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CAPITULO 1

DEFINICION Y CONSIDERACIONES GENERALES

—

Segtin una definicion clasica ¥ etimologica, se designa

bajo el nombre de spina bifida *“una malformacion congénita
raquis, caracterizada por un hecho esencial Y constante: una
| detencion de desarrollo de los arcos vertebrales, de Ia que
| resulta una fisura de las liminas, una bifidez de la linea es-
pinosa’.

Esta definiciéon es defectuosa, por cuanto no se aplica a los
casos en (ue no faltan los arcos vertebrales. sind que existe
simpleriiente una separacion entre una apofisis espinosa y la
otra: 6 cuando la fisura dsea se produce sobre los cuerpos
vertebrales—ademas no menciona la participacion que por
lo general toman en Ia spina bifida. Ia médula v osus envot-

turas.

Kirmisson llama *‘spina hifida 6 hidror aquis 4 un vicio
de conformacion, caracterizado por una fisura de los arcos
vertebrales, al través de la cual hacen hernia la médula v sus
envolturas, acompainadas de una cantidad variable de liquido

céfalo raquideo’.
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Sin duda. estos términos de spina bifida. ue designa la fi-
sura osea y de hidrorraquis, que indica la coleccion liguida,
no son sinénimos, pero como estas dos particularidades coe-
xisten 4 menudo, han sido empleados por algunos autores,
indiferentemente uno 1 otro.

Como el hidrorraquis no es constante, existen casos cono-
cidos con el nombre de spina bifida latente u oculta. en los
cuales la malformacién se limita a una hendidura 6sca. 1o
traduciendo su existencia por un tumor aparente.

El término de spina bifida fué propuesto en el afio 1641
por Tulpius, uno de los primeros autores (que estudiaron esta
deformidad.

Entre los numerosos nombres con que se ha designado ia
spina bifida, en el curso de su estudio y caidos hoy en el e-
suso citaremos los siguientes : S'pinola, Hiatus spinalis, fisura
espinal (Geoffroy Saint-Hilaire) ; Raquisquisis, fesura wer-
tebral.  Hidrorraquis  (Sauwvages) : Hidrorragiia  (P.
Franck).

Los términos de mictomeningocele, miclocele, miclocisto-
cele, meningocele, se usan para designar las distintas formas
anatomo patoldgicas de esta afeccién.

Segiin Wernitz, se produciria un caso de spina hifida por
cada 1.000 nacimientos.

De las observaciones clinicas recogidas en el Hospital de
Nifios, desde el afio 19oo hasta cl 1913 inclusive, emos ie-
gistrado 128 casos de spina bifida, de los cuales 70 ¢orres-
ponden al sexo masculino v 58 al sexo femenino.

En el Hospital de Clinicas, liemos anotado desde ¢ afio
1902 al 1913 inclusive: 13 casos. de los que 7 corresponden

al sexo masculino y los otros 6 al femenino.
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Estos datos se refieren tmicamente, a los nifios atendidos

en los Consultorios Externos de Cirujia, pues debido a su

corta edad, raramente se internan.

La proporcion de los casos de spina bifida en los dos sexos
es equitativa, lo que elimina toda presuncion en favor de la
influencia que podria tener el sexo en la producciéon de esta

afeccion.




CAPITULO II

ETIOLOGIA - PATOGENTA'

La etiologia de Ia spina bifida tiene todavia muchos puntos

obscuros: sin embargo el estudio de las causas generales a
que pueden ser atribuidas todas las malformaciones congéni-
tas. pueden aclarar en algo. nuestro reducido concepto ac- |

tual.

En la génesis de las malformaciones pueden reconocerse
causas internas v externas.

Como causas internas, hay que sefialar todas aquellas que
existen va en el gérmen, de manera que producen exponii-
neamente malformaciones durante el desarrollo del enbrion,
sin intervencion de causa exterior.

Cuando uno de estos vicios de desarrollo aparece por pri-

mera vez en una familia, puede ser debido a una modifica-

cion primitiva del gérmen y su produccion puede ser a(ri-
buida, a que uno de los nticleos sexuales que se han encontra-
do, 0 los dos, no eran normales, 6 hién, 4 que si eran nor-
males, ha resultado de su fusion, una variedad de gérmen

que es patoldogico.

— 32 —




Cuando la malformacién ha sido va observada en un ascen-
diente, se puede invocar la herencia.

Asi, se encuentra a menudo, una tara morbida en los pa-
dres y sobre todo en las madres de los fetos humanos mons-
truosos; tales son la sifilis, el alcoholismo, la miseria : pero
en esto no hay mas que datos vagos.

Sin embargo, la sifilis, gran causa de la degeneracion de
la especie, suele encontrarse con relativa frecuencia como an-
tecedente, en las historias de esta afeccidn.

Es sobre todo la sifilis materna, la que se traduce por es-
tos vicios de conformaciéon, mientras que la sifilis del padre
trae con mas frecuencia el aborto.

La extrema precocidad en la aparicién de esa malforma-
cion, podria hacer pensar en jue no se trata de un proceso
adquirido, pero de una variedad innata.

Rabaud admite, no obstante, que la malformacion no se
debe a un vicio primordial del gérmen, pues es debida a la
accion de determinantes externos ignorados, por otra parte.

A veces la malformaciéon puede ser familiar: Van Deyse,
relata el caso de una mujer monstripara, que di6 4 luz varios
nifos con conformacion anormal de la cara v del crineo
Wensinger, ha observado en una misma familia, dos nifios
(que presentaban spina bifida al nivel de las dos primeras vér-
tebras lumbares : un tercer nifio tenia un poco de hidrocefalia
v estrabismo convergente; los padres eran sanos.

Entre las causas externas de las malformaciones en gene-
ral. deben sefialarse los choques repetidos, las presiones \-
las dificultades de la llegada al embrion, de oxigeno y otros

materiales de nutricion.

Los traumatismos del titero pueden ocasionar una lesion




hién. Para la evolucidon ultevior del embrion, la accion de
estos traumatismos debe tener por resultado, determinar
«l desprendimiento cel huevo y hemorragias a exjensas
e la caduca, de donde resultan trastornos de nuiricion de di-
cho huevo.

Indudablemente, hemorragias atribuibles a otras causas,
alteraciones de la sangre materna, como consecuencia de en-
fermedades infecciosas, estados morbidos del titero mismo,
pueden perturbar en el mismo sentido el desarrollo del huevo.

Sin embargo . todas estas causas determinan mas amenu-
<o la muerte del huevo v su expulsion, que el desarrollo de
una malformacion.

Cuando el liquido anmidtico se halla en pequeha cantidad,
ana presion anormal puede ser ejercida sobre el feto, por el
ltero y las membranas del huevo, lo que originaria una mal-
formacion.

Cuanto mds temprano actiia la causa perniciosa, tanto mas
pronunciado serd el efecto; en los primeros estadios del de-
sarrollo, la pérdida de un pegueno ntmero de células, puede
determinar la ausencia de desarrollo de toda una parte del
cuerpo, mientras que en un periodo mas avanzado, esta pér-
dida pasaria desapercibida. '

Las malformaciones en el sentido propio de la palabra, se
producen sobre todo durante los tres primeros meses de la
vida intrauterina, época durante la cual, se define la forma
de los diversos organos y del cuerpo. Las lesiones mis tar-
dias del feto, traen modificaciones que se relacionan mas
bien a las malformaciones adquiridas, de causa extrauterina.

También se ha tenido en cuenta la consanguinidad de los

padres.




Algunas breves nociones embriogénicas, son indispensa-
bles para la mejor compreension de la patogenia de la spina
bifida.

La médula tiene por origen un espesamiento del ectoder-
mo, que aparece sobre la linea mediana del embrion y lleva
¢l nombre de placa medular.

Horizontalmente dispuesta en un principio, esta placa se
incurva poco a poco sobre st misma, hasta dar lugar a la
formacion de un surco, cuva profundidad ammnenta pawatina-
mente por aproximacion de los rodetes que lo limitan, los que
no tardan en juntarse sobre la linea media dando lugar asi a
ia formacién de un canal, que no es mas que el canal central
de la médula, alrededor del cual, se depositaran mas tarde
las sustancias gris y blanca.

Un punto importante & recordar, es la comunicacion que
en una época, existe entre la gotera medular y el futuro tu-
ho digestivo.

El desarrollo de la médula es mas o menos completo de la
octava a la novena semana, mientras que el del raquis no estd
atn terminado.

IEn cuanto a la columna vertebral, hay que recordar que
en el octavo dia de la fecundacion, el blastodermo se divide
en tres hojas que son: el ectodermo, mesodermo y endo-
dermo.

Iista division no se efecttia hacia atras, donde las células
quedan agrupadas y donde son pronto separadas por un ca-
nal. Este agrupamiento de células de forma circular, cons-
tituira después el cuerpo de las vértebras y es llamado cuerda
dorsal.

Poco después, se vé formar de cada lado de la cuerda dor-



sal, pequefias masas de tejido embrionario a los cuales se les
da el nombre de placas pro-vertebrales.

Iistas placas se extienden desde la extremidad cefalica 7 la
extremidad caudal, ellas rodean la cuerda dorsal echaido
prolotigamientos hacia atras, que marchan al encuentio uno
de los otros, constituyendo los rudimentos de las laminas ver-
tebrales.

El resultado de esto es la formacion de dos canales: el
uno anterior encierra completamente la cuerda dorsal Y se.
completard por -el desarrollo de los cuerpos vertehrales,
mientras que el otro posterior, formado por las laminas, es
destinado 4 contener la médula. Mis tarde, la segmentacion
Je las masas provertebrales, dard nacimiento 4 las diversas
piezas que constituiran el raquis.

Los cuerpos vertebrales preceden 4 los arcos en su desarro-
lio, y estos tltimos se cierran al tercer mes cuando sus dos
extremidades dorsales vienen en contacto para formar una
saliencia mediana: primero doble, bipida, luego simyple: la
pofisis espinosa.

Entonces, mientras que cerca de la mitad de la vida fetai.
persiste una hendidura vertebral dorsal, en el fondo de lza
cual el tubo medular, estd recubierta {inicamente por una
membrana, resto del arco membranoso primitivo, suponien-
do una detencién de desarrollo, el estado fetal quedando per-
manente, tendriamos ahi la spina bifida.

En la region dorsal, la soldadura de los arcos se hace mis
rapidamente y se completa al tercer mes, mientras que en las
regiones cervical y lumbar, se hace algin tiempo despucés.

Tiene interés el precisar las relaciones de la médula v del

“aquis en los diversos periodos de su respectivo desartollo.
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En el primer mes de la vida embrionaria, la médula ocupa
Ia totalidad del canal raquideo: desde el cuarto mes. el cre-
cimiento de la colunma vertebral v el de la médula. cesan de
cer paralelos: en sus partes dorsal v lumbar. el raquis crece
mas pronto que la médula. lo que hace que esta ultima pa-
Tece elevarse v remontarse en el canal; en el sexto mes rés-
ponde 4 la extremidad inferior del sacro: en el noveno mes,
Ta parte terminal de la médula se halla al nivel de la tercera
vertebra lumbar. De esta disposicion baja, primitiva de la
médula, resulta que en los vicios de conformacion v en las
neoplaseas congénitas de la extremidad del raquis. se puede
‘encontrar la médula 4 niveles en que su presencia seria inex-
plicable. hasindose en las relaciones reciprocas de la médula y
del raquis, en la edad adulta.

Embriogénicamente la spina bifida v sus diversas formas,
se explican claramente por la permanencia de un estado fe-
“al, por un trastorno 6 una detencion de desarrollo en la evo-
Jucion embrionaria.

En efecto, en la anatomia patologica de este vicio de con-
formacion, encontramos los diferentes estados por los cua-
Tes han pasado la médula v el canal raquideo en su desarro-
llo: Primero, ligeramente abiertos hacia atris bajo forma
«le gotera, luego cerrindose para formar dos cilindros, de
los que uno, cilindro éseo, envaina al otro, que representa
i la médula v su canal central.

Lixisten formas andtomo patologicas, (ue responden a mal-
formaciones producidas desde los primeros periodos fctales
v oen las cuales la detencion de desarrollo se ha hecho igual-
mente sobre la médula v el raquis.

Pero como la evolucion de la médula precede en mucho
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al de la columna vertebral, se comprende facilmente que una
hendidura vertebral 6 raquisquisis, pueda coincindir con una
médula normalmente desarrollada.

El predominio de osificacién de los cuerpos vertebrales so-
bre los arcos posteriores, nos explica la rareza de la spina bi-
fida anterior. En fin, el hecho de que la oclusion del canal
raquideo tenga lugar primeramente en la region dorsal, nos
permite comprender por qué la spina bifida es rara en esta
region, mucho mds frecuente en las regiones lumbar ¥ sa-
cra, donde la disposicién en gotera persiste largo tiempo.

Pero no hasta reconocer que la spina bifida es debida 4
una detencion de desarrollo, es necesario explicar, cuil es ia
causa y el mecanismo que en un punto dado, produce esta
detencion de desarrollo normal del raquis.

Con este fin, se han propuesto infinidad de hipitesis v teo-
rias, algunas de las cuales expondremos aqui:

Morgagni y Ruysch, consideraban 4 la spina bifida como
mna especie de hidropesia enquistada de la médula espinal. con
hipertension del liquido céfalo raquideo anormalmente pro-
ducido y pulsion de las envolturas medulares distendidas: se
forma asi un saco, que daria lugar & la separacion de las vér-
tebras por el lado de sus apdfisis espinosas.

Esta hidrorraquis interna es muy rara.

El liquido podria provenir de una congestion serosa mis
6 menos intensa en el.cerebro v la spina bifida vendria 4 ser
entonces sintomatica de una hidrocefalia.

Pero, por otra parte, también Morgagni. admitia que la hi-

drocefalia podia ser sintomitica de la spina bifida, es decir

cerle secundaria.

En cuanto a las formas en que la existencia de una colec-
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cion liquida no era demostrable, como por ejemplo, en el

raquisquisis parcial. se admitia (ue hubiera habido en un
principio una holsa cerrada, pero que en un momento dado.
durante la vida intrauterina, la pared posterior de ese saccr
se habria roto, dejando al descubierto la cara posterior de
los cuerpos vertebrales recubierta por la pared profunda del
saco, 4 la cual se adherian restos mas 6 menos importantes
de substancia medular.

Existirian casos de spina bifida idiopaticos, independientes
de la hidrocefalia y que pueden haber sido determinadas, por
la carie de las vértebras. su fractura 6 luxacion, una fuerte
contusion.

Lamnelongue, admite dos categorias de spinas bifidas: en
la primera que comprende la mayoria de los casos, la envol-
tura del tumor esta formada por la piel, sea normal 6 dobla-
da de tejido conjuntivo, sea fina atrofiada v transparente.
Se puede admitir segtin el autor una hidropesia primitiva del
canal.

