al desarrollar el tema describiré
el principio de Abbott, el aparato y la técnica que se-
guimos hasta poner el corset en hipercorreccion v la
oportunidad del método en las diferentes escoliosis.

Antes de terminar quiero agradecer al Dr. Castro
sus enseflanzas y el honor que me hace acompanando-

me como padrino de tesis.



Fl, METODO DE ABBOTT

Abbott busca poner la columna en flexion, posicion
ésta, segn €1, en que se forman las escolinsis en la
adolescencia (posicion del colegial en el pupitre), v
entonces Abbott dice: Si en flexion se hace, en flexion
e deshace. Iis decir: Que ¢l corre en sentido inverso
todas las etapas recorridas por la columna para for-
marse la escoliosis.

Y nosotros mismos, cudntas veces al examinar un
enfermo 1o hacemos agachar (fllexionar) para ver si su
columna era movible, v flexionando el entermo nos
parecia la deformidad mas facil de reducir.

Anatémicamente, Abbott explica diciendo: mien-
tras que en la hiperextension, la columna vertehral
que por la disposicion de sus apofisis articulares se en-
cuentra como engarzada una vértebra en otra (salvo
en los pequefios), en la flexion, y mas atn. en la fle-

xion forzada, separandose algo las apofisis articula-



res de una vértebra con los de su vecina, los cuerpos
vertebrales tienen mas libertad para poder intentar en
ellos algtin movimento: sobre todo el de rotacién.

- Ya que en el sentido mecanico y anatomico de la
escoliosis Abbott cree tener razon en el sentido de la
técnica de su tratamiento, creemos que si no ha llega-
do al ideal poco le falta pues: jqué tratamiento tenia-
mos para una escoliosis g’l'en{re? :No veiamos a los en-
fermos sujetos a las maquinas en nuestro Hospital de
Clinicas? No nos cuentan los ejercicios de movilidad
“4 (ue estaban sometidos; no se hacen caminar a los

niffos gateando alrededor de una hora como trata

miento de sus escoliosis; pero jqué gana el enfermo
con toda esta gimnasia y los mil sistemas mas de ejer-
cicios ideados, si estos ejercicios duran como maximo
una hora y la columna va a volver a adquirir su posi-
cion viciosa durante las 23 horas siguientes >

Y asi corria el tiempo v asi velamos renunciar a
los enfermos a todo tratamiento, prefiriendo su defor-
midad a las torturas de la escoliosis.

Todos los corsets que se ponian envesados o no,
inmovilizaban el torax pero no corregian su posicion.

Abbott, fundandose en la ley general que dice:
(Jue no debe estimarse haber obtenido la correccion de

una desviacion del esqueleto, sino cuando ésta se ha
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colocado en una situacion viciosa contraria a la pri-
mera: en hipercorreccion.

Abbott ha conseguido, no solo llevar la escoliosis
a la hipercorreccion y mantenerla durante un lapso de
45 a 60 dias, sino que atin la aumenta debido a medios
solo por él imaginados: los fieltros v la gimnasia res-
piratoria.

El enfermo con el corset no es el enfermo triste y
agotado por la fatiga, o tendido en cama durante va-
rias semanas: al contrario, el enfermo de Abbott ca-
mina, pues esto le hace bien, juega y estd contento,
pues no sufre, dado lo pronto que se generaliza con el
corset, que muy rara vez, repito, suele mortificar a los
enfermos.

Abbott, ha realizado lo que se crefa irrealizable en

materia de ortopedia.




EL ENFERMO

No son los escolidticos de primer grado en gene-
al, repito, los que se” someten al tratamiento e
Abbott: por el contrario, son todos enfermos con lar-
ga foja de servicios, ‘escolioticos de segundo v tercer
grado.

Nuestros enfermos son casi todos menores de 16
anos, salvo un caso particular del Dr. Castro ue tie-
ne 24 afios, y que por otra parte marcha muy mejo-
rado: pero la edad tiene hasta cierto punto su impor-
tancia, pues es mas facil, como dice Abbott, tratar a
veces una escoliosis en un adulto v no en un nifio
obeso.

Ademas, el grado de la escoliosis: en nuestros en-
fermos hemos tenido casos muy rebeldes (ue aun es-
tan en tratamiento, y no seria raro que un adulto de
30 afos curara mas pronto de una escoliosis menos

grave.
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Al entrar al servicio, sometemos a los enfermos a
un »prnlijb examen clinico, pero hasta ahora, salvo un
caso de escoliosis raquitica que hace tres meses se le
esta preparando para hecerle el tratamiento dado lo
calamitoso de su estado, todos nuestros enfermos han
soportado faciimente el método de Abbott.

Todos nuestros escolidticos presentan su deformi-
dad generalmente a la derecha:; todos son escoliosis
dorsales superiores o medias, salvo dos cérvico-dor-
sales. Muchos de estos casos han estado tratandose
hasta dos anos seguidos por diferentes métodos, te-
niendo algunos de nuestros -escolidticos 6 v 8 anos de
enfermedad, otros 2 0 3, v los menos, 6 meses a 1 afio.

No es la desviacion de la columna la que forma
la deformidad posterior, es la rotacion de las vérte-
bras que trae como consecuencia un aumento conside-
'alﬂe del angulo costal posterior, que es lo que forma

e,
esas grandes gibas que parecen mas acentuadas atn
por el homodplato rechazado hacia atras y afuera; de
modo que si queremos hacer desaparecer la deformi-
dad tenemos que conseguir la derrotacion de las vér-
tebras.

Otra deformidad situada en la cara anterior del
‘torax, aunque mucho nmrenos pronunciada que la pos-

terior, estd formada por el angulo anterior izquierdo



(para una escoliosis derecha) de las costillas, que a
veces suele formar un relieve considerable.

Visto el grado de deformidad det dorso, v ponien-
do al enfermo de pié, tratamos de ver el grado de re-
sistencia de su deformidad; para esto, sujetandola,
hacemos fuerte presion sobre la giba, v ésta nos pre-
senta resistencia: ahora la hacemos flexionar (base
del método de Abbott) y hacemos la misma presion,
nos encontramos que la resistencia es meenor, hasta
parece que la deformidad cediera algo.

Por otra parte, encontramos del lado de la conca-
vidad, un hundimiento costal muy pronunciado en al-
gunos casos, hundimiento que esta llamado a desapa-
recer al poner el corset, para dar sitio a la defor-
rnidad. ' A

Antes de comenzar el tratamiento, creemos indis-
pensable tomar ciertas medidas, (ue seran las que nos
serviran en gran parte de guia para poder apreeciar
la mejoria.

Entre las medidas (ue tomamos, pues algunas va-
rian segln los casos, son: distancia entre atlas v el
sacro, (ue al mismo tiempo nos marca la linea media
del dorso vy nos permite apreciar la flecha de concavi-
dad mayor de la deformidad, sefalandonos ademas la
existencia de escoliosis compensadoras.

La medida del hemitoérax derecho e-izquierdo, que
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partiendo de la linea media del dorso se dirige pa-
sando por la parte mas pronunciada de la deformidad
hasta la linea media del esternon. Hsta medida per-
mite, comparadas la de los dos hemitorax, apreciar el
grado de adelanto del tratamiento, pues acentuandose
la miejoria los dos hemitorax tienden a acercarse a un
mismo nivel, y la diferencia entre ambos que al prin-
cipio es de 4 centimetros o mas, torna, como en un
caso nuestro, a hacerse insignificante.

La distancia que separa ¢l angulo de los dos homo-
platos de la linea media, tiende a disminuir también
con el tratamiento.

Otra medida muy util es la que va desde la punta
de 1a duodécima costilla a la cresta iliaca, pues en las
desviaciones compensadoras de la columna sacro-lum-
bar esta medida es desigual para el lado derecho que
para el izquierdo, siendo la distancia mas corta la del
lado de la deformidad.

De todas las medidas, a la que hemos prestado mas
atencion y controlado con mas cuidado, es a la altura.