En la segunda categoria, la envoltura del tumor esta for-
mada por una cubierta blancuizca plegada en el centro v es-
pesada. conteniendo islotes de piel. pero constituida en gran
parte por tejido cicatricial, producto de un verdadero trabajo
patoldgico.

Para estos tltimos casos, admite una adherencia primitiva
patologica del amnios, cuva consecuencia es la detencion del
desarrollo de los arcos vertebrales v la fisura persistente del
vaquis.  En apoyo de esta teoria. Lannelongue, cita el caso de
un recién nacido, que tenia ulceraciones anales v una spina bi-
fida, sobremontada de unas tlceras v en el cual no habia en-

contrado anteecdentes sifiliticos ; este trabajo ulcerativo es el
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ue habria sido el obstaculo a la reunion de las partes.

Para Kirmisson, ese tejido cicatricial que se vé en la su-
perficie de la spina bifida, es mas bien la consecuencia v o la
causa de la detencién de desarrollo.

Fara algunos autores. la abertura raquidea, el raquisquiss,
seria el fenémeno fundamental: el actmulo de iiquido, ¢l
nidrorraquis, seria secundario. En esta via se comienza a dar
cada vez mis valor, 4 la hipotesis de una detencion e desa-
rrollo de la médula y del raquis.

Segtn Cruveilhier, la relacion de causa 4 efecto, que la

coexistencia frecuente de la spina bifida v el hidrorraquis ha

hecho admitir, constituye un error.

Se ha dicho que el liquido acumulandose en el canal, ge-
neralmente en su parte mas declive, distendia este canal. to-
davia cartilaginoso, de tal manera que las membranas podian
herniarse entre las laminas separadas. Fs imposible admi-
tir la influencia de la gravedad en el feto. que no se halla
en posicion vertical.

La osteogenia. que nos enseia que el desarrollo de las li-
minas 6 los arcos vertebrales, se hace sucesivamente de arriba
hacia abajo, nos suministra una explicacion mucho mejor y
nos trae a la hipdtesis de una detencion de desarrollo.

Cruveilhier, admite una adherencia previa de la medula v
de sus envolturas con los tegumentos, adherencia anterior 4
la cartilaginificacion de las laminas, que mantendria 4 la mé-
<ula fuera del canal vertebral y se opondria 4 la formacion
«le estas laminas en la region correspondiente : no cree en la
necesidad de un aumento de liquido céfalo raquideo: la ad-
herencia una vez establecida, este autor encuentra muy natu-

ral, que el liquido céfalo raquideo se dirija al punto que le
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ofrece menor resistencia.

La diseccion ha mostrado 4 Cruveilhier, que en todos los

casos de spina bifida que €l ha encontrado, la médula con sus

envolturas, iba 4 perderse en el espesor de las paredes del

tumor ¥ que de esta porcion de la médula 4 veces sana. a veces
mas & menos atrofiada, nacian los nervios. Es que en los
primeros meses de la vida fetal, la médula ocupa toda 1a lon-
gitud del canal raquideo, pudiéndose admitir que la adhe-
rencia remonta 4 los primeros tiempos de la vida intrau-
terina.

Virchow, admite por lo menos para las spinas bifidas sacro
Tumbares, que la médula contrae con la piel una adherencia
en forma de ombligo, v que el canal central misiio de Ia me-
dula puede abrirse en ¢l fondo de aquél.

Ranke, considera que el punto de partida de la spina bifida
fumbar., debe ser la faita de separacion entre los hordes de
la gotera medular v la hoja cornea.

Poco después Hofmokl, traté de establecer una relacion
entre las teorias modernas v las antiguas.

Para €l la adherencia entre la médula v el saco no ¢s pri-
mitiva: el elemento primero seria un hidromeningocele, ue
en un momento dado se romperia v la médula desviada hacia
la desgarradura se haria adherente: esto sucederia por su-
puesto durante la vida intrauterina.  Fsta teoria ha sido fa-
cilmente refutada por Recklinghausen.

Dareste. en su notable obra sobre las monstruosidades y
en sus comunicaciones 4 la Academia de Ciencias, establecio
los puntos siguientes de los que no puede desconocerse la im-
portancia:  La ruptura de un hidrorraquis preexisten.c, a la

que se hace remontar ciertas formas de spina bifida como de
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craniosquisis v de encefalocele, pueden ser relacionadas 4 un
retardo, & un trastorno, una detencion en la oclusion del ca-
nal medular 0 de sus revestimientos meningeos 1 0seos.

Segtin Dareste, todos estos trastornos, y las variedades le-
spina bifida pueden ser reducidos a 4 tipos principales:

1.° — La limina medular, punto de partida del tubo me-
dular y por consiguiente del sistema nervioso central ceve-
bro espinal no se cierra. Queda extendida en el fondo del
surco medular y conserva su continuidad con la hoja serosa.
Asi se constituye la spina bifida, sin que sea necesario invocar
la existencia previa del hidrorraquis.

2. — La lamina medular termina cerrandose y constitu-
yendo un tubo, pero esta oclusion tiene lugar mas tardiamen-
te que en el estado normal.

Luego, las partes laterales de la lamina, que normalmente
vienen & reunirse detrds, sobre la linea mediana no liega 4
contacto una de la otra; la union se hace entre partes de la
hoja serosa, ue ordinariamente no toman participacion nin-
guna en la constitucion de la médula.

3. —— La oclusion del canal medular aunque tardia, no es
menos completa, pero la lamina medular sélo toma parte v
cerrandose se separa por completo de la hoja serosa. Pecro-
las laminas dorsales no pueden terminar sobre la linea me-
diana su reunion osea: la union no se hace mas que por la
piel y las meninges, 6 las meninges solamente; los elementos
oseos quedando distantes dan lugar 4 una fisura dsea.

4.” — El desarrollo inicial del tubo medular y su oclusiin
se han hecho normalmente: pero el eje cerebro espinal que se¢
ha constituido asi. se encuentra comprimido totalimente 6 ein

paite por el capuchon cefalico del ammios, detenido en su
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,
desarrotlo.

Las meninges v Ia piel se reunen sobre la lincae mediana,
mientras ue los clementos del esqueleto quedan separados.
Las ideas de Dareste, & pesar de ser rebatidas en la actuali-
dad, han tenido una profunda influencia sobre las teorias
modernas de ia spina bifida.

Otros autores como Perls y Panun, habian supuesto (ue
el amnios se desarrollaba incompletamente, estorbando la
transformacion regular del canal medular.

Esta manera de ver, esti en oposicién con las obscrvacio-
nes y experiencias de Fal y Lebedeff. FEste titimo ha en-
contrado en sus embriones de pollo, este vicio en casos cil (e
el amnios no existia atin y otras veces en casos en que esta
membrana tenia su desarrollo normal, casos ambos en que
no se podia atribuir ninguna compresion proveniente el
amios.

Admite que el mismo proceso preside al desarrollo de la
anencefalia v de la spina bifida y en los dos casos se trata
segn ¢él, de una falta de oclusion del tubo medular, sea de
un anlastamiento secundario del tube previamente cerrado,
-debido & una curvadura exagerada del cuerpo del embrion v
4 la desaparicion consecutiva de la pared posterior del tubo.

Koch. al estudiar el asunto de la patogenia de la spina bi-
fida. se declara contrario & la hipotesis de una hidromielia pri-
mitiva que se hubiese roto.  El raquisquisis ¢ fisura raquidea
sin tumor, seria siempre debido segtin él, 4 la persistencia de
la lamina medular y 4 su no cierre en canal: la médula se
desarrollaria asi en una superficie aplanada, continuindose
lateralmente con la hoja cdrnea, de donde resultaria la im-

posibilidad de la reunion de las liminas dorsales v la produc-
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€i6n de una fisura osea.

En cuanto a las formas quisticas. datarian de una época
mas tardia, cuando el cierre del tubo medular se ha efectua-
do.  Fero Koch, no quiere ver en todo esto. ni una hidronie-
Ira. ni una adherencia primitiva de la médula : con Ranke, cul-
pa i la falta de separacion del tubo medular v de 1a hoja cor-
nea.

Al desarrollarse las partes blandas laterales, levantarian 4
la hoja cornea ue podria ejercer sobre el tubo medula . una
cierta traccion y desplazarlo hacia atras.  Este autor no pue-
de admitir la accién de una coleccion liquida, que se acumu-
lara en los espacios meningeos. porque el liquido amnitico
ejerciendo su presion sobre la pared externa del feto, se opon-
dria a esta accién.

De los trabajos tendientes 4 esclarecer este punto hay que
recordar el informe prsentado 4 la Sociedad de Clinica de
Londres, por una comision especialmente nombrada 4 este
efecto.  Istos autores rechazaban la hidromielia primitiva y
admitian la malformacién primera del mesoblasto que forma
el canal vertebral.

Existe un cierto ntimero de casos en que se ha podido
constatar el obsticulo, que se ha interpuesto al cierre del ca-
nal medular.

A este grupo se relaciona el caso sobre el cual Hotiel, ha
hecho en 1877 una relacion 4 la Academia de Medicina (e
Paris.  Se trataba de una spina bifida de la region lumibo-
sacra.  Fl examen de la pieza, muestra en el interior dar ca-
nal raquideo, la existencia de una exostosis de forma trian-
gular, que se insertaba sobre la linea mediana en la caia su-

perior del cuerpo de la tercera ¥ cuarta vértebras lumbares,
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asi como sobre el disco correspondiente, recorria de adelante

a atras la cavidad del canal raquideo y el vértice agudo se
encajaba en el orificio del trayecto, que ponia en comunica-
cion la holsa de la spina bifida con la cavidad del raquis. La
médula i este nivel se hallaba dividida en dos partes, que se
unian nuevamente debajo del tumor.

Era probable segn Hoiiel, que i la presencia de esta exos-
tosis cartilaginosa, se debiera la division mediana de ia mé-
dula y el orificio 6seo de la spina bifida; el vértice de esia
apotisis, interponiéndose entre los arcos posteriores de las
vériebras, se habria opuesto 4 su reunion.

Sulzer, observo un caso de spina bifida, en el cual 1a iy i-
sion longitudinal de la médula en dos cilindros. parecia de-
pender de una exostosis que hacia saliencia en el canal ra-
quideo.

Al hecho precedente se puede relacionar el que observi
Recklinghausen, en el que se trataba de una spina bifida, si-
tuada en la region sacra: el canal medular se hallaba ocupado
por una masa de apariencia grasosa formada de tejido con-
Juntivo, grasoso y de fibras musculares.

Este fibro-mio-lipoma, rechazaba 4 la médula hacia ia par-
te anterior del canal vertebral, y e¢s légico admitir que su
presencia haya hecho la extremidad medular adherente 4 los
arcos vertebrales v se haya opuesto 4 la oclusion del canal
vertebral.

Recklinghausen, haciendo de los casos de spina bifida su
division en las dos variedades de mielocistocele v de menin-
gocele, di de ellos la siguiente descripeion :

EI mielocistocele resultaria de la no reunion de los eshozos

faterales de la columna vertebral; si la ausencia de reunion
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tiene lugar frecuentemente del lado dorsal, se debe

a que la

soldadura de las dos mitades de las vértebras, se produce io

mas tardiamente en este punto.

Ll mielocistocele seria al contrario, el resultado de ia de-

tencion de desarrollo de la columna vertebral en longitud.

La médula continuando en crecer norimalmente, esti obli-

sada & formar un pliegue, 6 4 lo menos ligeros codos pura

adaptarse 4 la longitud del raquis. De ahi perturbaciones de
la circulacién y una inflamacién cronica que conduce 4 una

dilatacién circunscripta del canal central.  Contrariamente #

‘0 que se observa en la forma anterior, se constata una z.ine-
tria de la columna vertebral, la hendidura raquidea es late-
ral; {recuentemente se encuentran desviaciones el raquis:
escoliosis, lordosis. En este punto la opinién de Recklin-
ghausen, se aproxima 4 la de Lebedeff, segiin el cual, iz v:iq-
geracion de la curba del raquis 4 convexidad posterior, 9 sea
sina verdadera cifosis intrauterina, serfa la causa que s2 opohi-
«ria al cierre del canal vertebral.

Otros autores como Marchand, al contrario han hecho in-

tervenir las curvas lordéticas exageradas del raquis, debi-
‘las 4 las tracciones de la vesicula umbilical durante la vida
mtrauterina.

Adoptando la interpretacion del mielocistocele dada por
Recklinghausen, Muscatello, hace observar sin embarge, qic
esta explicacién no es aplicable 4 todos los casos, pues exis-
ten hechos en los cuales la columna vertebral es tormal.

En estos casos se puede admitir la opinion de Virchow. se-
gln la cual hay un alargamiento real de la médula misma.

Recordemos que el mielocistocele esta intimamente ligado

-4 la existencia de una detencion de desarrollo al nivel de Ia
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parte inferior del abdomen, al cual Recklinghausen. da el
nombre de hendidura abddmino-vesico-intestinal.

Como el raquisquisis v el mielomeningocele, el mielocisto-
.cele se produce en los primeros tiempos de la vida intraute-
rina, o por lo menos en una época en que las transforinacio-
nes que se efecttian del lado de la terminacion del intestino,
3 del canal medular, no han tenido atin lugar; puesto que cstos
vicios de conformacion coinciden @ menudo con esta varie-
dad de spina bifida.

Fan apoyo de las ideas de Recklinghausen, sobre la inter-
pretacion del mielocistocele; Ardouin y Kirmisson, piescnta-
1on el caso de un feto monstruoso. que tenia una esccliiosis
~congénita extremadamente pronunciada, una convexidad exa-
serada del raquis y ausencia del cOxis.  Existia junto con e
mielocistocele de la region sacra. un exontalo, ausencia de
ano v de drganos genitales externos, pié bots.

Ultimamente en 19o7. Apert, da la siguiente interpreta-
-cion en la génesis de la spina bifida:

En medio del cuerpo del embrion, en una region limitada,
la gotera primitiva no se forma y la diferenciacion del ecto-
dermo en tejido nervioso, en lugar de limitarse 4 la parte in-
vaginada en gotera, se hace de una manera difusa sobre toda

la cara dorsal del segimento correspondiente del embrion.