Las escoliosis incurvando el raquis, disminuyen la
talla de la enferma a veces en muchos centimetros; vy
no hay duda que a medida que el enderezamiento se
vayva produciendo, la talla ird aumentando: asi, en un
caso (ue seguimos con el Dr. Ruiz Moreno, Jefe de

Clinica de la Sala VT de este Hospital, en la enferma
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de esa sala, Argentina F., pudimos comprobar al dia
siguiente de poner el primer corset, que la talla habia

v

aumentado en 4 centimetros.

Ardentina Hezze, que aumentd 4 centimetros despues del ler. corset.

Tomamos el peso v la capacidad pulmonar de los
enfermos.

Todas estas medidas las controlamos después de
sacar cada corset, v si bien algunas veces los resulta

~dos son minimos, otras, por el contrario, son muy ilus



Ademas a todos los enfermos les sacamos radio-
grafias que permiten ver con mas exactitud las defor-
maciones torixicas, v fotografias en varias posturas,

que después nos sirven de punto de comparacion.



EL APARATO DE ABBOTT

Nuestro aparato de Abbott, fué construido por la
casa Lutz & Schulz, bajo la direccion del Dr. Castro
v segtin modelo que éste trajera de FEuropa.

Por ser igual al original, salvo pequeiios detalles,
transcribiré la descripciéon que hace ILance del apa-
rato.

El aparato o cuadro de Abbott, como le llaman
muchos, esta formado de solidos tubos de acero. Se
compone de cuatro montantes wverticales, que llamaré
A, B, C, D. Estos montantes, incurvados en su parte
media de manera que quedan mas separados abajo que
arriba, estin reunidos entre ellos por barras longitu-
dinales y transversales.

Hay cuatro barras longitudinales de cada lado,
que llamaremos 1, 2, 3, 4. La barra 1 esta situada en
la parte superior, y las otras tres situadas en la mitad
inferior: de estas tres tltimas, la 3 es movible y se

puede fijar mas o menos alto.
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Tres barras transversales reunen las dos mitades
del aparato en los dos extremos de las barras longitu-
dinales; les llamaremos e, f, . I.a barra transversal
esta situada en la parte superior del aparato y une las
barras longitudinales 1; la barra f media une las ha-
rras longitudinales 2, v la g une las N.° 4.

Las dos barras transversales inferiores estan uni-
das entre ellas por una barra longitudinal media mo-
vible que llamaremos 3.

Las dos transversales superiores soportan cada
una un pequeio vastago vertical, y los dos pequefios
vastagos verticales se reunen entre si por medio de
una barra longitudinal media superior que lleva en su
parte media un gancho destinado a sostener los pies.

Las barras N.” 2 soportan dos pequenas harras mo-
vibles en sentido longitudinal, que estan destinadas a
soportar la hamaca h, i.

El cuadro asi constituido, mide 1mys de largo.
2mog de alto v om&g5 centimetros de ancho.

Nuestro aparato lleva para la traccion de las ban-
das dos tractores en la 1, dos en la 2, uno en la 3 v
uno en la 4 de cada lado. Estos tractores son movibles

vose hjan a voluntad.
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LA HAMACA

Descrito el aparato, voy a describir otro compo-
nente de €I, destinado a sostener al enfermo; v juega
un rol principal en la hipercorreccion: este componen-
te es la hamaca.

Lance, da a la hamaca una medida fija; nosotros
usamos diferentes tamafios, segtin la talla del en-
fermo.

La hamaca es de un género grueso v fuerte y de
una forma particular, pues mientras uno de sus extre-
mos es’ rectangular, el -otro forma un angulo agudo
de 45° de manera (ue colocamos la hamaca en dos ba-
rras transversales h, i.

Puesta la hamaca en posicion, observamos que
mientras uno de sus lados estd completamente estira-
do, el otro estd laxo, pero se puede estirar también ti-
rando del vértice del angulo que forma la extremidad
de la hamaca; de modo que la base del angulo agudo
de 45" .es paralela al otro extremo:; nosotros, al colo-
car el enfermo en la hamaca, tenemos sus dos bhordes
tirantes, y solo dejamos laxo el lado mas largo cuando
va estan puestas y sujetas las bandas.

Al acostar la enferma en la hamaca, ésta no debe

cstar completamente tensa, pues su borde mas corto




debe estar 15 o 20 centimetros por debajo de la barra
N.° 2: asi, la hamaca forma un arco a concavidad su-
perior, al cual se va a adaptar el dorso del enfermo

que tomara la misma posicion: la flexion.

0 o R U s v T i

Aparato de Abbott, modelo que hay en el Hosp. de Nifios. A, B, C, D. mon-
tantes verticales. 1, 2, 3, 4, barras longitudinales. e, f,g. barras transversales.
5 barra longitudinal media inferior, h, i. barras transversaleo |que sostienen
la hamaca. M, éngulo agudo que forma el estremo de la hamaca. IN,"destinado
4 sujetar los pies del enfermo.

Lista disposicion de la hamaca es un punto capital
del método de Abbott, pues este lado corto servirda de
punto de apoyo a la convexidad, mientras el lado fle-

xible dara campo libre para que con la presion de las



bandas que acttian sobre la convexidad, ésta pase al

otro lado y se produzca la hipercorreccion.

&

Tal es el aparato de Abbott listo para acostar
cnfermo.

Cuando describa 1a téenica del corset, indicaré la
posicion que debe darse a la cabeza y pies del en-

fermo.




LA GIMNASIA

Indispensable ayvuda para obtener buenos resulta-
dos con el método de Abbott, dividiremos la gimnasia
en tres tiempos.

I tiempo. Antes de colocar el corset; periodo pre-
paratorio. Gimmnasia en el cuadro de Abhott. .

IT tiempo. Colocado el corset: gimnasia respira-
toria. Espirometria.

ITI tiempo. FEn el intervalo de los corsets; ma-

sajes.

I tiempo. Gimnasia en cl cuadro de Abbott

Quizad en algunas escoliosis de primer grado re-
beldes a otros tratamientos, se llegue a conseguir la
hipercorreccion colocando el corset de primera inten-
cion: pero en las escoliosis graves, escoliosis ﬁj-as a
eran deformacion, no lo conseguiremos; y poner un
corset en estos casos, tratando de hipercorregir, sin
haber sometido al enfermo a un entrenamiento, seria

exponierlo a violentas tracciones y pondriamos un cor-
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set que sofocaria al enfermo y no lo favoreceria.

Muchos de los ortopedistas que aplican el método
de Abbott, someten a sus enfermos a la gimnasia ge-
neral para el tratamiento de la escoliosis, método que
no podemos clasificar de nocivo, pues tiende a ablan-
dar la columna.

En el servicio del Profesor Ombredanne, Lance
aplica para sus enfermos el cilindro de Iorenz, vV SO-
lamente en los casos graves pone sus enfermos en el
cuadro de Abbott.

Aunque Mercier se atribuye a si mismo y a Redart
y Calot el enderezamiento fozado pasivo, este endere-
zamiento lo obtenian bajo anestesia sometiendo al en-
fermo a la destorcion por medio de grandes maquinas.
Procedimiento peligroso, pues nadie sino el enfermo
nos va a indicar hasta cudndo podemos destorcer y
comprimir; y bajo anestesia podemos llegar a compre-
siones que pueden resultar fatales.

El Dr. Castro, por el contrario, hace extender al
enfermo en el cuadro de Abbott, empezando las pre-
siones de una manera suave, de manera (ue en varias
secciones que duran media hora cada una, obtenemos
por resultado:

1. Acostumbrar al enfermo a sufrir las. presio-

nes e las bandas, ue puestas de primera intencion
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para poner el corset, suelen hacerse inaguantables,
dado que el enfermo se retuerce y cree asfixiarse.

2° Ensenamos a la columna el camino que debe

seguir, v la llevamos paulatinamente y sin mayores
sufrimientos a la etapa final, “‘la hipercorreccion’.

Un corset colocado en estas condiciones, es un cor-
set bien puesto, que le va a permitir respirar bien, y

que le adelantara un paso hacia la curacion.



Estas secciones de gimnasia las hacemos diarias o
dia por medio, v en ocho o diez secciones hemos con-
seguido colocar corsets en buena posicion.

Otras veces las secciones son mas largas, como un
caso cuya fotografia acompano, que, dada su grave-
dad, estara varios meses expuesta a la gimnasia v so-
lamente colocaremos corset cuando creamos obtener
buen resultado, pues la gimnasia nos indica lo que
puede dar la columna en el sentido de hipercorreccion.

Para someter al enfermo a la accion de las ban-
das, hay que acondicionarla como para colocar el cor-
set (véase en el capitulo, el corset de Abbott, su téc-

nica).

I1 tiempo. Gimnasia respiratoria. Fspirometria

* La Espirometria es un punto, o mas bien, un in- .
.dice de importancia en el tratamiento de la escoliosis.
Al hacer la historia del enfermo, nosotros siempre
tomamos la capacidad pulmonar, que varia segtin el
grado de la escoliosis v la edad del enfermo.

Ahora, una vez puesto el corset, esta capacidad
pulmonar haja, ya sea por el peso del corset, va sea
porque el torax se encuentra como enjaulado: y ade-
mas, no goza de todos sus movinientos dada la posi-
cién violenta en (ue se encuentra.

Si tomamos la capacidad pulmonar al dia siguiente



del corset. ésta es minima, pero ird aumentando a me-
dida que el enfermo s¢ vaya familiarizando con el
corset v pueda hacer jugar sus musculos escalenos ¢
intercostales en la nueva posicion, para ampliar ast la
capacidad toraxica; de manera, que la vemos llegar
muchas veces. sino al mismo nivel, a un nivel muy
cerca de como se encontraba antes de colocarse el
corset.

He dicho que la Espirometria es un indice, y o es:
pues sabemos que el rol del corset no es hacer presion
<obre la caja toraxica aplastandola y ast disminuir la
capacidad respiratoria, no: el rol dal corset v de los
fieltros no es ese, pues el torax, a medida que se va
presionando de un lado, se compensa, hipercorrigién-
dose por el espacio libre que le deja la gran ventana
posterior, que se hace con ese objeto en el corset: de
manera, (ue la capacidad toraxica no debe verse dis-
minuida, v en el momento que lo esté, es porque el 1o-
ax va no se hipercorrige mas, sea porque el corset ha
dado lo que se le pedia, el maximum de hipercorrec-
cion, o es un corset chico que apreta el torax v no lo
deja abombarse del lado de la gran ventana: y enton-
ces, o hay que agrandar la ventana o -ambiar ¢!
corset.

[a Lispirometria, al mismo tiempo que aumenta la

capacidad respiratoria de los enfermos, hace que el
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pulmodn siga a la caja toraxica en su curvadura correc-
triz.

En el servicio para los enfermos del hospital em-
pleamos un espirometro graduado que consta: de un

cilindro completamente cerrado, salvo en su parte la-

Procedimiento de Pescher, segiin Lancet.

teral inferior, donde hay una abertura por la cual pe-
netra una goma, en cuyo extremo libre sopla el enfer-
mo; la otra abertura esta situada en el medio de la
cara superior y esta destinada a dejar pasar un vas-
tago metalico graduado; de modo que el enfermo, so-
plando por el extremo libre de la goma en el interior

del cilindro metalico, hace levantar por la parte supe-
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rior el vastago graduado, que marca en centimetros
ctibicos la capacidad pulmonar del enfermo.

A los enfermos les ensefamos a juntar aire en los
pulmones, v despucs introducirlo dentro del Espiro-
metro de una sola espiracion.

Como este aparato no esta al alcance de todos, el
enfermo puede obtener los mismos beneficios con un
aparato  de facil construccion  casera. (Véase la
figura ).

Lo usamos para los enfermos no internados; se
llena una hotella de 1 o 2 litros de agua, si es posible
la graduamos; una vez llena, la metemos boca abajo
tapada con la mano, de modo que el agua no se vuel-
que, dentro de una proveta llena de agua; hecho esto,
tomamos un tubo de goma que por uno de sus extre-
mos penetre en el agua y llegue hasta el interior de la
hotella; por el otro extremo sopla el enfermo, tratan-
do de una sola espiracion sacar ia mayor cantidad de
agua posible del interior de la hotella: si ésta esta gra-
Auada, se toma nota, v asi hemos visto que enfermos
rue al principio desplazaban 400 o 500 gramos de
agua, al poco tiempo desplazaban la botella entera si
¢sta era de un litro, v con el entrenamiento desplaza-
han también las de dos litros.

Fiste cjercicio fo repetimos tres veces por dia, cin-
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co a diez minutos por vez, tomando pequefios descan-

S0s en este tiempo.

I1T tiempo. En el intervalo de los corsets. Masajes

Como no acostumbramos a colocar, como se hace
en las Clinicas Norteamericanas y Furopeas, corsets
de celuloide a fin de mantener el térax en hipercorrec-
cion, nosotros, en el intérvalo de los corsets, que gene-
ralmente son de ocho dias, damos al enfermo un des-
canso higiénico, v no perdemos nada, pues moviliza-
mos la columna por medio de masajes: de modo, que
al poner el 2.° corset, se encuentra tan docil, que se

consigue facilmente la hipercorreccion,



EL CORSET

SU TECNICA

El corset de Abbott, etapa final del tratamiento
desde el punto de vista que en €l se van a reunir todos
los esfuerzos hechos para conseguir la mayor movilidad
de la columna, esta destinado a mantener a ésta en la
Lipercorreccion conseguida y a aumentarla después
por la presion de los fieltros.

El corset, punto capital del método de Abbott, que
lleva a las escoliosis graves a rapidas curaciones, 1o
obtenidas por ningn otro método, debe ser bajo el
punto de vista de su técnica, hecho con especial cuida-
do; de manera, que todos los factores que entren en
et composicion, marchen al undsono para contribuir al
exito del tratamiento.

Siendo mas pesados que los comunes, estando co-
locados en una posicion forzada, es necesario hacerlos
lo mas llevaderos posibles v darle al enfermo cierta
comodidad, dentro de la incomodidad en que se en-

cuentra.



La técnica del corset, algo complicada, consta de j
los siguientes tiempos:
1.° Preparativos del enfermo.

2.° Los fieltros.

N

" Posicion del enfermo en el cuadro de Abbott.

o8]

.? Colocacion de las bandas.

N U

.> Fabricacién del corset.

® Abertura de las ventanas.



PREPARATIVOS DEL ENFERMO

El enfermo no debe comer 4 o 5 horas antes de
colocar el corset, pues, como ha sucedido, la presion
de las bandas no solo aumenta la sofocacion estando
el estomago ocupado, sino que produce frecuentemen-
te el vomito.

Desnudamos al enfermo v le colocamos, ya sea un
mameluco o una camiseta larga, que en el servicio las
compramos por rollos v se cortan del largo que se
(uiere: estas camisetas son de lana. Una vez que el
enfermo la tiene colocada y que el borde superior lle-
¢a a la altura de las axilas, se cortan unos 15 centi-
metros de cada lado, de manera que la camiseta pueda
subir: en la abertura penetra el hueco axilar y los dos
cabos del corte se cosen por arriba del hombre.

Se cose también la parte anterior con la posterior,

a la altura del periné.



LOS FIEL/I'ROS

Los fieltros estan destinados 2 llenar varias fun-
ciones en la técnica del corset :
Lo La de resguardar al enfermo.

2.° La de rellenar los liun(limientos.

3." La de hacer presiones para aumentar la hiper-

correccion.

1.° Resguardai- al enfermo. — Dada la fuerte pre-
«ibn de las handas v 1o pesado que es el veso, tenemos
que sustituir el algodén del corset comtin por los fiel-
tros, que ademas de ser protectores, tienen la facili-
dad de salir por piezas cuando se les quiere sacar:
pues hien, si todos prestan proteccion al principio,
muchos de ellos estan destinados a desaparecer hecho
el corset.