E! tubo niedular es asi interrumpido en parte por una la-
mina vertebral, andloga 4 la lamina cerebral de los ciclocé-
falos. Ulteriormente, sobre todo el contorno de esta zona

diferenciada. se forma un piiegue delgado, neuro cutanco qtic
creciendo, recubre toda la lamina medular; esta viene asi a
formar la hase de una cavidad cerrada que se contintia hacia

adelante y hacia atras con el canal central del tubo medular.
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Ll techo de esta cavidad, se compone de la delgada hoja neu-
ro-ectodérmica, que segtin los casos puede evolucionar e dos
maneras: 4 veces queda delgada y formada por dos hojueias.
una neural y la otra ectodérmica, adosadas intimamente la
una 4 la otra, de manera que parecen no formar mas gue una
membrana tnica, separando la cavidad de la spina bifida del
exterior. Otras veces, las dos hojas estin separadas put una
capa de tejido conjuntivo, la hoja superficial evoluciona ha-
cia el tipo cutaneo, la profunda queda delgada y se contintia
con las envolturas medulares.

En el primer caso, el liquido parece ocupar el sitio entre la
meédula y el exterior (hidrorraquis externo), hidromeningo-
cele de los autores: en el segundo caso, la cavidad parcce de-
sarrollada & expensas de la médula misma (hidrorraquis in-
terno, hidromielocele).

Denucé, que contrariamente 4 Recklinghausen, cree ue
todas las variedades de spina bifida. no son mas que gradua-
ciones de una misma malformaciéon cuya aparicién debe obe-

decer & un mismo proceso, resume la cuestidon de su patoge-

nia del siguiente modo: Los dos esbozos medulares piimiii-

vos, se han formado respectivamente sobre cada lado dei pros-
toma: van 4 soldarse profundamente para formar sobre la
linea mediana de la superficie dorsal, la gotera medular v
separar & ésta del intestino primitivo: entre el intestino v la
gotera aparecera la cuerda dorsal.

Los bordes de reflexion del ectodermo hacia la gotera nie-
dular, se adosaran & su vez, para transformar 4 la gotera en
un canal completo.

Expansiones mesodérmicas, llegando de cada lado hacia

la linea mediana, romperan esta linea de sutura ectodérinica
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Ge los bordes de reflexion y se insinuaran entre la gotera y

Ia cuerda, entre la cuerda y el intestino primitivo.

Este proceso, que asegura la fusién sobre la linea mediana,
de las partes primitivamente laterales, es la concresencia de
His, es el cierre del prostoma, tal como la ha descripto Her-
twig.

La spina bifida seria la manifestacion de los trastornos
aportados 4 la evolucion de este proceso.

La naturaleza de estos trastornos no ha sido atn elucidada,
a pesar de las numerosas experiencias emprendidas con tal
objeto.




CAPITULO III

ANATOMIA FATOLOGICA. — DIVISION

La descripcion anatomo patoldgica de la spina bifida, com-
prende: el estudio de la hendidura dsea, del tumor y su con-
tenido.

La fisura vertebral 1 orificio de la hernia, resulta de la
osificacion incompleta de las laminas vertebrales y de la scpa-
raciéon de las apdfisis espinosas; raramente se limita 4 una
sola vértebra, por lo general se extiende & tres é cuatro y en
este caso el tumor se alarga en el sentido vertical y se siente
sobre las partes laterales el rosario 6seo.

La malformacién vertebral es de 3 grados segtn Fleisch-
man.

El 1.° grado comprende, la ausencia dc las apéfisis espino-
sas, existencia de laminas que presentan un apartamiento va-
riable sobre la linea media.

2.v Ausencia més 6 menos completa de las laminas y ap6-

fisis espinosas.

— 50 —




3.° grado. Division del arco posterior y del cuerpo de la
vértebra.

Puede suceder que la comunicacion existente entre ¢l canal
¥ el tumor se suprima, se tiene entonces un quiste simple
que puede ser multilocular y encerrar un liquido espeso fi-
lante y coloreado por sangre. A veces se pueden encontrar
dos sacos distintos, el uno encerrando la 1neninges y el otro
tejido fibroso.

Fasaremos ahora 4 estudiar la bolsa quistica misma cuyo
Aspecto exterior ya hemos descripto al tratar de los sintomas.

La piel que recubre al tumor presenta caracteres muy va-
riados. A veces es delgada, atrofica, de aspecto seroso, tan
fragil, que no es raro ‘jue se rompa durante el momento del
parto 6 poco después.

Otras wveces es espesa, rojiza, vascularizada Y presenta
un gran desarrollo de pelos en su periferia.

O bién puede participar de los dos aspectos precedentes es
decir, ser espesa y vascularizada en la periferia y delgada y
transparente en el centro, por donde se puede ver los ele-

mentos constitutivos del tumor.

Lsta piel puede ser el asiento de una descamacion furfuri-

cea, que le di un gran parecido con la ictiosis,

En estas alteraciones cutineas puede reconocerse los ves-
tigios de una ulceracion, que ulteriormente ha provocado un
proceso de cicatrizacion.

Segtin Beringier, estas alteraciones consisten en la hiper-
trofia del tejido conjuntivo dérmico, con desaparicion del
tejido célulo adiposo subcutineo; atrofia de los foliculos pi-
losos y glandulas sudosiparas; 4 veces sin embargo se cn-

contrarian algunos vestigios de éstas.
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 Esta pared blanquizca, delgada v transparente, que por st
aspecto exterior ha sido tomado por la duramadre, no es mas
que la piel atrofiada, como lo demuestran los eximenes mi-
croscopicos.

Sobre esta capa blanquizca se vén a veces islotes de piel

sana; otras veces verdaderos brotes rosados y supurantes:

pero lo que se observa mas & menudo es la ulceracion central

de la piel, rodeada por una zona angiomatosa y recubierta de
pelos.

Para Virchow, la mayor 6 menor vascularizacion de la
piel, tendria intima relacién con su mayor 6 menor adheren-
¢ia a las cubiertas medulares sub-yacentes.

Esta relacion presupondria entonces cierto valor diagnés-
tico que esta en realidad lejos de ser absoluto.

Debajo de la piel puede 4 veces reconocerse netamente el
tejido celular subcutanec; en otros casos se le encuentra
atrofiado; hallindose cnlonces, debajo de la piel, la parcd
del saco formada por ia aracnoides y la pia madre; otras ve-
ces el tejido celular sub-cutaneo puede participar de la hipcr-
irofia de la piel.

Segun Duplay, el tejido celular sub-cutaneo atrofiado é
hipertrofiado, adhiere 4 los tegumentos y 4 las partes subya-
centes, formando con las aponeurosis raquideas y los tendo-
nes de insercién de los miisculos espinales, un anillo fibroso
en la base del tumor.

En algunos casos, producciones de naturaleza variabie, se
interponen entre los tejidos celular y las meninges raquideas,
como sirviéndoles de almohadilla protectora.

Matheus Duncan, ha publicado un caso interesante de es-

1a naturaleza bajo el nombre de spina bifida misomatosa. Se
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trataba de un nifio nacido con un tumor del tamafio de una
cabeza de feto, sésil, colocado en la regién lumbar y que sa-
iia del raquis por una, pequefia fisura.

No existia fluctuacion bien neta, que indicara la existencia
de liquido en el interior del tumor y en efecto la puncién di6
salida solo 4 unas escasas gotas.

Duncan, practic6 entonces una insicién seguida de com-
presion, produciéndose la salida de una gran cantidad de se-
Tosidad; pudiendo comprobar que el tejido de que estaba
constituido el tumor era gelatinoso y como mixomatoso.

El enfermito murié poco después de bronco-neumonia, y 4
Ia autopsia se constatd, que 4 pesar de que la duramadre se
hallaba herniada fuera del canal vertebral, la mayor parte del
tumor la constituia una gran cantidad de tejido mucoso, in-
terpuesto entre la piel y las meninges.

El conocimiento probable de esta forma de spina bifida,

impide errores de diagnostico que podrian cometerse con tu-

mores congénitos de otra naturaleza y que tienen su asiento
en las mismas regiones.

La cavidad quistica contiene en mayor 6 menor cantidad,
un liquido de color citrino, de reaccién alcalina 6 neutra, ge-
neralmente transparente; mas raramente turbio 6 sanguino-
lerto, si alguna inflamacién se ha propagado 4 las meninges ;
es sanguinolento si el quiste ha sido puncionado 6 ha sido
sitio de un traumatismo 6 de una intervencion quirdrgica.

He aqui su anélisis segtin Butcher :

Peso especifico: 1007,58.

Albtimina: vestigios.

Cloruros (63 o|o de sales fijas) : abundantes.
Sulfatos: vestigios.

Fosfatos alcalinos: vestigios.
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En cuanto & la presencia de azficar en estos liquidos, se
esta de acuerdo en no admitirla y creer con Huguenin, que
si a menudo el liquido éfalo raquideo reduce el licor cupio-
potésico, es gracias 4 la presencia no de azicar, siné dc una
substancia reductora como lo prueba segiin Tani, 'a auzen-
da de reaccién con la sai alcalina de bismuio y la fenithidra-
zina.

Un hecho importante y sefialado ;)61‘ Qﬁincke y Bergman,
es Ta elevacion de la presion bajo la cual el liquido esta acu-
mulado en la cavidad de la spina hifida. Quincke, la ha
visto variar de 4 4 12 milimetros de mercurio y subir hasta
20 milimetros cuando el enfermo gritaba.

Bergman, ha notado oscilaciones de 1 5 & 22 milimetros y
ha podido hacer subir la columna hasta 30 mni, comprimien-
do la gran fontanela.

Ahora bien, la presion normal del liquido céfalo raquideo
normal es de 5 4 6 mm., para Axel Key y Retzius.

El sitio que ocupa ei liquido en el tumor, con relacion 4 la
médula y sus envolturas, no es siempre el mismo y segin la
colocacién que adopta, se han creado las clasificaciones ana-
tomicas de la spina bifida.

Virchow, ha establecido desde el afio 1867, dos grandes
categorias de spina bifida bajo este punto de vista, a saber:
los casos en que el liquido se halla colocado en la cavidad
aracndidea, por consiguiente fuera de la médula, y los casos
cn que esta contenido en el canal central mismo de este 6r-
garno.

Esta division que ya habia sido entrevista por Morgagni,
ha sido confirmada por las investigaciones de Recklinghau-

sen, Cruveilhier y Muscatello.
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Fueron designados respectivamente estos casos con los

nombres de hidrorraquis externo 3y interno.

A estas dos variedades, en que la médula forma pa-te del
tumor, es necesario agregar el meningocele, formado ni-
camente por la hernia de las envolturas medulares.

Hildebrand, partiendo del mismo punto y apoyandose en
un gran ntmero de observaciones, hace la signiente clasifica-
cioén en tres categorias: Fon la primera, que llama miclocele,
la hendidura comprende los arcos vertebrales, la duramadre
que existe en algunos casos segtin el autor, la aracnoiiics, la
pia madre y la médula misma; de tal manera que el conducto
central de este 6rgano comunica con la cavidad del saco. En
un segundo grupo, el mielocistocele, que comprende aguellos
casos en que la hendidura dsea, se limita 4 la duramaire y
al hueso.

Los meningoceles, que constituyen la tercer categoria, sc ca-
racterizarian por la fisura del hueso Gnicamente y por ¢l tu-
mor hidromeningeo.

Nosotros podemos considerar con Recklinghausen, que la
spina bifida se presenta bajo tres formas anatomicas princi-
pales.

1.” Mielomeningocele, 2.0 mielocistocele y 3.0 uenin-
gocele.

En la primera divisién, debe estudiarse ademas, el raquis-
quisis, que en su forma parcial es analoga al mielomeningoce-
'e, bajo el punto de vista de su origen y constitucion anatd-
mica.

La anatomia patolégica, admite formas mixtas interme-
diarias entre el mielocistocele y el meningocele lo que da lu-
gar al mielo-cisto-meningoccle.

A la anterior division de Recklinghausen, Denucé, agrega
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otra forada por el diasto-mato-mielomeningocele, que ofre-
¢ exteriormente las apariencias del meningocele, pero que
difiere, porque en lugar de hallarse bajo la fisura 6sea la mé-
dula normal, esta se encuentra dividida en dos cordones 'on-
gitudinales.

Al lado de estas forraas con tumor aparente existen otras
sin tumor formando para ciertos autores como Muscatelio,
una categoria de spina bifida; la spina bifida latente u
oculta.

Queda 4 considerar una tltima variedad, en la cual la hen-
didura 6sea se ‘hace sobre los cuerpos vertebrales constitu-
yendo una variedad llamada spina bifida anterior.

Raguisquisis. — Estc término ha sido empleado primero
por W. Koch y Foster, para designar las fisuras totales del
<anal vertebral, reservando para las fisuras parciales el nom-
bre de spina bifida.

Hecklinghausen, di 4 ese término un sentido diferente,
aplicandolo & todos aquellos casos de spina bifida con fisura
ya sea total 6 parcial, a condiciéon de no-acompaiiarse de una
coleccion liquida que daria 4 la lesién el aspecto de un tumor.

Segilin que el raquisquisis se extienda 4 toda la columna
vertebral 6 quede limitada 4 una region de.ésta, se divide
en total 6 parcial. ’

Cuando la oclusion del canal falta en toda su extension,
el raquisquisis es total y enténces se nota sobre el dorso del
feto una gran solucién de continuidad del revestimiento cu-
taneo, que puede extenderse longitudinalmente desde la base
del craneo, hasta el sacro y horizontalmente desde un omé-
plato al otro, como sucedi6 en una observacion de Lallemand,

en un feto de 8 meses.




Esta pérdida de la piel ordinariamente se halla recubierta

por una membrana de aspecto seroso, transparente y delgada,
que no seria otra cosa que la pia madre espinal.

Esta membrana es lisa, pero en ciertos casos presenta en
su superficie tractus de color blanquizco, que formando dos
columnas laterales separadas por un espacio mediano, repre-
sentaria un esbozo de médula, una diastomatomielia de Olli-
vier.

Al través de esta membrana superficial, se puede ver por
transparencia las raices nerviosas, que pueden ser mas é me-
nos desarrolladas y tanto mas numerosas, cuanto que la pia
madre es mas lisa y mas delgada y que existan menos rudi-
mentos de médula espinal.

La aracnoides estd representada ordinariamente por algu-
nos filamentos y colgajos membranosos, que se extienden en-
tre la pia madre y la duramadre.

En los casos de raquisquis total, pueden observarse au-
sencia completa de los cuerpos vertebrales, deformaciones,
soldaduras de varios cuerpos, de modo que la columna ver-
tebral queda mas corta.

Nacidos & término 6 no, los fetos portadores de raquisqui-
sis tolal solo alcanzan & vivir algunos minutos ¢ escasas
horas.

El raquisquisis parcial, es mucho mas frecuente: esta for-
ma ofrece un interés quirtrgico mayor que la anterior, pués
aungue grave es compatible con una cierta existencia,

Su asiento mis habitual es la region sacro-lumbar, seglin
‘Sachtleben, seria tabién frecuente en la porcién cervical
superior; las regiones intermedias son raramente afectadas

por las maiformaciones.



La solucion de contiruidad de la pivel €s mas 6 menos ex-
tensa segn la extension de la lesion y alecta por lo gene-
ial, la forma de un ovéide 4 gran eje vertical y cuyo eje
transv elsal se extiende mas alla de los limites de la gotera
vertebral.

El fondo de esta gotera esta formado por la cara anterior
de los cuerpos vertebrales, que de cada lado llevan prolonga-
mientos 1'udlme11ta1'los que serian los esbozos de las liminas
ausentes. )

Si estos prolongamientos se dirigen hacia atras, el raquis-
qui.sis afecta la forma de un canal y si se dirigen en sentido
fransversal toma una [orma plana.

La‘cara dorsal del cuerpo vertebral del cual el arco ha
quedado rixdimentario. se halla ordinariamente recubieria
por un tejido rojizo, como velloso, que reposa sobre umna mem-
brana delicada; no obstante este tejido puede ser muy poco
abundante y ain faltar completamente. Hacia afuera, este
tejido se contintia con una membrana delgada, de aspecto
seroso, muy vascular, constituida por una zona de tejido epi-
dermoide, un poco mis delgado que la piel de la vecindad, a
veces cubierto de abundantes pelos y que limita la zona roja
central.

Esta zona central mas espesada en su parte media, estd
LOnStltUIda por un tejido conjuntivo muy rico en vasos san-
"umem Yy con escasos elementos nervmsos de la médula ta-
les, como fibras nerviosas, células oanfrllonares v células de
neuroglia, }Ustrﬁcando asi el nombre de arca médulo vascu-
losa con que la designa Recklinghausen. Segml este autor,

representaria los rudimentos de la medula espinal detenida
en su desarrollo.




La region ediana asi-caracterizada, se terina en las re-

glones superior é inferiér' de la lesion, por dos. fosetas muy
visibles que se llaman la- foseta polar craneana y-la foseta
polar caudal. ’

Hicia afuera del drea y separada de ésta por un limite irre -
gular y mat definido, se encuentra una segunda zona deno-
minada cpitalio-scrosa, que no es mis que la pia madre es-
pinal recubierta de células epiteliales dispuestas en arias
capas. Un limite neto separa esta segunda zoma, ‘de una ter-
cera’ llamada zona dermdtica, cuya estructura es idéntica 4
la piel y forma el rodete periférico, que recubre 4 ldas salidas
de los arcos vertebrales abortadas. )

Del lado ventral de la pia madre que tapiza 4 la véidida
de substancia, se encuentra una cavidad en forma de hen-
didura, que hicia la parte inferior se halla limitada por la
dura madre y la hoja externa de Ia arancnoides; esta cavi-
dad no es otra cosa que la porcién ventral del espacio siib-
aracnoideo, v es por este motivo cruzado por el ligamento
lenticulado y raices nerviosas, que en la region del drea se
encajan en el tejido de la pia madre. - )

MIELOMENINGOCELE— Es la forma frecuente de
la spina bifida.

Recklinghansen fué el primero que aplico este térmmo a
las espinas bifidas, que anilogas al raquisquis parcial como
origen y constitucién anatémica, diferian sin embargo por
la existencia bajo la pia madre de un derrame liquido, que
daria a la lesion el aspecto de un tunior.

En esta forma la detencion del desarrollo se ha eteciua-
do & la vez sobre las tegumentos, ausentes en la linea medis,
sobre las partes blandas, los arcos vertebrales, la dura ma-

dre, la aracnoides y sobre la médula.

— 59 —



En medio de la pared posterior del tumor, se encuentra el
drea médular vascular; separada por una linea de demarca-
ciéon confusa € irregular de la zona epitelia serosa, que a su
vez esta separado pero por un limite muy neto de la zona der-
matica. Como se vé son las mismas disposiciones quc en ei
raquisquis parcial; constituyendo la tnica diferencia en el
aspecto exterior, en que en el mielo meningocele existe una
coleccion de liquido que ocupando el espacio sub-aracnoideo
anterior rechaza la médula en forma de napa mediana, sobre
ia pared posterior del saco. En el mielo meningocele, el saco
herniario es premedular y la médula detenida en su des-
arrollo al estado de simiple gotera abierta hacia atras, forma
parte de las paredes mismas del saco quistico.

La zona dermatica es la zona periférica, la que en los li-
mites del tumor se continfia con la piel sana vecina, para
elevarse 4 mayor 6 menor altura sobre la salida que forma
la lesién. Esta zona estd recubierta por una piel ligetamen-
te rosada, que da & veces la impresién de hallarse alyc es-
pesada y ofrece en su suprficie numerosos telangectaseas.

Un caricter particular de esta zona, es el de estar recu-
bierta de pelos mas largos y abundantes que los que se en-
cuentran al estado normal. Otras veces esta hipertricosis fal-
1a, no solo existen pelos en la zona dermatica sino que al mi-
croscopio se constata la ausencia de foliculos pilosos.

A parte de este detalle, las capas pidérmicas y dérmicas
tiene su estructura y disposiciones normales 4 este nivel.
La zona epitelio-serosa, de color rosada y lisa, de aspecto ci-
catrical, serfa aqui como en el raquisquis parcial la pia
madre cubierta de varias capas de células epiteliales, que se

forman un revestimiento epidermoide muy ténue.
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Por dentro de la zona epitelio serosa, se encuentra la zo-
na 6 area médulo vascular de aspecto velloso y de coior ro-
jizo. Su forma es 4 menudo redondeada & ovoide 4 gran eje
vertical; y se halla constituida en los primeros tiempos de
su formacién por una red sanguinea; en los extremos su-
perior é inferior del tumor, el irea se continfia con el canal
central de la médula, por las fosetas craneanas y caudal.

Del lado de su cara vential, la pared del mielomeningoceie
estd tapizada por la duramadre que falta sobre la cara dor-
sal, seglin la mayoria de los autores.

La gotera anchamente abierta hacia atras y que represen-

ta 4 la médula en sus primeros estados de su desarrollo, no

-
se cierra, es decir, el canal central de la médula no se cons-

tituye. Detenida entonces la médula en su desarrollo, tapiza
las paredes de la bolsa, mientras que su pared posterior se
halla desprovista de ella.

Este hecho fué sefialado con anterioridad 4 la memoria
de Recklinghausen por Tourneux y Martin, segin los cua-
les las fisuras espinales de la region lumbo-sacra, acompa-
fiadas de hidroraquis externo, resultan de una detencion de
desarrollo de las laminas dorsales del embridn, persistiendo
la extremidad inferior de la médula bajo la forma de gotera,
Pero esta napa medular, primitivamente en contacto con las
aguas del ammios, se recubre de una capa laminosa epilial,
desprovista de glandulas y folicuios pilosos.

Esta opinién es compartida con Recklinghausen, segan
éi, en el miclomeningocele hay una falta de oclusion de la
cotera vertebral con una detencién de desarrollo de las me-
ninges espinales y de las partes blandas de la region del dotso.

Las raices nerviosas forman manojos plexiformes en su




trayecto, hasta llegar a los agujeros de conjugacion y pueden

percibirse facilmente 4 través de las paredes, que son delga-
das y de aspecto membranoso. Las alteraciones marcadas de
las raices nerviosas motrices y la ausencia posible de estas
raices, explican la coexistencia casi constante del mielome-
ningocele con trastornos motores y troficos que atacan de
preferencia los miembros inferiores y los esfinteres. Fntre
estos trastornos uno de los mas frecuentes es el pié bot para-
litico, lo que se explica por la localizacién de la lesion, des-
truyendo los ultimos nervios lumbares y los primeros sacros,
que inervan los musculos tibiales anteriores Y posteriores.

EL MIELOCISTOCELE es esa forma de spina bifida
tecubierta por la piel y en la cual una fisura dural Y verte-
bral, permite la salida de un tumor formado por la dilatacién
local de la médula. Los autores antiguos llamaban 4 esta
misma forma hidrorraquis externo y Kirmisson usa atn
«esta designacion, lo que seria un error segiin Denuce, pues
Ia -existencia primitiva de liquido que ella presupone, cons-
tituye la base de una teoria patogénica, hoy dia completa-
imcnte refutada.

La produccién - de esta forma responde 4 un periodo en
que el tubo medular-se ha fusionado:; pero lo mismo que en
la forma precedente, la detencion de desarrollo se .ha hecho
sobre la piel, los arcos vertebrales y la dura madre, que no
forma parte del saco y se detiene en su base. Ll liquido se
acumula en el canal central de la médula, la ensancha ¥ dis-
tiende, la coleccion quistica es intra-medular. Esta distencion
puede producir la atrefia de la médula ¥ reducirla & una capa
delgada de la pia madre con escasos restos de elementos ner-

viosos. La médula parte de las paredes del saco v 4 veces
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describe una curva flexuosa, contrae adherencias con un pun-
to de su extension y después entra en el canal raquideo;
otra veces se inserta sobre la pared posterior de la spina bi-
da y se termina sea formando un ensanchamiento 6 sea di-
socidndose en varios haces.

Los nervios raquideos participan 4 la desviacion del eje
cspinal; describen por lo general una serie de anzas 4 con-
vexiad posterior en el interior del saco y entran luego en el
canal vertebral: otras vces terminan en el saco y se fusionan

<on €l

En una mujer observada por Girasadeau, con spina bifida

al nivel de la tercera vértebra lumbar, los nervios de la cola
de caballo, séguian su trayecto habitual en el canal, 4 excep-
cion de uno solo que venia & insertarse en el fondo del saco.

La piel que recubre al tumor es 4 menudo delgada y esta
separada del saco por el tejido conjuntivo de la aracnoi-
de y debido 4 la accion de la presion y 4 trastornos inflamato-
rios se producen adherencias intimas. La pared de la bolsa
csta formada esencialmiente por las envolturas med-ulares
membranosas, pero se encuentra su superficie interna tayi-
zada por un _ep‘itelio alindrico, y en un punto de esta super-
ficie existe un area médulo vascular; ésta se halla mas i me-
nudo situada en el lado ventral que en el dorsal del tumor

El saco no contiene nervios, pues se trata del cana® cen-
tral de la médula  distendida.

La pérdida de substancia 6sea tiene lugar sobre la iinea
media; pero mucho mas 4 menudo existe sobre ias paries
laterales del raquis. El miclocistocele se acompaiia de pér-
didas de substancia jacimetria de los cuerpos vertebrales

ocn un acortamiento del tronco, producido 4 veces 4 expen-




sas dei térax v & veces 2 expensas de la regiéon lumbar.

Algunas veces al mismo tiempo que la coleccion J- liguieis
en el canal centrai de la médula, existe un derrame de sero-
sidad en la cavidad aracnoidea, estas formas reciben el nom-
bre de mielo-cisto-meningocele.

El aspecto exterior del mielo cisto meningocele, es ana-
logo al del meningocele, caracterizindose en su conjunto por
la pequefiez de su volumen, su inextensibilidad relativa; el
reparto de la sustancia medular sobre toda superficie interna
del quiste; pero con tendencia marcada a la atrofia de los
elementos nerviosos, 4 la transformacion conjuntiva.

Lo comiin en esta forma es que la cavidad del meningo-
ceele se encuentre colocada detras del mielocistocele, peio
pude encontrarse también anteriormente situada, dando -
gar asi & dos variedades distintas - el mielocistomeningocele
ventral anterior y el dorsal & posterior.

EL MENINGOCELE, es aquella forma de spina bifida en
que bajo un revestimiento cutineo mas & menos normal, Ia
fisura Osea deja pasar una hernia meningea y recubre en
el fondo de la gotera vertebral 4 una médula ilesa.

Aqui, no solo la médula ha llegado 4 su completo des-
arrollo, sino que sus envolturas, al menos la pia madre y la
aracnoides se han cerrado.

Se considera al meningocele como formado generalmen-
te por la hernia de la dura madre y de la aracnoides, esta co-
mo se sabe no es la opinién de Recklinghausen y Muscatello,
‘uienes niegan la participacién de la dura madre en ésta co-
mo en todas las formas de spina bifida y & los casos en que
tapizando la superficie dei tumor, refuta Muscatello po-

Marchand ¢ Hildebrand dicen haber hallado esta membrana
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tapizando la superficie del tumor, refuta Muscatello ponien-

do de relieve la facilidad con que en un diagnostico macros-
copico puede tomarse la dura-madre con la aracnoides es-
pesada por una infdamacion cronica. Muscatello sostienc
que el meningocele es la variedad mds frecuente, en realidad
s la mas rara y llega hasta ¢l punto su rareza, que algunos
autores niegan completamente su existencia, El meningoce-
le se ha observado la mayoria de las veces al nivel del sacro;
se encuentran ahi detenciones del canal vertebral bajo la for-
ma de agujeros y hendiduras al nivel de los arcos 6 cuerpos
vertebrales. Por ejemplo, no es raro ver el orificio inferior
del canal sacro, alargarse en forma de hendidura hasta la
tercera vértebra sacra, por consecuencia de una detencion
de desarrollo del arco de la cuarta vértebra sacra.

A menudo la holsa del meningocele dirige hicia atris
(meningocele posterior), pudiendo 4 veces, uedar oculta en
el seno de las partes blandas (spina bifida oculta), & bien le-
vantando 4 los tegumentos en su superficie. Existen tan-
bién casos en los que los quistes proeminan hacia adelante,
saliendo en Ia cavidad de la pelvis  (meningocele anterior).

Segtin algunos autores, el tumor cs atravesado en los ca-
sos complicados por raices nerviosas que pueden presentar
adherencias 4 la pared del saco. Cuando el orificio 6seo es
imuy ancho puede haber prolapso de la médula.

DIASTOMATOMIELA Y SPINA BIFIDA. — El tér-
mino diastomatornielia ha sido creado por Ollivier para
designar la division de la médula en dos mitades laterales.

Las distintas condiciones en que pueden coexistir la dias-
tomatomiela y la spina bifida, ha dado lugar 4 que Denuce

clasificara estos casos en las dos siguientes categorias :
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1° La spina bifida abierta, raquisquisis ¢ mielomenin-
gocele, en las cuales el area médulo vascular se encuentra di-
vidida en dos partes mas 6 menos simétricas, de cada lado
de la linea mediana. A estas variedades designa diastemato-
mieloceles.

2. La spina bifida quistica (con cierre completo del re-
vestimiento cutianeo) en que la diastematomielia podria pre-
sentar distintas variedades: La diastomatomielia incompleta
y la diastomatomielia completa simple, es decir, en la cual
las dos partes de la médula dividida estin adosadas 6 sepa-
radas solamente por un prolongamiento de la pia madre.

La diastematomielia completa, en la cual las dos partes
de la médula dividida, estan separadas una de otra, por una
produccion particular de tejido que no es ni un prolonga-
miento meningeo como en la variedad precedente ni subs-
tancia medular.