Abbott da a estos fieltros formas especiales, que
en el servicio del hospital se han generalmente adoy-
tado: 1.° Cortamos un gran pedazo de fieltro destina.
do a cubrir la mitad del dorso en la cual se encuentra

la deformdad, desde el cuello hasta la region glatea ;
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Abbott le dduna forma de 1,; ereo mas sencilla la ex-
plicacion diciendo: Que es Ta mitad de un chaleco que
tecubre Ta espalda, las costillas, la cresta v la espina
itiaca, legando hasta la linea media por delante: a este
chaleco solo Te falta la parte que cubre los hombros,
que no existe. 2" Del lado de la concavidad Tleva un
fieltro especial, al que le da la forma de una T, cuya
rama horizontal cubre la mitad del dorso, desde el cue-
llo a la region gltitea, y cuya rama vertical costea las
costillas hacia la parte anterior del torax. FEste fiel-
1ro, destinado una vez hecho el corset v abierta la gran
ventana lateral, a desaparecer en parte, segtin Lance,
que dice, que Abbott le deja la parte superior, en el
cervicio lo sacamos totalmente. 3. Como el fieltro en
iorma de ‘I' no es muy grande, hay que recubrir con
otro fieltro la cresta v la espina ilaca del lado que
aquél se coloque. 4.0 Se colocan fieltros cubriendo los
espacios que quedan al descubierto, como ser: la linea
media anterior, parte del vientre v parte del pecho
que no han sido cubiertas por el fieltro en T. Nos-
oiros no colocamos fieltro en el sacro, pues los fieltros
de la espalda lo cubren.

Asi cubierto el enfermo, se le pone otra camiseta
destinada a sujetar los fieltros; esta camiseta se colo-
ca por los pies, teniendo cuidado que ningun feltro se

cdoble.
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Ahora faltan dos fieltros que se cosen a la cami
seta externa; estos feltros tienen forma de media luna
v rodean el hueco axilar, uniéndose por encima de!
hombro; estan destinados a protejer contra la presion
de las bandas al hombro que va a descender, v contra
el veso el otro.

En estas condiciones, esta el enfermo listo para

someterse a la gimnasia. ( Véase gimnasia en el cuadro
de Abbott).

2.° Fieltros de rellenamiento. — FEstos fieltros,
destinados todos a desaparecer una vez hecho el cor-
set, tienen por fin abombar a éste del lado contrario
de donde estaba la convexidad; de manera, que al pa:
sar ésta en hipercorreccion, no sea oprimida por el
corset, y ademas, que éste deje el suficiente sitio, para
que la hipercorreccion vaya aumentando con la presion
de los fieltros laterales y anteriores, que se pasan por
las ventanas abiertas con ese fin.

Estos fieltros de rellenamiento, se colocan por de-
bajo de la camiseta externa, v van a ocupar el sitio de
la concavidad. es decir, van colocados por encima del
fieltro en T. Lance da a estos fieltros formas redon-
das, el Dr. Castro les da formas de T mas pequenas

v pone generalmente tres fieltros superpuestos. Estos




fieltros, repito, van por debajo de la camiseta externa.
(ue al mismo tiempo los mantiene en posicion.

Ahora, por encima de la camiseta colocamos otro
hieltro cubierto con un carton del mismo tamano; este
fieltro se coloca una vez que el enfermo esta acostado
en la hamaca, v esta destinado a cubrir la deformidad
anterior formada por el angulo costal anterior iz-
quierdo (para una escoliosis dorsal derecha).

El carton que acompaia cl fieltro tiene por objeto
yepartir proporcionalmente la compresion de las ban-
das a la mitad izquierda del torax.

Este fieltro, una vez hecho el corset, esta destina-
do también a desaparecer, v sera sustituido después

por Ofros, como ya veremaos.

3." Los fieltros cono medios de presién. — Estos
feltros. (ue tiene como rol principal aumentar la hi-
percorreccion sin comprimir el torax (véase gimnasia
respiratoria). se les hace pasar por ventanas abiertas
a proposito en el corset (véase mas adelante) : su rol
ex importante: sabemos que sacados los fieltros que
rellenan ¢l corset vy una vez (ue el torax se ha adap-
tdo a la nueva posicion, quedan generalmente espa-
ciox aprovechables: aunque & veces son pequenos, hay
que tratar de utilizarlos: estos espacios estan situados

para una escoliosis dorsal derecha de la siguiente ma-



COLOCACION DEL ENFERMO
EN EL APARATO

Acondicionado el enfermo, es importante su colo-
cacion en la hamaca, la posicion de la cabeza, la de los
pies y la de los brazos; pues todas estas posiciones in-
fluyen de gran manera en la buena colocacion del
corset.

Al acostar al enfermo en la hamaca, un ayudante
tira de uno de los extremos (el que corresponde a la
cabeza) del borde mas largo, de manera (ue éstos (ue-
den iguales. :

El enfermo es colocado de modo que su deformidad
corresponda al lado mas corto de la hamaca, como va
vimos. FEl cuerpo colocado en el medio, de manera de
no sobrepasar ninguno de los bordes de la hamaca : v
¢sta debe mantenerse con su borde laxo tirante, hasta
que se coloquen las bandas, que atin no traccionan.

Sabemos que la hamaca forma una concavidad ha-
cia arriba, cuya profundidad maxima de 20 centimetros

obliga a la espalda del enfermo, que a ella se adapta,




a estar flexionada. Ahora, esta flexion la tratamos de
sumentar con la posicion que daremos a la cabeza v a

los pies.

Posicion de la cabeza.~—Previamente colocamos una
cofia al enfermo, para evitar que el pelo se ensucie con
veso. '

Antes colocabamos en flexion la cabeza por medio
de una venda. que pasando por la nuca la fijabamos en
Ja barra longitudinal mediana superior, este procedi-
niiento que también se usa en FEuropa, resulta molesto
para el enfermo: otros colocan una almohada.

Nosotros que adaptamos mejor la hamaca, al cuer-
po del enfermo por dos vendas (ue se ponen tensas por
medio de tractores. Estas vendas, estan colocadas por
debajo de la hamaca, una al nivel de la nuca del enfer-
mo, que al ponerse tensa flexiona la cabeza sobre el
tronco: la otra, la ponemos a la altura de la region

elutea.

Colocacién de los pies—Los pies que se colocan
previamente en unos calzetines, son suspendidos de la
harra longitudinal media superior, donde hay colocado
un gancho provisto de una poléa con ese objeto. A los
pies les damos una posicion tal que los muslos formen
con la prolongacion del eje de la pelvis un angulo

de 45"



Posicién de los brazos—FRsta posicion aungue 1o
tiene gran importancia, hay que tenerla en cuenta. s
‘regla general: Kl brazo que corresponde al lado de la
deformidad debe colocarse hacia abajo, v ¢l del lado

de la concavidad hacia arriba.




LAS BANDAS

Colocado el enfermo en el aparato, estando Ta ha-
niaca tensa se empiezan a colocar las bandas, momen-
0 complicado al principio: pero, con un poco de pric-
tica v dandose bien cuenta del fin de cada banda, el co-
locarlas después resulta sencillo.

Colocadas las bandas, se suelta la hamaca de ma-
nera que el horde laxo reciba la hipercorreccion de la
deformidad. '

Tratando escoliosis dorsales hemos usado siempre
tres bandas: 1°. Una banda, que por otra parte ha sido
la mas complicada v al mismo tiempo la mas modifi-
cada: la banda de los hombros: banda de oposicion.
2", Una banda, la principal que actia directamente so-
hre la deformacion; handa de destorsion y reduccion.
2. Una banda que se coloca en la pelvis: banda de opo-
sicion.

De manera que las bandas primera v tercera ac-
than en el mismo sentido v la segunda en el sentido
contrario.