Bajo el nombre de spina bifida oculta, se designan los ca-
sos de spina bifida en los que la fisura dsea de los arcos ver-
tebrales, esta recubierta por las partes blandas externas, las
que no sufren ninguna alteracion esencial y no da pasaje a
ningtin tumor, formado por la salida al exterior de las par-
tes contenidas normalmente en el canal vertebral. Denucé re-
conoce en esta forma de spina bifida tres categorias si-
guientes:

Primero. Spina bifida oculta, sin atadura cutinea.

Segundo. Spina bifida oculta con atadura cutinea sin
tumor. i

Tercero: Spina bifida oculta con atadura cutinea, con
tumor.

LA SPINA BIFIDA ANTERIOR se caracteriza por una

fisura anterior que divide & los cuerpos vertebrales en dos
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mitades laterales que pueden hallarse adosadas ¢ separadas

por un espacio mas 6 menos considerahle.

Casi siempre al mismo tiempo que la division de los cuer-

pos vertebrales, es decir, que la fisura anterior, existe wna

fisura posterior,




CAPITULO 1V

SINTOMAS — LESIONES CONCOMITANTES
DIAGNOSTICO

El raquisquisis, simple fisura de la columna vertebral, sin
hernia de las partes contenidas, puede ocupar en rarisiinos
casos, la integridad del eje espinal dorsal y coexistir con mal-
formaciones del craneo (anencefalia, craiiosquisis), cons-
tituyendo en estos casos monstruosidades incompatibles con
la vida de sus portadores. Igual sucede con una variedad
sumamente rara de spina bifida, que ocupa la regidon anterior
6 lateral de las vértebras.

Como estas eventualidades corresponden 4 Ia teratologia
v no interesan al cirujano, hemos de hacer omision de ellas,
limitindonos 4 la spina bifida que tiene su punto de partida
en una malformacién de la parte posterior del raquis, Gnica
onerable y compatible con la existencia.

Excepeion hecha del raquisquis y de la spina bifida Ia-
tente, la sintomatologia de las otras formas ecs muy aparente.

La spina bifida se presenta 4 la ohservacion, bajo la forma
de un tumor mds 6 menos saliente, situado generalimente en

la regién lumbar, mas raramente en la porcion cervical y
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=xeepeionalmente en la parte dorsa..

Ocupa 4 menudo la linea media, pero se le puede también
constatar, & los costados de la linea formada por las apohisis
espinosas.

El tamafio del tumor es variable Y se encuentra desde el

Ge una guinda, hasta el que mide un didmetro de nueve pul-

gadas. Broca ha presentado 4 la sociedad de Cirugia, un in-
dividuo de 43 afios, portador de una spina bifida que me-
dia 62 centimetros de circunferencia v descendia hasta los
talones.

Es de forma ligeramente redondeada, aplastado ¢ elip-
tico & gran eje vertical y con ancha base de implantacion.

De superficie generalmente lisa, puede & veces debido 4
ia formacién de adhrencias internas, adquirir un aspecto
abollonado lo que ha orginado su clasica comparacion con
un tomate.

Ll tumor puede ser sésil ¢ pediculado. los tumores pe-
diculados son raros v se observan casi siempre en la regidn
cervical.

Con relativa frecuencia se nota una umbilicacion central,
de color mas obscuro y que para Virchow indicaria el sitio
de implantacion de la médula en el saco.

La piel, envoltura externa del tumor afecta disposiciones
variadas en relacion con las distintas formas anatomo pa-
tologicas: @ veces espesada y paquidérmica, es fina vy adel-
gazada en otras, dejando entonces ver por transparencia el
contenido del saco. Casi siempre esta escoriada v cubierta
wle ulceraciones, por las que transuda liquido céfalo raqui-
deo: otras veces es de aspecto cicatricial v fibrosa & recubi-

ta de brotes carnosos.




La piel no simpre aparece integra, pudiendo &sta romper-
se durante el parto, expontaneamente ¢ 4 ocasion de un trau-
matismo.

En algunos casos se halla reemplazada hacia el vértice del
tumor, por otro tejido que mas recuerda 4 una membrana
de aspecto coérneo.

" En la periferia del tumor es frecuente encontrar una zo-
na de pelos mas largos que los de las regiones vecinas, don-
de también suelen verse neopliseas pigmentaciones, telan-
gectaceas.

Es netamente fluctuante, sobre todo en su parte central.

Su consistencia es blanda y en especial, cuando abundan-
tes elementos nerviosos contribuyen 4 la constitucion del
saco, como sucede en el mielomeningocele; & cunando el te-
jido celular subcutaneo, sufre la transformacion mixoma-
tosa 6 adiposa.

A la palpaciéon profunda se puede constatar de cada lado
del tumor, una série de tubérculos déseos, escalonados uno
debajo de otro y que corresponden 4 las laminas vertebrales
detenidas en su desarrollo.

Esta disposicién es mis facilmente perceptible, cuando la
fisura dsea es mas ancha ¢ después de la reduccion 6 ruptura
del tumor.

Es parcialmente reductible y disminuye de volumen 4 la
compresion.

Cuando existen dos spinas bifidas en un mismo sujeto, so-

bre dos puntos distantes de la columna vertebral, la com-

presion de uno de los tumores determina un aumento de

tension en el otro.

Fendmeno anilogo sucede cuando la spina bitida se acom-
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paiia de hidrocefalia: se puede hacer refluir el liquido del
saco 4 la cavidad craneana, lo que se constatara por un au-
mento de tension de las fontanelas.

Esta maniobra generalmente inofensiva, produce en cier-
tas ocasiones dolor, convulsiones y paralisis.

Genga y Lancisi, observaron un enfermo en el que al prac-
ticarle la funcién del saco, el liquido céfalo raquideo salia
con mayor tension, cuando se ejercia presion sobre las fon-
tanelas.

El tumor aumenta de volumen con los gritos del pacien-
te, los esfuerzos, en la estacion de pié y en la expiracion ¥
disminuye en la posicion horizontal y durante la inspiracién.

Fuera de los casos cuya sintomatologia dejamos ligera-
mente eshozada, existen otros en que todo se limita 4 la
hendidura raquidea, sin tumor aparente, constituyendo una
variedad aparte que Recklinghamen Hama spina bifida oculta.

Etiologicamente no difiere de las formas ordinarias, pero
anatomicamente se diferencia en que al través de la fisura
Osea, falta la evaginacion del canal raquideo, que rechazan-
do las partes blandas tomaria el aspecto de un tumor.

La situacion de la spina bifida oculta es por lo general, Ia
region lumbar y 4 este nivel la piel se halla imperfectamente
desarroliada & en su lugar se encuentra una membrana fi-
brosa muy delgada, que cierra la fisura Gsea y permie re-
conocer el defecto.

Otras veces la piel es normal y oculta completamente la
1esion, justificando asi el nombre que le habia dado Reck-
Imghansen.

Sin embargo un sintoma local, 1a hipertricosis de la region
lumbar, vendria en muchos casos 4 revelar la existencia de

fa anomalia.
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Estos pelos, que afecan una disposicion concéntrica 4 ia
lesion . pueden crecer después de la puberad y alcanzar una

iongitud de 235 & 30 cents., simulando una verdadera cola.

OBSERVACION N.o 1

Hospital de Nifios — Servicio de Cirujia de los Doctores

Maximo Castro v Marcelo Viiias.

M. V., de 12 afios de edad, sexo masculino, argentino.

Examinado en Enero del afio 1909.

Se nota  ala inspeccion de la columna vertebral, sobre su
porcion sacra, una zona de piel normal cubierta de abundan-
tes pelos largos de 30 centietros.

A la palpacion se. contasta debajo de esa zona una fisura
osea de forma oval, de 3 centimetros de largo por 5 de an-
cho. Sobre el coxis existe una produccion fibrocartilaginosa.

0 se observan trastornos de ninguna naturaleza.

Es frecuente observar al nivei de esta forma de spina bifida,
cicatrices ¢ tumores, que pueden ser: lipomas, angionas y 4
veces miomas y quistes dermoides. Si estos tumores se desa-
rrollan hacia afuera del canal vertebral, constituyen tna tu-
moracién mediana. Si se desarrollan en el interior. pueden
ocasionar con el tiempo sintomas de compresion, dando lugar
entonces a paralisis 6 4 trastornos troficos.

Estas perturbaciones por lo general, empiezan 4 desarro-
Harse durante el periodo de mavor crecimiento del organis-
‘mo, de los 9 4 los 17 aflos, ¥ su prondstico es mas Tavorable
cuando aparecen a4 una edad mas avanzada.

La explicacion hay que buscarla, en la presencia de un

liganmento fibroso v resistente, que pasa al través de la hen-
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didura Osea y que hace adherir la piel que recubre la fisura
con la extremidad de la médula. Como este ligamento no
se desarrolla al igual que los otros tejidos, tira y distiende
ia médula 6 la comprime contra el borde inferior de la aber-
tura. en un periodo en que el crecimiento del cuerpo alcanza
st maximun de actividad.

De ahi, que cuando esta deformidad origina sintomas de
compresion, el tratamiento consiste en la extirpacion del ci-
tado ligamento.

Katzenstein, en un caso logro de ese modo curar sintomas
vesicales de 6 afios de duracion vy Jones curd también asi,
una ticera perforante del pie que se debia a una spina bifida
oculta.

Generalimente, se puede sentir a la palpacion la hendidura
raquidea 6 el rosario de tubéreulos dseos, que simétricanien-

te le corresponde.

Conjuntamente con la spina bifida en sus distintas formas,
es frecuente observar lesiones o mallormaciones congéni-
tas O secundarias.

Algunos de los vicios de conformacion, constituyen defor-
midades que hacen la vida imposible, tales son: el encefalo-
cele, la acrania, la anencefalia, la hendidura del vientre, de
la vegiga 6 del intestino.

Otras malformaciones evolucionan con la spina bifida y
~ontribuyen 4 hacer mas sombrio su pronostico.

A\ menudo tinica, la spina bifida puede coexistir con otras,
1a sea bajo la forma de un tumor 6 de simple fisura Osea.

La hidrocefalia acompaila muy frecuentemente 4 la
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spina bifida. Ella puede ser congénita 'y en el momen-

‘0 del nacimiento se constata su existencia. al mismo tiempo

que el de Ia spina bifida.. Otras veces, va sea que la hidroce-
falia 1o existe & que hubiese pasado desapercibida, elia se
desarrollo al poco tiempo del nacimiento. 3

Fngstler cree, que si se examinase el crineo de los nifios
alectados de spina hifida, se encontraria siempre un cierto

grado de hidrocefalia, atin cuando las medidas externas no

rareciesen indicarlo.
En ambos casos la hidroce falia adquiere mayor incremen-
o, & medida que crece el nifto después de la intervencion

Juirdrgica.
OBSERVACION No 2

“\ Hospital de clinica. — Scrricio del doctor Marcelino He-
!! rrera Fegas.

w AL M, sexo femenino, de 3 meses de edad,, argentina.

i‘I Antecedentes hereditarios. Madre: Poco después de casada
1 titvo dos abortos de mes y medio ; después ha tem(lo cuatro
i 1 hijos que viven y son sanos y luego otro aborto de 11e< me-
i j‘ ses, anterior al hijo actial. TPadre: No hay antecedentes es-

! pecificos confesados.

B i Antecedentes personales. — La nifia nacio 4 término en

i 1‘ parto distocico v terminado expontaneamente.
Desde el nacimiento los padres notaron que la nifia tenia
1 ir1 tumor ulcerado, situado sobre el segmento inferior de la
f colummna vertebral v que el voltmen de la cabeza era anor-
‘ ‘ mal.
: ‘ Mis tarde, ¢l tumor y la cabeza han ido creciendo gra-
\

dualmente.
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Examinada el 14 de A\bril de 1914, se anotan los siguien-
tes datos:

La circunsferencia craneana tomada al nivel de la protu-
berancia occipital externa es de 30 cents., el dizmetro sagital,
es de 4o cents., y ¢l transverso es de 39 cents.

Las fontanelas estan distendidas v tensas: la frente es
olimpica y los ojos estan desviados en marcado estrabismo.
La nifa oye v fija la mirada.

Al nivel de la region dorsal inferior y en la linea media,
se constata un tumor del tamafio de una naranja, de aspec-
to lobulado, cuyo centro se encuentra retraido y del cual par-
ten tractus fibrosos que lo dividen en 4 segmentos.

i1 tumor es tenso, renitente y no reductible ; esta recubier-
to por un tejido cicatricial liso, pero con una tlcera en su
parte central, tejido que se contintia insensiblemente con la
piel que rodea al tumor.

Los miembros inferiores flicidos, estin totalmente parali-
zados.

No existe incontinencia de orina v de materias fecales.

Se le practica 4 funciones ventriculares, sacando cada vez
30 ¢ de liquido céfalo raquideo y se le ordena fricciones
mercuriales.

EI mecanismo de la produccion de la hidroceralia, puede
explicarse segin Marchand, de este modo :

Al nivel de un punto de menor resistencia del canal raqui-
deo, se produciria una transudacion de liquido céfalo raqui-
deo por los plexos coroideos.

Que al final de la vida intrauterina 6 al comienzo de la ex-

tra uterina, la pared del saco se haga mas resistente. debido al
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-desarrollo progresivo de sy revestimiento cutianeo: la tran-
sudacién de Hquido persistente, no pudiendo obrar sobre el
saco herniario, dilataria los ventriculos cerchrales v ensan-
charia las suturas craneanas.

En apoyo 4 esta teoria, hay que citar la observacion de Lu-

lemburg, quien vi6 alcanzar 4 la hidrocefalia enormes pro-
porciones, en un caso en que la secrecion de la spina Dbifida
habia cesado.

En ciertas ocasiones, se ha notado que después de la aber-
tura expontanea del saco, la hidrocefalia disminuia consicde-
rablemente de voltmen,

Para Recklinghausen, la hidrocefalia v Ia spina bifida, con-
juntas, no son mas que manifestaciones de un mismo estado
general, sin que una de estas lesiones sea considerada como
causa eficiente de la otra.

Segin Muscatello. la patogenia de la hidrocefalia es dis-
tinta; para la forma congénita invoca como causas las (jue
han obrado durante la vida intruterina y que han producido
la spina bifida, en especial la sifilis.

En cnanto 4 la hidrocefalia secundaria v post-operatoria,
atribuye un rol importante 4 la infeccion, que se haria al tra-
vés de la solucién de continuidad de Ia piel que recubre al

tumor.

Las experiencias del Profesor Concetti, nos muestran que
el 13(111i(lo céfalo raquideo, goza la propiedac de atenuar la
virulencia de los bacterios pidgenos: lo que explicaria que en
ciertos casos la infeccién en lugar de producir la meningitis
aguda supurada y 4 evolucion fatal, determinaria en otros,
una meningitis cronica serosa Vv que conduciria 4 la hidro-

~cefalia.




Entre las otras lesiones que suelen acompanar la spina

bifida, encontramos los trastornos de la motilidad, de la scn-
sthilidad y alteraciones de orden trojico.

Las modificaciones de la motilidad consisten en pardlisis
¥y contracturas musculares.

Las paralisis pueden ir, desde el simple debilitamiento de
las piernas, hasta la paraplegia de la vegiga v del recto v la
consiguiente incontincncia de orina 3 materias fecales.

Otras veces la parilisis es parcial y ataca & un grupo deter-
minado de misculos, ¢ atin de un masculo solamente, Estas
parilisis pueden producir desviaciones en los mienbros y las

deformidades consecutivas, como los pié bots, las luxaciones.

OBSERVACION No. 3
AN, de 7 meses, sexo femenino. Febrero de 1903.
Aparte de su spina bifida presenta:
Pié bot varus equino doble y clinodactilia del pi¢ derecho,
paresia de la vejiga, hernia wmbilical é hidrocefalia.

La circunferencia craneana mide 55 cents.

OBSERVACION No. 4
AL N., 5 meses, sexo femenino. Agosto de 19o4.
Ademds de su spina bifida se observa: hidrocefalia, con-
tractura de ambos miembros inferiores, con pié equino va-

rus izquierdo y talus valgus derecho.

OBSERVACION No. f
M. .\, sexo masculino, 2 meses.
Spina bifida, sacro lumbar de 24 cents., de perimetro.
Fontanelas abiertas y tensas.

Pié talus valgus doble.

— 77 —




Ligera cianosis generalizada y desarrollo marcado del sis-

tema venoso en el cuero cabelludo.

Las deformaciones del pié, en bot equino, son mas fre-
_cuentes y segtin Rohmer, cuando el tumor se encuentra en la
parte superior del sacro, el pié bot es varus equino, mientras
-que es talus valgus, cuando el tumor deciende hasta la parte
inferior del sacro; otras veces es varus equino de un lado
y valgus del otro.

Las alteraciones de la sensibilidad son menos importantes,
v consisten en anestesias y analgesias de los miembros in-
feriores.

Entre las lesiones troficas, se cuenta el mal perforante
-plantar, tlceras extensas en distintas regiones del cuerpo y
erupciories diversas, tales como eritema, eczema, etc.

OBSERVACION No. 6

V. C., de 2 meses, sexo femenino. Septiembre de 1903.

Conjuntamente con la spina bifida se observa un angioma
-en el muslo y otro en la espalda.

Hay eczema intenso y generalizado.

Complicacién frecuente es ¢l prolapsus del ano y del iitero.

OBSERVACION No. 7
T. C., de 5 dias, sexo femenino. Octubre de 1904.
Spina bifida sacro lumbar con prolapsus del ano y ciscceele

vaginal.

Malformaciones congénitas, se sobreagregan & li spina ii-
fida como ser lahio leporino. ectropia de ia vejiga 3 unnores
diversos.

A veces las distintas funciones organicas se cumplen nor-

‘malmente : pero casi siempre aparece un mal estado gastro
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intestinal, con diarrea, € independienie del régimen alimen-

ticio.

El diagnostico de la spina bifida en sus formas habituales
es facil: En efecto, hay que vecordar que esta afeccion es
congénita y que se presenta bajo la forma de un tumor redon-
deado, blando, fluctuante.

La reductibilidad, el sitio de predileccion en la linea media
de la region sacro, lumbar y los fenémenos nerviosos cue
menudo acompafian a la spina bifida, la diferencian de otras
enfermedades quirtirgicas de la colummna vertebral.

Sin embargo, se debe ser reservado al hacer el diagndstico
entre un tumor congénito y una spina bifida, pues la confu-
sion es posible, mas si se tiene en cuenta (ue los caracteres
exteriores son semejantes. En estos casos, sc¢ debe tratar
de sentir las apodfisis espinosas y reconocer si el tumor comu-
nica 6 no6 con el canal raquideo. ILa reduccion en los quistes
no es posible, sin embargo, el saco herniario de la spina bifi-
da puede enquistarse v perder toda comunicacion con el ra-
quis, lo que lo haria irreductible y nos induciria en un error.

La coexistencia de alteraciones paraliticas, de trastornos
nerviosos 6 troficos, nos debe hacer pensar en la spina bifida,
en aquellos casos que podrian confundirse con lipomas de la
misma region.

Para confirmar el diagnostico se puede recurrir 4 los ra-
yos X.

Un punto importante, seria establecer el diagndstico de
las distintas formas anatomo patoldgicas de la spina bifida.

La dificultad 6 la ausencia de reductibilidad del tumor, nos
indicaria la pequefiez del orificio de comunicacion del saco

con el canal raquideo; la transparencia completa y la forma
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pediculada, harian suponer que la médula no esta contenida

en el tumor.

En cuanto a la aparicion de los fendmenos nerviosos al
comprimir el tumor, no se puede afirmar nada; segiin la ana-
tomia patoldgica 5 veces sobre 0, la médula se encontraria
en el saco.

Segin Muscatello, los caracteres del miclocistocele serian:
tumor redondeado, teniendo su asiento lo mas 4 menudo et
la region sacro lumbar; de consistencia  blanda, mnetamente
fluctuante v transpareite.

Al mismo tiempo que el (umor, es frecuente observar cur-
vaduras patologicas del raquis, hendiduras de la pared abdo-
minal extendidas 4 ia vejiga y al mtestino (fisura abdémino-
vésico-intestinal de Recklinghausen), pié bots; las paralisis
de la vejiga y del recto son raras en esta variedad.
~ El miclomeningocele forma por lo general un tumor sésil,
de ancha base de implantacion, que ocupa por orden de fre-
cuencia la region lumbo sacra, cervical ¥ toraxica; Denucé,
da como verdadera excepcion la region cervical.

La base del tumor cs rosada, de apariencia normal recu-
bierta de pelos delgados mas largos que ivs de las regiones
vecinas. FEsta zona, ancha de uno 2 un centimetro y medio,
_continfia 4 una segunda zona, de color grisaceo comparable a
una membrana serosa, hitmeda en los primeros dias que si-
guen al nacimiento y después finamente epidermizada.

Fn el centro se vé una superficie vellosa, de color rojizol
de 2 4 5 milimetros de extension, rica en vasos sanguineos
que forman verdaderas manchas eréctiles.

Como coincidencias con el mielomeningocele se vén: her-
nias umbilicales, paralisis de la vejiga y del recto, y de los

miembros inferiores.

—8) —




EL MENINGOCELE se encuentra sobre todo en la re-

§i6n sacra, mas raramente en la porcién lumbar 6 en la dor-

sal. Habitualmente constituye un tumor pediculado, trans-
parente; no se acompafia de otras lesiones ni de alteraciones

de la sensibilidad y de la miotilidad en los miembros inferio-

res.

OBSERVACION No. 8

M. M., de 6 meses, sexo femenino. Septiembre de 1g171.

Se nota en la mitad de la nuca un tumor blando renitente,
recubierto de piel cicatricial y con un collar de pelos en su
base; el tumor es indolozo, fluctuante y aumenta de tension
con los esfuerzos.

Operacién. — Se practica una insicion que circunda al tu-
mor, se diseca el saco compuesto puramente por las menin-
ges distendidas por el liquido céfalo raquideo, sin contener
sustancia nerviosa en su interior; se liga el saco, se le reseca

y se sutura la piel.
OBSERVACION No. g

M. P, de 43 dias, sexo femenino, argentina. Kuera de
Ig12.

Presenta un tumor pediculado al nivel de /a 4.ta vértebra
dorsal. A la palpacién se nota la falta de continuidad de
las apofisis espinosas, por donde sale al exterior el saco. El
tumor es fluctuante, recubierto por piel normal y aumenta de
volimen con los esfuerzos.

Al ser operada, se constata que el saco estaba formagdo tini-
camente por las meninges, sin elementos nerviosos en su in-

terior.



Son bien conocidos hoy, los casos llamados de spina bifida
oculta, que se manifiestan casi Ginicamente por trastornos
nerviosos y localmente por el desarrollo marcado de los pe-
los de la regién lumbar.

Micntras que Ornstein, en el aflo 1873, atribuia 4 la man-
cha pilosa de la regién lumbo sacia, el papel de recto ativico
del hombre primitivo; Virchow, constataba sobre el cadaver
de una mujer portadora de mancha pilosa, una spina bifida
oculta visible por la diseccion.

Curtius, ha hecho notar la importancia que tienen para el
diagnostico estas manchas y agrega, que atin cuando se loca-
lizan en las piernas, son signos de accidentes medulares que
se manifiestan por parilisis, que pueden llegar hasta la con-
tractura 6 por deformaciones de otro orden: pié bot, mal
perforante, dlceras, etc.

Kirmisson, da también gran importancia a la hipertricosis
Iumbar, lo mismo que 4 los fendémenos nerviosos v que indi-
carian la mayor 6 menor participacion de la médula en la le-
sion.

Brunner, ha publicado una observacion relativa 4 un en-
fermo. en el que existia al mismo tiempo ¢ue una escoliosis
una tumefaccion circunscripta 4 la regiéon lumbar, al nivel
de la cual se encontraba una zona de pelos muy largos; la
pierna “derecha cslaba.pzu'alizadu v presentaba pié bot varus

con mal perforante ¥ anestesia de la piel vecina.
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CAPITULO V

EVOLUCION — PRONOSTICO

La evolucion ulterior de Ia spina bifida, varia en sus efec-
tos con la forma anitomo patoldgica que le sirve de substrac-
tum organico, pudiendo decirse, que la terminacion mas 6
menos prematura, depende de la mavor ¢ menor alteracion
medular.

En el mayor niumero de los casos, debido a4 su malforma-

técico y en condiciones

cién, los enfermos nacen en parto dis
1an graves, que hacen la vida sumamente breve,

Sklifosofiski, opina, que debido 4 este vicio de desarrollo,
¢l organismo muere siempre prematuramente.

Sin embargo hay casos bien conocidos. en que la spina bi-
fida fué sobrellevada con pocas. dificultades, durante una vida
prolongada :

El enfermo de Calender, de 74 afnos. apenas sufria peque-
fios trastornos de la vejiga: el enfermo de Kirmisson, de 53
“anos. que fué operado de su spina bifida v con éxito.

Holmes, ha tratado de un cileulo vesical, & un hombre por-

‘tador de spina bifida de 34 afos de edad.
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Indudablemente estos casos son muy raros, y por lo gene-
ral, la spina bifida abandonada 4 si misma, conduce casi fa-
talmente 4 la muerte de su portador.

En el momento del parto.y més tarde 4 ocasién de un trat-
matismo, el tumor puede romperse, otras veces esta ruptura
es expontanea, sin causas externas apreciables.

Cuando el tumor crece rapidamente, la cubiérta distendida
¥ adelgazada, se mortifica en un punto, se rompe dando sa-
lida de un modo mas 6 menos brusco, al liquido céfalo raqui-
deo contenido en su interior.

Se forma entonces un trayecto fistuloso, que permite la
entrada de gérmenes patogenos, del medio exterior al inte-
rior del saco. La infeccién se propaga 4 las meninges, pro-
duciendo el consiguiente cuadro sintomatico de la meningi-
tis, espinal en que la muerte es el resultado casi constante-
mente.

A menudo, se produce en el vértice del tumor una ulcera-
cion, en cuyo fondo hay una fisura que permite la salida del
liquido; esta fisura puede obstruirse temporalmente, para
reaparecer de nuevo y mantener al enfernio en esas alterna-
tivas; sucede que al fin, esta tlcera es el punto de partida de
una infeccién, que propagada a las meninges acaba con la vi-
da del paciente.

Solo en raros casos la infeccién quedaria localizada al saco.

A parte de esto, el tumor puede permanecer cerrado; pero
su aumento paulatino ocasiona fendémenos graves de compre-
sion medular.

Las lesiones dependientes del mal funcionamiento de la ex-
tremidad de la médula; las paralisis, las aiteraciones troficas :

aceleran el fin del enfermo.
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Otras veces, éste muere por agotamiento, 4 consecuencia
de la continua pérdida de liquido céfalo raquideo i través
de las tilceras del tumor ¢ por ¢l aumento de la hidrocefalia
concomitante.

OBSERVACION No. 10

Hospital de Clinicas. — Seivicio de Cirugia del Doctor
Marcelino Herrera Vegas.

P. S, sexo masculino, de 6 dias, argentino.

Nacié con un tumor en la region sacro-lumbar, recubierto
de piel de color rojo violacea ¥ con mucho liquido en sy in-
terior.

Al segundo dia del nacimiento, ese tumor se rompio ex-
pontineamente, saliendo al exterior una gran cantidad de
Tiquido.

Se nota en el sitio ocupado por el tumor, una gran super-
ficie mortificada por donde filtra continuamente liquido ce-
falo raquideo.

La temperatura es de 38 grados, sigue con fiebre durante
3 dias al cabo de los cuales muere.

La curacién expontanea, ptiede tener lugar en la spina bi-
fida y ésta puede suceder por oclusion de la hendidura vei-
tebral; en este caso, quedaria un quiste aislado que sufriria
una retraccion progresiva.

O bién la hendidura 6sea no se cierra, pero el saco se aisla,
debido 4 la obliteracion de su pediculo que termina por atro-
fiarse, bajo la accién compresiva que ejerce sobre €l el tejido
cicatricial.

Esta obliteracién del saco es 4 veces dafiosa, como sucecie-

ria en el caso de un miclomeningocele.




Debont, menciona dos casos de spina bifida, en los que se
ha producido la curaciéu por -el mecanismo anteriormente
descrito.

Segtin Eulemburg, la spina bifida oculta, no seria otra co-
sa que el resultado de una curacién precoz intrauterina.

A veces, la misma ruptura del tumor que en ciertas ocasio-
nes es funesta, puede ser favorable en otras, 4 condicion e
mantener la solucién de continuidad, en buenas condiciones
de asepsia.

En un caso relatado por Davidson, una spina bifida lun-
bar, se rompio al tercer dia del nacimiento; 4 fin de impedir
la pérdida del liquido céfalo raquideo, le fué aplicada una es-
ponja bien destiifectada, 4 manera de tapon en la fistia dsea,

la herida cicatrizé.y la curacién tuvo lugar.

Hasta hace poco las ideas més pesimistas reinaba respecto
a la supervivencia de 109 mnos afectados de spina bifida; lo
(ue hizo decir 4 Stard, que estos infelices con hidrorraquis
no habian nacido para vivir.