Al aplicar las bandas, tenemos que tener presente
este principio: Si no se corrige la rotacion vertebral,

no hay curaciones verdaderas.



En el servicio, usamos actualmente todas las ban-
das de tres cabos. Estas bandas son de tela fuerte: de
los tres cabos que tienen, el tercero es afiadido por
medio de una fuerte costura, cabo accesorio como le
lamaremos, v que tiene en cada banda el papel princi-
pal. Las bandas son suficientemente largas y el ancho
esta en relacion a la talla del enfermo, siendo stempre’
la mas ancha, la que va a actuar directamente sobre
la deformacion.

Voy a tratar de describir, acompanando unos pe-
(juenos esquemas, la disposicion de las bandas v la mo-
dificacion hecha en la banda de los hombros, sobre todo
la de Broca que el Dr. Castro ha adoptado. Tas bandas
las colocaremos en un enfermo a deformidad dorsal

derecha, variedad en la cual mas hemos trabajado.

1. Banda de los hombros. — Esta banda la mas
complicada y al mismo tiempo la mas modificada, tiene
por objeto: Rotar los hombros y la parte superior de
la columna en sentido contrario de lo (que va a actuar
'a banda de la deformidad. Abbott empleaba tres han-
das separadas que las pasaba por agujeros hechos en
la hamaca. Calot usa una banda de tres cabos a la que
agrega otra separada, de dos cabos, con el proposito
de descender el hombro. Lance al cual nosotros hemos
seguido mucho tiempo, emplea una banda de cuatro

cabos algo complicada.




Por dltimo, la adoptada por el Dr. Castro, como
va dijimos, es la modificacion de Broca, que es la que
actualmente hacemos, por ser la mas eficaz v sencilla.

Tomamos la banda de dos cabos a b, aseguramos

..

el cabo a en la barra 3 lado derecho, de manera que el

cabo ¢ se desprenda de la linea media del dorso.

El cabo b rodea el hueco axilar izquierdo y la parte
superior del torax, cubre el hombro derecho y se dirige
oblicuamente hacia abajo para ir a fijarse en la barra
4 lado derecho. Esta banda a veces la incindimos por

el medio, en una longitud de 10 centimetros a la altura



“del hombro derecho para abarcar mejor a éste v au-
mentar asi la superficie de presién.

El cabo ¢, cabo accesorio que desprendiéndose de
la banda a #, a la altura de la linea media del dorso se
dirige hacia el hombro izquierdo. que lo cubre como
también al brazo dirigido hacia arriba al cual queda
sujeta por medio de un vendage. Fsta venda va a fi-
iarse a la barra 1 lado izquierdo. Lance coloca esta
~banda o la refleja en la barra 1 lado derecho, con el
proposito de dar mavor rotacion a los hombros, pero
hay que tener en cuenta que mientras el hombro iz-
quierdo se levanta todo 1o que se desee, el hombro de-

lo

recho no desciende todo lo que se quiere, pues se
impide el borde tenso de la hamaca sobre la cual des-
.cansa, y como la ‘rotacion tiene que ser proporcionada
a los hombros no hay necesidad de dar gran elevacion
v rotacion a uno sind se puede compensar haciendo lo
mismo con el otro.

Por lo tanto, resumiendo, tenemos: Que la banda
¢. constituye un punto de apovo, la banda b al mismo
tiempo que traccionan los hombros hacia la derecha
desciende el hombro derecho, mientras que la banda ¢
levanta el hombro izquierdo. De manera que las tres
bandas imprimen a los hombros un movimiento de

iraceion v rotacion a la derecha.




2°. Banda del térax. — Esta es la banda principal,
la banda activa de la reduccion, mientras que las otras
son bandas de oposicion. Es la banda mas ancha, y la

que mayor presion esta destinada a hacer, pues va a
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BANDA DE LOS HOMBROS — sus DIFERENTES MODIFICACIONES

actuar sobre la deformidad posterior directamente, y
sobre la anterior por medio del fieltro v carton que se
colocan debajo de ella; como ya hemos visto.

Hay que tener cuidado de colocar esta banda sobre
la misma deformidad de manera que la traccion sea
hien eficaz.

Esta banda, esta descripta por todos los autores de
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12 misma manera, compuesta de los cabos a b, cabos de
{raccion ; v del accesorio ¢ que es el mas largo y el mas

importante, pues es el que efectiia la destorsion.

Tomamos los cabos a b, que como podemos ver en
¢l esquema rodean cara posterior del torax, pasa por la
deformidad, cubre las costillas lado derecho, la cara
anterior del torax v viene a fijarse en 3 lado izquierdo.
teniendo cuidado de que al asegurar el cabo b, el cabo
accesorio ¢, se desprenda en la linea media del dorso.
Fste cabo ¢ costea la mitad derecha del dorso, pasa por

la deformidad, el costado lateral derecho del torax y
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cara anterior del mismo, siempre cubriendo al cabo a-
al Ilegar al borde izquierdo del torax, v como va a se-
guir otro trayecto que a, es necesario dividir por el
medio v longitudinalmente Ta banda ¢, hasta llegar al
horde izquierdo del torax donde abriéndose sus dos
cabos deja el medio a a b, que se dirigen a la harra 3.
para dirigirse perpendicularmente después de haberse
entrecruzado a la barra longitudinal media inferior 3,
que de media que era, se ha colocado algo a la izquier
da, para reflejarse en ella e irse a fijar a la barra No. 4.

Dato importante de tener en cuenta es el de correr
aigo a la izquierda, la banda longitudinal mediana,
pues si la presion en vez de hacerse perpendicular se
bace oblicua, se obtiene en lugar de una destorsion,
una compresion de torax.

Por lo tanto: la banda toraxica tiene la siguiente
funcion: por sus cabos a b traccion del torax y sobre
todo de la deformidad hacia abajo v a la izquierda, de
manera que estos dos cabos actian traccionando late-
ralmente. I21 cabo accesorio ¢, cabo de destorsion actta
tratando de llevar toda la deformidad hacia el lado
contrario; es decir, hacia la hipercorreccion. Iista ac-
cion es tanto mas cficaz, cuando que la parte superior

¢ inferior de Ja columma se encuentran fijadas por las

handas escapular y pelviana de oposicion; pues sabe-




mos, (ue con corset puesto sin hipercorreccion previa,

nunca podemos llegar a una curacion verdadera.
Fsta reduccion de la deformidad se puede apreciar
facilmente mirando el dorso del enfermo, cuando to-

das las bandas estan en su maximo de traccion, y en-

tonces observamos, que todo lo que era deformidad, ha
locanareci r a1 . ~ a1 - . - 11
desaparecido y ha ido a ocupar el lado contrario.
Banda de la pelvis. — Esta banda de oposicion tien-
de a rotar la pelvis y la columna sacro-lumbar, en sen-
tido contrario que la del torax, es decir, que sigue la

misma direccion que la de los hombros.




— 81 —

Tista banda, la mas sencilla de colocar v a veces
también la mas dificil de mantener en su lugar, dado la
inclinacion de la pelvis debido a la posicion de los mus-
los v al poco punto de apovo que a veces tiene.

Sus cabos a b rodean la region gltutea’ v la cara an-
terior de la pelvis: el cabo a se ata o sujeta en 3, de
modo que el cabo accesorio ¢, se desprenda a la altura
del pliegu eintergliiteo; el cabo b que Lance y Calot co-
iocan en 2, nosotros lo colocamos en 3 (lado derecho),
de manera, que al mismo tiempo que tracciona la pelvis
2 1a derecha le da un movimiento de descenso, mientras
que el cabo ¢ partiendo a la altura del pliegue interglt-
teo contornéa la region glatea izquierda y se dirige
lhacia arriba para irse a fijar al lado derecho, pues lo
mismo que para el hombro el lado tenso de la hamaca

se opone a una gran rotacion.
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Enferma colocada en el aparato con sus bandas co-

locadas.

i. Banda de elevacion del hombro. — 2. Banda de

descenso del hombro. — 3. Banda de destorsion del to-

rax. — 4. Banda de elevacion de la pelvis. — 5. Banda

de traccion y descenso de la pelvis. — 6. Vendas trans-

versales que adaptan la hamaca al cuerpo del enfermo.