Otros cirujanos y entre ellos Bandeleben, decian que esta
malformacion era una afeccion mortal, en la cual era inatil
ensayvar cualquier tratamiento. k

Felizmente, Loy dia ha cambiado este modo de ver las co-
ass y con la antisepsia y los progresos dé la cirugia el pro-
udstico de la spina bifida va ganando en su favor.

Las estadisticas, dan como resultados 80 por é}ex1to de ni-
10s muertos antes de liegar al afio (le vida y 20 por ucnlo fa-
llecidos antes del quinto. '

Por otra parte, el prondstico varia con las distintas formas’
anitomo patoldgicas. y de la mavor 6 menor participacion de

Ia médula en la lesion.




Asi, el mielomeningocele, aue es la forma mas frecuente,
comporta. el prondstico mas desvaroble, mientras que el me-
ningocele, es compatible con una existencia mis 6 menos pro-
longada

Esto es evidente, si se recuerda que en la primer forma Ia
médula contenida en el saco, se halla detenida en su desarro-
llo 4 un estado muy rudimentario, mientras (ue en el menin-
gocele, el saco formado por las méningcs, 10 contiene elemen-
tos nerviosos y la médula ha alcanzado ya su completo desa-
rrollo.

En restimen puede decirse que si con los diversos trata-
mientos, la mortalidad de la spina bifida ha decendido, per-
manece siendo considerada como una afeccion grave, que si
no comporta la muerte inmediata, trae aparejados fendmenos
Nerviosos serios.

La coexistencia con esta malformacion; de la hidrocefalia,
alteraciones paraliticas v trastornos tréficos, agrava su pro-

nostico.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO — SUS INDICACIONES

Numerosos son los tratamientos, que se han propuesto pa-
ra la curacién de la spina bifida, pudiéndolos dividir siguien-
do &4 Duplay y Reclds en: paliativos ¥ curativos.

Los partidarios del método paliativo, fundan su preferen-
cia, en que la enfermedad abandonada & si misma cura fre-
cuentemente y se limitan 4 proteger el tumor por una cura-
cién antiséptica 6 por un vendage compresivo provisto de una
pelota concava.

La insicion y el setén, son métodos que no deben ser recor-
dados sind para memoria v que merecen ser absolutamente
abandonados.

La compresién del tumor, como se hace en las hernias ab-
dominales, ha sido aconsejada por Ollivier, Heister, Malgaig-
ne y otros. Se buscaba con estos procedimientos, favorecer

la adherencia de las dos hojas del saco al nivel de su orificio
v la supresién de su comunicacién con el canal raquideo.

Desgraciadamente, es excepcional conseguir este objeto:

la comunicacién persiste y el enfermo es condenado 4 llevar
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un vendage que puede ser el punto de partida de varios in-
convenientes.

La puncién aspiradora y paliativa con el objeto de dismi-
nuir la tension y el peligro de ruptura del tumor, ha sido
empleada algunas veces; como tratamienio tnico es insufi-
ciente y si se repite 4 menudo puede ocasionar la muerte,

Se ha combinado la puncién con la compresién, obtenién-
dose asi, raras curaciones; es posible que esto suceda cuanc
en el interior del saco no exista elementos nerviosos.

Se ha hecho uso de las inyccciones drritantes,  Brainard,
empled el tanino y Monod, el alcohol.

Velpeau, fué el primero en preconizar las inyecciones vo-
dadas, que fueron puestas en practica por Brainard (de Chi-
cago) en el afio 1817,

El proceder empleado, consiste en inyectar una pequeiia
cantidad de-tintura de yodo v después evacuar conjuntamen-
te, el liquido del saco y la tintura de yodo mezclada con él.
Este método fué luego abandonado, 4 causa de los insucesos
de Serres y Maisoneuve.

Debout, aconseja sin embargo emplear ia solucion de tin-
tura de yodo al 10 ojo, de cuya solucion se inyecta 10 gotas
cn los twinores pequefios y 20 en los grandes.

James Morton. con el fin de atenuar los peligros de la in-
yeceion yudada, formuld tna mezcla que es conocida con el
nombre de Solucién de Morton y que contiene : 0.60 gram.,
de yodo, 1.80 de yoduro de potasio, 30 gram., de glicerina.

Para hacer uso de este procedimiento, dice Morton, que cs
necesario que el nifio halla llegado 4 la tercer semana. Se
debe puncionar con un trécar de mediano voltimen, porqe

la solucién es bastante espesa y en piel sana, evitando sobre
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todo la que estd surcada de arborizaciones vasculares.
Se evactia primero unos (2 gramos de liquido y mientias.
yue un dedo colocado sobre la hendidura vertebral, hace ia
oclusion mids 6 mienos perfecta, se inyecta segin ¢l 1amaific
del saco, desde unas gotas hasta utios 4 grames.  Es necesa-
110 varias inyccciones repetidas con un intérvalo de algunos
dias.

Morton, asegura haber obtenido sobre 77 €asos, 33 cura-

ciones, 4 mejorados, 5 estacionarios y 27 muertos.

Sin embargo, los peligros de este método son muy grandes,
dadas las varfadas formas de spina hifida, siendo funestas
para aquellas en las cuales se encuentra en el saco la médula,
6 cuando la headidur

a

a Osea es bastante grande que perniit

la entrada de la solucién; casos ambos que pueden concluir

con la vida del paciente.

La clectrélisis seguida de compresion, ha sido propuesta
por Neverman, como tratamiento en la spina bifida.

Una aguja introducida en el tumor, se pone en comunica-
¢ién con el conductor del polo negativo de una pila de fuer-
za mediana, mientras quie el otro conductor, es puesto en
contacto con la piel dei vientre: se mantiene puesto el apa-
rato durante 10 4 15 minutos. Los resultados de este pro-
cedimiento son poco conocidos.

Otro de los procedimientos empleados ¢s la ligadura elds-
tica, que solo podra dar resultado en los €asos en que 1o exis-
tan elementos nerviosos en el interior del saco.

Este método lo usé por primera vez, una madre 4 cliyo
hijo se le habfa producido una fisura en la superficie d21 tu-
mor, por donde salia una abundante cantidad de liquido cé-

falo raquideo: viendo que ei nifio estaba pronto 4 perecer, no
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vacilo en hacerle una ligadura al nivel del pediculo, lo cual
acarred su curacion.

[ixisten varias maneras de hacer la ligadura pero la mis
eficaz es la de Moncet, este autor atraviesa la base del tumor
de derecha 4 izquierda con 3 alfileres largos v finos, distantes
el uno del otro 3 centimetros y por debajo de ellos, pasa un
hilo moderadamente ajustado.

En 20 casos tratados de ese modo, ha habido 17 curacio-
nes, dos muertos y un tercero al que se le quitd la ligadura.

Parona, Scarencio, Atkinson, dicen haber obtenido éxitos-
con este método.

Después de esta ligera revista, pasaremos 4 tratar de la
cxcisidn, tinico método verdaderamente radical y relativa-
mente eficaz en el tratamiento de la spina bifida. ,

Es el que se emplea casi exclusivamente en los servicios de
¢irugia del Hospital de Nifios, hien que sus resuitados no
puedan ser tampoco considerados como muy brillantes, pues-
to que todavia di una mortalidad de 1]4 6 13, segiin las es--
tadisticas méas recientes.

Es el mas eficaz. en el sentido de (ue actfia con conogci-
miento de causa vy permite respetar & los elementos que pa-
recen fitiles.

Antes de la era antiséptica, era una verdadera temeridad
operar la spina bifida, que daba atin en el afio 1894 tres muer-
tos en 10 operaciones, por un cirujano del valor de Broca.
Hoy ‘dia con la antisepsia v los progresos de la cirugia, la
excision constituye el procedimiento de eleccion por casi to-
dos los cirujanos.

Esto no quiere decir que se deba operar siempre y de una:

manera sistematica, la spina bifida.




Tiene sus indicaciones, en aquellos casos en que el tumor
aumenta rapidamente de voltimen, 6 cuando las alteraciones
de la piel hacen correr el riesgo de ruptura, con la consi-
guiente infeccién meningea y en los cuales no se puede es-
‘perar nada de los otros procedimientos.

La hidrocefalia confirmada 6 simplemente 1na fontanela
demasiado tensa, lo mismo que las perturbaciones paraliticas,
son consideradas como contraindicaciones por la mayor par-
te de los cirujanos.

Sin embargo, se han observado casos de curaciéon después
de la operacion en estas condiciones, lo que hace decir 4
Keen, que los resultados més desfavorables de una interven-
cién, no seran nunca peores que los (ue le espera al enfermo
sind se opera.

La operacién no exagera las perturbaciones que existian en
gérmen antes de ella, por otra parte estos trastornos no pue-
den ser modificados por ninguna intervencion, si son debidos
a algin defecto orgénico, congénito de la médula.

Pero en cambio pueden ser modificados, si son producidos
por la compresion de los elementos nerviosos contenidos en
el interior del saco.

El mal estado general y la diarrea serian también contra-
indicaciones.

Cuando el tumor existe, pero 110 amenaza de una manera
inmediata y los padres quisieran solamente ver al nifio desem-
barazado de su deformidad, la conducta 4 seguir segun Ma-
rion, consiste en esperar una época mas alejada del nacimien-
to, que haga correr menos riesgo de una intervenciéon qui-
‘rurgica.

El término 4 esperar segtin este autor, es de 3 4 4 anos; cs-
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to teniendo en cuenta que el nifio se desarrolle bien y que 1o
presente sintomas de hidrocefaiia.

Segtin Sachtleben, las operaciones mas precoces posibies
dan los mejores resultados, otros autores esperan 2 O 3 me-
ses después del nacimiento.

Nosotros conocemos un caso en que la intervencién ha
sido precoz.

OBSERVACION No. 11
Hospital de Nijios — Servicio de Cirugia de los Doctores
Mdximo Castro v Marcelo Viiias.
S. M., de 15 horas, argentino, sexo masculino. Febrero
18 de 1913.
Tumor sacro lumbar del tamaiio de una ciruela, la piel que
lo recubre es de aspecto cicatricial con una tlcera en su cen-

tro; es reductible. Las fontanelas estan deprimidas; existe
pi€ talus doble.

Febrero 19. — Operacion. — Se cauteriza la piel ulcerada
v se la reseca; se encuentra que la cola de caballo esta adhe-
rida por su extremidad al vértice del tumor, se la desprende y
diseccion de la duramadre v sutura longitudinal.

Se desprenden los colgajos 6steo-musculo oponeuroticos
suturdndolos en el mismo sentido, y se cierra la piel horizon-
talmente. FExaminado el 13 de Marzo del mismo afio, se
observa la herida operatoria cicatrizada. En Abril, las fon-
tanelas se ponen tensas y salientes, la circunierencia craneana
media 46 cents. En Septiembre del afio siguiente, aparecen
lesiones troficas en los ‘6rganos genitales, incontinencia de
orina y materias fecales; la circunferencia craneana era de
58 cents., y existia desarrollo venoso muy marcado en la
frente. El nifio no podia mantenerse en pié. La inteligen-
cia era normal.

— 95 —




En Enero de 1903 la circunferericia craneana media 38
centimetros.

Dada su constitucion anatémica, la spina bifida puede ser

.considerada como una hernia abdominal, en la que hay un

contenido que reducir 6 resecar ¥ un orificio que debe ser ol-
turado.

Todos los procedimientos quirtrgicos ideados. tienen por
objetivo principal, formar un plano resistente para volver al
canal raquideo 4 sus condiciones normales & impedir la reci-
diva del tumor.

En la eleccion del procedimiento operatorio a seguirse, de-

be darse la preferencia al mas simple, pues los métodos os-
teoplisticos que prolongan y complican las operaciones, no
siempre llenan los propositos que persiguen.

Con la osteoplastia, no se evita la distencion de la cica-
triz, en aquellos casos en que la reproduccion del liquido cé-

falo raquideo se hace con rapidez y si la evita es solo para

producir 6 aumentar la gravedad de la hidrocefalia conse-
cutiva.

La excision, comprende un cierto nimero de tiempos (ue

son: la incision cutinea, el tratamicnto det tuwmor, v el cicrre
de la herida; que deben ser modificados de acuerdo con las

condiciones en que se presenta la lesion.

.er Tiempo: Este tiempo debe ser precedido de la cau-

terizacién de las superficies ulceradas de Ia piel.

Ler Tiempo: — T,a insicion cutinea deberd en lo posible
circunseribirse 4 un colgajo & pediculo lateral, del que la di-
seccion descubrira completamente ai tumor v del que la rea-

plicacion, pondri en contacto con la pérdida de sustancia ra-

‘quidea, no una cicatriz,

pero una cubierta intacta v solida.
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Si el tumor es pediculado 6 recubierto por una piel adelga-
zada, cicatricial 6 ulcerada, se incinden los tegumentos (e
cada lado de su base, creando dos colgajos suficientes para
recubrir anchamente la herida. Cuando el estado de la piel
10 permite, es siempre preferible trazar la insicion eliptica, en
el sentido horizontal mis bién que en el vertical, de manera
4 obtener una linea de sutura transversa, que aleje la herida
operatoria del ano, foco de infecciones.

No se debe perder tiempo en una diseccion laboriosa de la
piel que cubre al saco, basta conservar la que sea necesaria
para cubrir el campo operatorio; los colgajos seran disecados
v levantados hasta que la base del tumor sea accesible.

2.0 Tiempo: — Cuando el cirujano se encuentra en pre-
sencia de un saco bien pediculado y en el que puede asegu-
rarse la 1o existencia de elementos nerviosos importantes,
basta después de disecarlo pasar por medio de una aguja de
Reverdin, un hilo que lo comprima de un lado v luego del
otro; después de 1o cual se reseca el tumor.  Cuando se sos-
Pecha la presencia de elementos nerviosos, hay que abrir el
Saco en su parte inferior, porque dichos elementos adhieren
a la parte culminante del saco v los que terminan en sus pa-
redes, pueden ser sacrificacos sin inconvenientes.

La evacuacion rapida del liquido, po produice en ninguno
de los operados modificaciones apreciables (e la circulacion
ni de la respiracion. .

Se resecan todas las porciones libres del saco v se des-
prenden las adherencias nerviosas importantes: los clem:1-
tos nerviosos librados seran introducidos en el canal. por en-
cima del.cual, se cerrarin las nieninges por una sutura siti-

ple 6 en jareta.
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En caso de existencia de un tumor sobreagregaco, este-
debe ser extirpado, previa la excisién de la spina bifida.

3.er Tiempo: — Cuando la abertura raquidea es e pe-

queilas dimensiones, bastard suturar sobre el orificio 1ns 111715-
culos de las goteras vertebrales; si fuera mnecesario puede
formarse dos colgajos musculares que luego se rebaten sobre
la linea media. Esto sc obtiene por dos insiciones laterales
v paralelas & la columna vertebral, que movilizan las masas
musculares.