De manera que esta banda efecttia: 1°. Un movi-

miento de traccion hacia la derecha, efectuado por me-

dio de los cabos a b, 2°. Un movimiento de rotacion lle-

vado a cabo, por b, que hace descender la pelvis del

ledo derecho y por ¢ que la levanta del lado izquierdo.




TRACCION DE LAS BANDAS

Puestas las bandas en posicion, maniobra que es-
tando practico es cuestion de 5 6 10 minutos, llega el
momento de empezar la traccion de ellas, a fin de con-
seguir la posicion.

Una banda es la que inicia la traccion, es la banda
del torax por medio de sus cabos a b, enseguida empie-
za a hacerse presion con el cabo ¢, el cabo de destor-
sion ; esta traccion se hace lentamente, a pesar de estar
ante un enfermo que esta ya acostumbrado a las pre-
ciones, ya sea que se le haya puesto un corset anterior,
o0 si es el primero, ha hecho gimnasia previa en el cua-
dro de Abbott.

Como son varios ayudantes los que actiian, se trac-
cionan sucesivamente las bandas de los hombros v la
pelvis, tratando de obtener la mayor rotacién posible,
mientras la banda de destorsion tordxica sigue traccio-
nandose con mano firme, para conseguir la hiperco-
rreccion.

Como se trata de dejar al enfermo, en la posicion
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obtenida de 45 a 60 dias, llevamos al maximum la trac-
cion de la banda de destorsion, asi que no es raro que
el enfermo llore y se queje: pero conociendo al cliente
por el continuo contacto ue tenemos con él y cono-
ciendo bien su organismo, sabemos hasta donde debe-
mos llegar.

Ahora, que hemos obtenido, con ]a's rotaciones de
las diferentes partes, ;donde acttian las bandas ?

Antes que todo tenemos que convenir, que el enfer-
mo en el aparato estd en una posicién completamente
inversa, en cada una de sus partes presionadas, que
cuando estaba fuera del aparato.

Con su escoliosis dorsal derecha, los hombros del
escoliotico tienen un eje oblicuo: de derecha a izquier-
da, de arriba a abajo, hombro derecho mas elevado (ue
¢l izquierdo, y de atras adelante, el hombro derecho
rechazado hacia atras por ka deformidad, mientras que
el izquierdo descendido y hacia adelante, para corcu-
rrir a formar la concavidad.

Ahora, veamos al enfermo en el aparato; todo lo
contrario, examinemos los esquemas y fijemosnos en la
posicion de las bandas y en su traccion: v veremos (ue
todo lleva un camino inverso, que los hombros estan
colocados de adelante a atras, de arriba a abajo v de
derecha a izquierda.

La misma modificacion ha sufrido la pelvis; ahora
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12 deformidad traccionada lateralmente, por sus ban-
das correspondientes en sentido contrario, tiende a en-
derezarse; enderezamiento que aumenta por la rota-
cion opuesta de los hombros y la pelvis.

Tn estas condiciones el torax, viene a actuar trac-
cionada con mano firme la banda de destorsion, que
presionando la deformidad posterior, es decir las cos-
tillas. tiende a llevarla a hacia abajo y a la izquierda;
novimiento éste que trae por resultado estando la co-
lumna en flexion, la destorsion de las vértebras v el
enderezamiento de la columna; en situacion contraria
a la que se hallaba en la escoliosis, en hipercorreccion
«in rotacion vertebral.

Llegados a esta posicion ideal, podemos proceder a
colocar el corset, un corset de cuya eficacia podemos

cstar seguros.



FABRICACION DEL CORSET

Antes de empezar a colocar el yeso, es conveniente
tomar las bandas una por una, v atarlas por separado
con una venda, a unos treinta centimetros del cuerpo
del enfermo, de manera que dejen el mayor campo de
accion; pues debemos tener en cuenta, que en un apa-
rato relativamente chico, van a actuar seis personas:
cuatro de una manera activa, y dos de una manera
pasiva.

De los que forman parte activa, dos estan de pie
uno a la derecha del enfermo: en este sitio se coloca
generalmente el que dirige el aparato, y a él le corres-
ponde la parte mas dificil del vendado, los hombros v
la mitad superior del torax; el otro ayudante colocado
a la izquierda venda la mitad inferior del torax.

Con esta posicion al mismo tiempo que se facilita
¢l vendaje en el poco espacio que hay; es la mano dere-

cha la que venda, lo que hace més facil la maniobra.




Dos avudantes van sentados, uno frente al otro,
dentro del aparato y tienen por funcion cubrir con ven-
das de va v vén todo el dorsoy los flancos del enfermo.

Los otros dos ayudantes son pasivos, uno es el que
prepara el veso voel otro moja v alcanza las vendas en-
vesadas.

Estando todo listo, cortamos la hamaca por el me-
dio, en una extension e 30 centimetros mas o Menos
en sentido longitudinal, a la altura y un poco por arri-
ha de la cabeza del enferm,o con el fin de pasar por estd
shertura las vendas que cruzan los hombros.

Empezamos poniendo vendas enyesadas de manera
de cubrir todo ¢l cuerpo del enfermo cubierto por las
handas: estas bandas puestas circularmente pasan por
encima de la hamaca que va comprendida dentro del
corset, v es sobre ella que se colocan las vendas de va v
vén, las que hay que tener especial cuidado que no que-
den sueltas, tomando sus extremos superior e inferior
por medio de vendas circulares que cubren las caras
anterior v posterior del torax en todo sentido; y deben
ponerse con cierta preferencia en los hombros v la par-
te inferior del corset a la cual hay que hacerle un buen
reborde.

Bien recubierto por vendas, se empieza a poner
veso sin dejar por esto de seguir vendando; se traen

dos palanganas, una, se entrega a los ayudantes senta-



dos para que coloquen yeso en el dorso, y otra que, tie-
en la mano el ayudante que lo hace y pone en la parte
superior, anterior y flancos, de modo ue mientras éi
pone veso los que estan de pie lo van cubriendo con
vendas.

Una vez que creemos que el aparato estd lo sufi-
cientemente consistente; pues conocemos hien el yeso
tue gastamos (5, 8 y hasta 10 kilos de yeso v 20 a 30
vendas enyesadas de 2.50 metros, segtin la talla del en-
fermo), pasamos una capa de yeso blando para alizar
¢l corset. Es conveniente fijarse que la salida de las
bandas queden cubiertas con yeso.

Una vez concluido el corset, el enfermo fatigado
por la presion y lo larga que se ha hecho la seccion.
clama por que lo saquen del aparato; v aunque muchas
veces dé muestras de una gran postraccion no hay que
acceder, pues de lo contrario, estamos expuestos sacan-
do el enfermo con el yeso blando, a que disminuya la
hipercorreccion o a que se rompa el corset. Esperando
20 O 30 minutos, tiempo en el cual el yeso toma sufi-
ciente consistencia, empezamos a cortar las bandas po-
¢o a poco, dejando para el ltimo la banda de destor-
s16n.,

Una vez cortadas todas las bandas, la enferma esta
sujeta al aparato de Abbott, por la hamaca que como

sabemos ha quedado cubierta por el yeso. Entonces dos




avudantes toman la hamaca por sus extremos a la sali-
da del corset mientras otro la corta a la altura de las
handas que la sujetan y leveantando al enfermo, lo co-
locamos, levandolo en posicion horizontal, sobre la
camilla. _

Comenzamos ahora a hacer lo que lamaremos la
toilet del aparato que consiste: en recortar la parte in-
ferior de éste, los pedazos de banda (ue a veces quedan,
ue aunque cortados a ras del veso stempre algo sobre-
salen, v una vez sacados rellenamos con yeso los espa-
cios que dejan.

El veso consistente ya, 10 hay peligro de abrir las
ventanas, para dar expansion al torax retirando los
fieltros.

] enfermo bastante postrado va a la cama v vuel-
ve al dfa siguiente 0 a los dos dias para hacer los Glti-
mos toques al corset: recortes en el borde inferior que
incomoda la flexion de los muslos o en las axilas, par-
tes ambas delicadas que junto con la espina y cresta
iliaca hay que vigilar para que no se lastimen.

La primera noche del corset, es noche de insomnio,
¢s bueno dar a los enfermos una bebida con cloral o
hromuro, pero ya a la segunda o tercera noche pueden
conciliar el suefio: v se acostumbran después de tal ma-
nera al corset (ue corren y juegan como si no 1o lle-

vararnl.
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Al poner el corset, es bueno que los que maniobran,

se cubran bien con sabanas, usen delantales con manga

larga y guantes, pues a Ia par que no se ensucian res-

guardan los brazos del yeso, cuya estraccion del hello

suele hacerse muy dolorosa.




LAS VENTANAS

No voy a insistir mayormente, pues va ¢n arios
capitulos hemos hecho resaltar la importancia y el fin
de las ventanas.

Sacado el enfermo del aparato una vez que estd
hien seco el corset, procedemos inmediatamente a la
abertura de las ventanas empezando siempre por aque-
fla que va a dar mas alivio al enfermo, por la gran ven-
tana posterior, cue llega por un lado a la linea axilar
media lado izquierdo, y por otra, como puede verse en
ia fotografia ue muestra la columna en hipercorrec-
cion, llega y atin sobrepasa a veces la linea media.

Abierta la ventana, nos encontramos con la banda
del torax y la hamaca, que las sacamos por la parte in-
Jerior: abrimos la camiseta externa y sacamos los fiel-
(ros de rellenamiento, con lo cual el enfermo experi-
menta gran alivio.

Sacados los fieltros, abrimos la camiseta interna,

i (ue nos permite ver si la deformacion ha venido a



ocupar el lado de la concavidad Y nos permite apreciar
el grado de enderezamiento que ha experimentado Ia
columna.

Abrimos después la ventana anterior, situada mas
bien a la izquierda que en la linea media, lo que nos
permite retirar el fieltro ¥ el cartén que acttan sobre
la deformidad anterior.

Abrimos por altimo Jas dos ventanas axilares dere-
chas situadas como ya hemos visto al hahlar de los
fieltros de presion, en las lineas axilares anterior v pos-

terior,




OPORTUNIDAD DEL METODO DE ABBOTT

Abbott, decia Lucas Championiere, no ha dicho:
“Mi método cura todas las escoliosis.

El método de Abbott no s¢ aplica a todas las esco-
liosis, y muchas veces €nl aquellas en que €$ aplicable,
hay (ue tener en cuenta ciertos factores que ya vere-
mos, (ue nos impediran emplearlo; y de hacerlo seria
con consecuencias funestas para el enfermo.

En el Servicio del Hospital de Nifos, hemos trata-
do solamente escoliosis dorsales Y solo una cérvico-dor-
qal, que siendo las dos o tres ultimas vértebras cervi-
cales las tomadas; pero como la deformidad era neta-
mente dorsal la hemos tratado como tal.

Ahora, como veremos mas adelante, 1as escoliosis
lumbares v cervicales ¥ Jas intermedias con las dorsa-
Jes, no se tratan 10 mismo; y ain varia el tratamiento
segtin 108 orados de 1a escoliosis.

Las escoliosis dorsales izquierdas, Jas tratamos 10

mismo que las derechas, pero colocando las bandas ¥
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haciendo las tracciones en sentido contrario que lo ha-
¢iamos para estas Gltimas. Nosotros hemos tratado dos
casos de escoliosis dorsales 1zquierdas,

Como nosotros no hemos tratado escoliosis cérvico-
(!01'Sales, ni lumbares segtin la téenica especial, tomo
de Lance Jag indicaciones para tratar estas escoliosis,

séan ellas simples 0 a dos a mas deformaciones.

Escoliosis dorso-cervical. — Supongamos que séa
derecha ; usamos tres bandas,

1. Una banda de traccion del torax hacia la dere-
<ha con un caho elevando el torax del costado 1zquierdo,

2" Una banda de traccion de los hombrog hacia la
izquierda, handa presentando un desdoblamientq, a la
altura del braze derecho en medio de la cual pasa éste ;
esta banda tiene yn cabo de destorsion que presenta
también un desdoblamiento ¢ ventana por donde pasa
¢l brazo derecho, se apoya sobre la givosidad anterior
a izquierda Por medio de fieltrog que se colocan sobre
la elavicula, dividiéndose enseguida para dirigirse ver-
ticalmente hacig abajo.

3" Al cuadro de Abbhott se Je agrega un complicaco
aparato de sostén de | cabeza de manera que la cabeza
para una escoliosig cervical derecha |a cara mira a la
derecha y |y cabeza toda flexionada hacia ese lado. ’g-

ra hacer el corset en estag condiciones es necesario ha-
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cer un ancho agujero en el medio de la hamaca para
asegurar 1a continuidad entre la parte toraxica v cefa-

lica del corset.

FEscoliosis liunbares. — Supongamos una 1zquier-
da. Usamos tres bandas de tres cabos cada una.

1° Una banda lumbar de traccion trayendo la re.
oion lumbar hacia la derecha: una cabo accesorio de
destorsion dividido por el medio longitudinalmente,
aue apovandose sobre la mitad derecha del vientre v
apoyandose sobre un ancho fieltro v dos cartones muy
espesos, de manera (ue no se arrugue, pues si la com-
presion es angosta el enfermo no la soportara. Hsta
handa dirigiéndose hacia abajo con sus dos cabos que
e entrecruzan se refleja en la barra lontitudinal me-
dia inferior v viene a fijarse a la barra inferior del
Jado derecho.

>° Una banda de sostén de la pelvis tirando ésta
hacia la izquierda, y un tercero cabo se dirije hacia
arriba elevando la pelvis derecha.

3. Una handa de mantenimiento del torax que lo
lira hacia la izquierda y un cabo accesorio que lo le-

vanta del lado derecho.

iscoliosis a doble curvadura. — Dorsal derecha,

lumbar izquierda.
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Cuatro bandas:
1°. Una banda de fijacién de los hombros idéntica a
ia de la escoliosis derecha.

2". Una bhanda de reduccion del torax dispuesta lo
mismo que para una escoliosis como la anterior.

3". Una banda de reduccion lumbar izquierda.

4°. Una banda en la pelvis dispuesta segun la des-
viacion de esta tltima. '

Para la reduccion de estas escoliosis a doble curva-
dura, es importante notar que la traccion de las bandas
no debe hacerse con tanta energia como para una esco-
liosts de una sola deformacion, pues el enfermo tenien-
do a la vez el vientre y el torax comprimidos respira

muy dificilmente, que cuando uno u otro estan libres.

Las escoliosis fijas v graves, son las mas indicadas
para el tratamiento por el método de Abbott; escoliosis
_raquitica siempre que no hay deformacion de otro Or-
@ano, escoliosis fijas de los adolescentes, escoliosis pa-
raliticas, escoliosis congénitas stempre (ue no nos pre-
senten obstaculos insalvables, las escoliosis estaticas es-
coliosis de compensacion, corrigiendo la causa se co-
rrige el efecto, las sintomaticas de origen toraxico, pa-
ralitico, etc., etc..., es decir que el método de Abbott

esta indicado en todos los casos graves, v debe llevarse




GUILLERMINA GIMENEZ

Sala V) Entrada 261X 1914.

Diagnostico: Escoliosis dorsal derecha.

Edad: 13 atios.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.

Antecedentes personales — Sarampiéon cuando te-
nia tres afos.

“nfermedad actual. — La madre dice que la cur-
vadura de la columna, la tiene desde muy pequeﬁa: ha
cargado muchos hermanitos, llevandolos siempre del
lado derecho.

Estado actual. — Chica bien constituida, buen pa-
niculo adiposo, piel sana algo ciandtica, lo mismo que
las mucosas, lo que nos hizo pensar en alguna lesion
cardiaca: pero examinada no se encontro nada anor-
mal, v por otra parte ha resistido perfectamente el tra-
tamiento.

Al examen clinico no se nota nada de anormal.

Ahora, al examen ocular si asi podemos llamarle,
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la enferma se nos presenta con una deformidad dorsal
1 N
derecha.

Esta deformidad que principiando en la 1 vérte-

bra dorsal, para terminar a la altura de la columna

Antes del tratamiento

lumbar ; el maximum de la desviacion esta a la altura
de la sexta vértebra dorsal, donde la flecha de la con-
cavidad es de 3.5 centimetros.

La hemi-circunferencia del torax, lado derecho pa-
sando a la altura del mamelon y de la deformidad que
esta a la misma altura es de 43 centimetros: v la del

lado 1zquierdo es de 35 centimetros,




03

Hay 1 cent. de diferencia entre la distancia que
hay entre la linea media y el angulo del omoplato dere-
cho, con relacion al izquierdo.

De modo que el lado derecho del dorso, nos presen-

o una eran deformidad debido nd a la desviacion de la

Estado actual, en Mayo 5 de 1913,

columna, sin6 a la rotacion vertebral, que ha traido co-
mo consecuencia un aumento considerable del angulo
costal posterior: mientras que el lado izquierdo nos
presenta un hundimiento considerable.

La columna lumbar nos da una pequena curva de

compensacion, a convexidad izquierda: que trae por
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restltado un levantamiento de la cresta iliaca del lado
derecho.

Altura: 1.50 mt.

Espirometria: 1.300 c. c.

Distancia entre la punta de la 12" costilla v cresta
iliaca: lado derecho 4 lado fzquierdo 7.

Octubre ¢, se coloca el primer corset, que lo tiene
hasta Noviembre 24.

Se consigue un enderezamiento de la columna.

Diciembre 2, se coloca otro corset, (ue se saca en
I'nero 23 de 1915.

Marzo 17 de 1913, se coloca un nuevo corset ; obte-
niéndose una franca hipercorreccion.

Abril g, se pasan dos fieltros, que permiten aumen-
tar la hipercorreccion.

Mayo 4, se quita el corset.

Mayo 5. Estado actual. Enferma completamente
mejorada; el lado izquierdo de aplanado v hundido que
estaba, ahora se ha rellenado completamente, lo que
nos permite constatar: Hemi-torax derecho: 4o cent.;
Hemi-torax izquierdo: 40 cent.

Del lado derecho ya no-existe esa gran deformidad,
que se ha borrado casi completamente; solo el omopla-
to se encuentra algo desviado.

Espirometria: 2.500 c¢. ¢c. — Altura: 1.52 gent.




Punta de la 12" costilla a la cresta iliaca: lado de-
recho §: lado izquierdo O.

La enferma en el intervalo de los corsets ha hecho
masajes: v cuando llevaba corset, todos los dias gimna-

sia respiratoria.



FELISA DAVIDOSKI

Diagnostico: Escoliosis dorso-cervical.

Fdad: 11 anos.

Antecedentes hereditarios — Sin importancia.
Antecedentes personales — Sin importancia.
Enfermedad actual. — Hace mas o menos dos anos

iue la madre empezo a notar que la mitad dercecha del
dorso hacia mds relieve que la izquierda, pero como la
nina no se quejaba de dolor ninguno, no dié mayor i
portancia al asunto; pero como el relieve iba en aumen-
to decide traerla al Servicio, donde se le examina el 22
de Noviembre de 1914.

TEstado actual. — Chica en regular estado de nutri-
cion, escaso paniculo adiposo, poco desarrollo esquelé-
tico, por lo demas no sufre de ninguna afeccion orga-
nica.

A la inspeccion notamos por el lado anterior del
torax un pequeiio relieve situado mas o menos en la re-

@ion precordial, v el esternon mismo esta desviado ha-

e
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cia la 1zquierda; se nota ast mismo choque difuso de la
punta del corazon.

Visto el enfermo por el dorso, nos encontramos con

una gran deformidad situada de lado derecho, que

Antes de empezar el tratamiento.

comprende las dos o tres tltimas cervicales y primeras
dorsales, teniendo el maximum de desviacion a la altu
ra de la 4" vértebra dorsal, cuya separacion de la linea
media es de 2 centimetros. La columna vuelve a encon-

trar la linea a la altura de la 7" vértebra dorsal v forma
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una pequeia escoliosis compensadora. La deformidad
formada por el cierre del angulo costal posterior debi
do a la rotacion vertebral esta algo aumentado por el
omoplato que se encuentra rechazado hacia atras v

atuera.

[.a misma en completa hipercorreccion.

[La curva de compensacion, ha traido por conse-
cuencia un pequenio aumento de elevacion de la cadera

derecha.
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Medidas:

Hemi-torax derecho: 209: Hemi-torax izquierdo:
27, pasando a la altura de la tetilla.

Altura: 1.22 mts.

Capacidad toraxica: 700 ¢. .

La cresta iliaca derecha 1 cent. por arriba que 1a
izquierda.

Diciembre 11, se pone el primer corset, que lo lleva
sjete semanas; haciéndose gimnasia respiratoria du-
rante ese tiempo.

Febrero 2, se saca el corset, se nota alguna mejo-
ria: se hacen masajes. 25 de Febrero, se pone nuevo
corset, obteniéndose muy buena hipercorreccion.

Abril 17, se saca el corset, notandose franca mejo-
ria - habiéndose rellenado el lado de la concavidad.

La enferma sigue en tratamiento.

GUILLERMO DE ESCALADA.
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a cabo siempre que se crea (ue el tratamiento va a
redundar en provecho del enfermo v no hava mingun
obstaculo que lo impida.

Los factores que nos impediran hacer el tratamien-
to de Abbott, v que nosotros al hacer el examen clinico
del enfermo constatamos si existen o no, son varios.

Conocemos la gran funcion que juega la gimnasia
respiratoria en el tratamiento de las escoliosis por el
método de Abbott; cualquier obstaculo salvable tera-
peutica o quirGrgicamente, no nos impediria hacer el
tratamiento v solo lo retardaria un tiempo; pero las
iesiones pleurales v pulmonares graves, como la tuber-
culosis son una contra indicacion.

Y por otra parte el método de Abbott favoreceria
a un pulmon insuficiente o atelectasiado por la compre-
s16n escolidtica.

Aunque nosotros no hemos tenido oportunidad de
estar en el caso v aunque el procedimiento no parezca
iy seguro, en muchas clinicas se tratan los escolioti-
cos con lesiones valvulares.

FI raquitismo si bien cuando esta representado por
una sola lesion, su escoliosis a gran curvadura, es tra-
table: pero, cuando encontramos otras deformaciones
va toraxicas o de otro orden, pueden hacer el trata-
miento impracticable.

I.a edad hasta cierto punto, hemos dicho mas ade-
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lante, no constituye un obstaculo, pues dije (que hav
cadultos con escoliosis menos graves que un adolescente
de 16 aflos; y también dije que en igualdad de condi
ciones es mas facil tratar un adulto delgado, que un

* niflo obeso; pero muchas veces los adultos se presentan
con deformaciones vertebrales enormes, givosidacdes
“costales a angulos muy agudos v lo que es peor toda-
va; soldaduras oseas, Y en estos casos el método de
Abbott es también impracticable,

Impracticable en ciertas escoliosis congénitas, con
aemivértebras, con dislocaciones de cuerpos vertebra-
les; la fusion de la quinta lumbar al sacro, origen de
varias escoliosis y a veces neuralgias dolorosas.

Todas estas lesiones, repito, salen del terreno orto-

pédico para invadir el quirargico.