La sutura de los tegumentos serd hecha cuidadosamente y
cuando es posible, es mejor que los planos de sutura super-
ficiales, no se superpongan directamente sobre los profundos.

En los casos en que la piel es delgada, y en que haya sido -
cesario practicar dos colgajos, deberan adosarse las superfi-
cies cruentas de estos por una sutura con tubos de Galli, en

vez de contentarse con adosar los bordes.

En cuanto sea posible, hay que evitar el dejar drenaje.

Si la fisura 6sea ocupa dos 6 tres arcos vertebrales el pro-
cedimiento anterior no basta y se puede recurrir entonces a

una osteotomniia.

OBSERVACION No. 12

E. M., de 13 meses, sexo fenienino, argentina. Enero
de 1906. )

Presenta un tumor situado en la regién dorso-lumbar, ul-
cerado en la parte media y con manchas vasculares en su pe-
riferia,—es facilmente reductible.

La fisura dsea.comprende de 5 & 6 vériebras.

Operacién. — Se practica una insicion ogival que circuns-

cribe al tumor, reseccién de la piel y diseccion de los filetes




nerviosos que adhieren al saco. Se desprenden hacia los la-
dos dos colgajos musculares tomados de las goteras verte-
brales y se suturan en la linea media; esto se hace para la
parte superior. En la parte inferior, las apofisis espinosas
estan muy levantadas ¥ separadas, por lo que se hace una
osteotomia en su base, logrando asi ilevarlas en la linea me-
dia cerrando el canal: por encima se hace un plano musci-
lar y luego otro con la piel.

Entre los procedimientos osteoplastico tenemos el de Do-
ilinger, uno de los mas simples y que fue empleado por pri-
mera vez en el affo 1886. Consiste en movilizar las lami-
nas vertebrales que limitan el orificio raquideo; cuando eslas
son suficientemente desarrolladas, un golpe de tijeras dado
en la base después de insicion del peristio de la cara exter-
na, permiite aproximarlas 4 la linea media Vv suturarlas.

Si las iaminas se hallan en estado rudimentario en vez de
movilizarlas, se las desdoblara segtin el proceder de Zenenko.

Algunos autores, han tratado de obturar la hendidura 6sea
por medio de verdaderos ingertos, colocando sobre el orifi-
cio segmentos de omdplato ¢ de fémur de conejo.

Paul Berger, comunico 4 la Academia de Medicina de Pa-
tis en el afio 1892, una observacion de cura radical de la spi-
na bifida, por ingerto e una placa dsea tomada del omoplato
de un concjo.

Bobroff, emplea un colgajo dsteo peridstico tallado 4 ex-
pensas del hueso iliaco, colgajo que coxﬁpremleria en la ma-
Jor parte de los casos, la espina posteros superior y porcion
del borde de la cresta iliaca, quedando adherentes 4 la parte

interiia por ¢l periostio y Tos muisculos.
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OBSERVACION XNo. 13

Hospital de Niitos — Servicio de Cirugla de los Doctores
Mdaximo Castro y Marcelo 1inas.

M. M., de 3 dias, sexo femenino. Septiembre de 1903.

Presenta un tumor que va desde la décima vértebra dorsai
hasta las tltimas vértcbras sacras, la abertura raquidea es
de 3 cents., de ancho por 10 cents., de largo.

Al ser operada, se encuentra cn el interior del saco la mé-
dula y los nervios de la cola de caballo, les cuales después de
disecados, se introducen en el canal roquideo.

Se cierra éste por un plano osteo misculo aponeuroético,
que se obtiene por la seccion de las idminas vertebrales en su
base.

Para mantener la asepsia dificil de observar en esa region,
sera de utilidad recubrir la herida con un vendage perfecta-
mente oclusivo é impermeable.  Con este objeto podra pres-
tar servicios el vendage con la cola de Unna, compuesto de ia

siguiente manera:

Gelatina (

Agua aa. 35 gramos
i Glicerina 20 »

Oxido de zinc 10 B

Salol 3 "

En su defecto puede usarse el colodion.

Por encima de este vendage, se colocard una curacion com-
presiva.

En los nifios el éter v el clorofornio se pueden usar indis-
tintamente, siendo de practica mas comtn este tltimo. Muy

rara vez se ha observado el shok operatorio.
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Los cuidados consecutivos son un poderoso factor en el
éxito de las operaciones de spina bifida.

La curacion oclusiva por el colodion 6 la pasta de gelatina
v oxido de zine, son pobres recursos para luchar contra la
imbibicion de ésta por las materias fecales liquidas y 1la
orina,

En estos casos, el mejor medio de evitar en lo posible di-

chos inconvenientes, consiste en la renovacion frecuente de
ias curaciones.

RESULTADOS

No basta hacer desaparecer el tumor por medio de la exci-
ion, para considerar la spina Dbifida curada; pues éste no c¢s
mis que una manifestacion local de un mal proiundo.

Es frecuente que se produzea una desunion de los bordes
de la herida operatoria, debido 4 ia poca tendencia que tienci
estos tejidos a cicatrizar, dada su poca vitalidad y que como
tesultado sobrevenga una infeccion ¢ un agotamiento pro-
gresivo, por la pérdida constante de liquido céfalo raquidco.

OBSERVACION No. 14

Hospital de Nijios — Servicio de Cirugia de los Doctores
Mdximo Castro y Marcelo Vifias.

M. P.. sexo femenino, 15 dias, argentina.  Abrli de 1907.

Desde el nacimiento los padres notaron un tumor al nivei
de la Gltima porcion Tumbar, del tamafio de una mandarina y
ue ha ido creciendo gradualniente.

Ll tumor esta recubierto por piel sana en su parte periféri-
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ca en una extensién de 3 cents., ¥ en su centro se observa

una zona de 4 cents., de largo, de color rojiza que deja tran-
sudar un liquido seroso.

Operacién. — Se practica una insicién losangica de modo
a circunscribir el tumor, se diseca este hasta su base.

Al abrir el saco se notan los nervios de la cola de caballo
que adhieren & su pared, se les diseca y se liga el saco.

Para dar solidez 4 la columna raquidea, se efectuan dos
insiciones laterales sobre la aponeurosis, de modo a formar
dos colgajos, que después de disecados se rebaten sobre la
linea media donde se suturan—cierre de la piel.

A los 3 dias de operada, empezo a perder liquido céfalo.
raquideo, por ia herida operatoria, la fontanela se hundio,
desapareciendo el abovedamiento renitente que antes existia.

No hubo fiebre y muri6 4 los 6 dias de operada.

La persistencia de la abertura osea, permite al saco redu--
cido por la operacién, volver & salir hajo la influencia de la
distencién por el liquido céfalo raquideo, lo cual impide al’

mismo tiempo el cierre de la herida.

OBSERVACION No. 15

Hospital de Nijios — Servicio de Cirugia de los Doctores
Mdximo Castro v Marcelo Viiias.

S. P, de 2 meses, sexo masculino, argentino. Febrero de
190T.

Fué operado 4 los pocos dias de haber nacido de spina bi-
fida.

En el lugar ocupado por el tumor, se observa una saliencia
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‘que se pronuncia con los esfuerzos del nifio Y se reduce por la
presion.

A la palpacion se siente la separacion de las apofisis espi-
nosas. s evidente que se ha producido una recidiva.

Cuando la hiperscrecion de liquido céfalo raquideo es
muy tendz se ve casi constantemente aparecer la hidrocefa-
lia, hasta en ciertos casos parcce como que la curacién del
tumor acelerara sy aparicion.

A veces el nifio continda siendo un débil y sucumbe como

si no hubiese sido operado.
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OBSERVACION No. 16

Hospital de Nijios — Servicio de Cirugia de los Doctoies
Mdximo Castro v Marcclo Viiias.

S.T., de 11 dias, argentino, sexo masculino.

Antecedentes hereditarios y personales sin importancia.

Nacido & término, en parto normal.

Examinado el jo de Septiembre de 1902, presentaba un
tumor en la region sacra del tamafio de una mandarina fluc-
tuante y reductible.

La piel que lo cubria de aspecto cicatricial, tenia en el cen-
tro una dlcera, en la periferia existia una mancha angioina-
tosa.

El craneo media en su mayor circunferencia 45 1|2 ceati-
metros.

Operacion. — Previa cauterizacion de las partes ulceradas,
se practica una insicion circunscribiendo al saco, se abre dstc
v se vé en su parte culminante insertarse los nervios de la co-
la de caballo, diseccion de la duramadre y cierre en jareta.

Se hace un colgajo 6steo musculo aponeurdtico tomado
de la region lumbar y se rebate sobre el canal raquideo, su-
turdndolo al periostio de la region sacra; y cierre de la picl
en sentido vertical.

Es dado de alta el mismo dia.

Ll 28 de Noviembre, vuelve: con la herida completamen-
te cicatrizada, la fontanela frontal ligeramente saliente Y
tensa; la circunferencia craneana cra de 43 cents. El desa-
rrollo general se ha efectuado bien, pero existe relajacion de
los esfinteres. )

Ll 18 de Marzo del afo siguiente, es decir en 1903, vuelve

otra vez con la fontanela anterior saliente, polisarcia bastante
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marcada, pie bot talus doble frios y clandticos. La circun-
ferencia craneana media 5T cents.

En Julio del mismo afio. La oclusion del raquis es solida,
no habia indicios de recidiva: aparecié la incontinencia de
orina.

El 30 de Septiembre. El estado de polisarcia seguia igual,
la circunierencia del cranco habia aumentado 3 54 cents.

Lu Febrero de 1904. Ll perimetro craneano era de 353
centimetros, con persistencia de la fonitanela anterior; el en-
fermo habia comenzado 3 hablar pero con mucha dificultad
en la articulacion.

El 2 de Marzo, se anota el siguiente estado: La cireun-
ferencia craneana media 54 cents., existia paraplegia incon-
pleta de los miembros inferiores, sin embargo perdia nie-
n0os orina que en los eximenes anteriores.

Ll 4 de Abril la circunferencia craneana era e 54 12 cen-
timetros, persistia la fontanela anterior, la posterior se ha-
bia cerrado, pierde orina solo cuando hace esfuerzos 6 ilora

Ln Linero de 1903, la circunferencia craneana media 33
centimetros. '

El 7 de Junio se observa : paresia de los miembros inferio-
res con pardlisis del grupo antero externo de la pierna, pié hot
varus equino paralitico doble pero mas marcado del lado de-
recho, incontinencia de orina,—polisarcia mis acentuada.

Las funciones intelcctuales comienzan 4 despejarse v el ni-
fio habla bien, la fontanela anterior persiste abierta y la Iu-
drocefalia perfectamente constituida, camina mal tomando-
se de los objetos que 1o rodean.

En Febrero del afio 1906.  Se nota la fisura vertehral

completamente cerrada y no se enctientran sintomas de hi-
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drocefalia; la incontinencia de orina persiste y el pié bot va-

rus izquierdo presenta una escara.

En Septiembre del misnio afio, ia paralisis de la pierna iz-

quierda ha disminuido; igual estado de incontinencia de ori-
na y materias fecales.

En 1907. La incontinencia persiste, ia inteligencia se de-
sarrolla bien, ia circunferencia craneana era de 56 cents.

El nifio camina pero mal con claudicacion marcada.

Desde esa fecha no se ha vuelto a tener noticias del en-
{ermo.




OBSERVACION No. 17

Hospital de Nifios — Scrvicio de Cirugia de los Doctores

Maximo Castro 3 Marcelo Vijias.

S. M., 6 dias, arg., sexo femenino.

Examinada por priniera vez el 19 de Julio de rgoz, se
constata un tumor situado en la regién sacro lumbar, recn-
bierto de piel espesada v de aspecto cicatricial.  El tumor >3
fluctuante, reductible Y atmenta de voltumen con los esfuer-
zos de la nifa.

La circunsferencia craneana media 43 cents.

No presentaba ningan otro trastorno.

Operacién. — Cauterizacion de la tlcera, insicién de ia
piel; después de su diseccion, se abre ei saco en cuyas pate-
dles se vé insertar los nervios de la cola de caballo, se (Jes-
prenden cstos haces terminales ¥ se diseccan cuidadosamente,

Se hace un primer plano de sutura con la duramadre que
sc cierra en jareta, luego un segundo ostco mdsculo aponeu-
votico comprendiendo las espinas iliacas postero superiores
y por altimo un tercer plano, formado por Ia piel que se su-
tura en sentido horizontal ¥ & puntos sepaiados.

Se dd de alta curada.

El 18 de Noviembre del mismo ailo, viene la enferma pre-
sentando hidrocefalia confirmada, con la fontanela fronto
parietal persistente v en tension exagerada, el miembro infe-
rior dercho semi paralizado ¥ varias Glceras en la region
anal. Il 4 de Marzo de 1904, sc anotan los siguientes a-
tos:  La circunferencia del crineo media 59 cents., el sacro
levantado en su porcién inferior v echado hacia atris deja

ver el orificio anal despiazado en ese mismo sentido: para-
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plegia flicida mas acentuada del lado derecho y vna escara
de bordes irregulares en la region sacra.

En Marzo de 1908; la cicatriz operatoria es solida y re-
traida, no existe hidrocefalia, las fontanelas se habian ce-
rrado; la thteligencia se desarrolla normalmente.

Sin embargo, presenta tlceras troficas en la vulva y alrede-
dor del ano. La nifia puede tenerse en pié pero no puede
caminar sind apoyada en un baston.

En el afio 1911, se observa una lordosis muy marcada,
cianosis y enfriamiento de los miembros inferiores con pie
izquierdo plano paralitico; la circunferencia del craneo era
de 32 1{2 cents., las fontanelas estaban cerradas, existia in-
continencia de orina y de materias fecales.

No se ha vuelto 4 saber desde esa fecha, de su suerte ul-

terior.
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OBSERV.ACION No. 18
Hospital de Nijios —- Servicio de Cirugia de los Doctores
Maximo Castro y Marcelo Viitas.
I. B., sexo femenino, 3 meses y medio. Mayo de 1900.
En la region lumbar existe un tumor del tamafio de una
naranja, cuyo volimen awuenta con los gritos y el esfuerzo:

es fluctuante.

La piel que lo recubre es angiomatosa y no presenta ulce-
raciones.

No hay en los miembros ni en los otros érganos sintomas
que hagan pensar en la participacidn del sistema nervioso.

Operacién. — Por una insicién circular de la piel, se ha-
cen dos colgajos; la duramadre es desprendida y al disecarla
se encuentran los filetes nerviosos de la cola de caballo adhe-
ridos 4 su cara interna, se introducen dentro del canal raqui-
deo.  Se sutura el saco v sobre €l se invierten los musculos
de las goteras vertebrales en dos colgajos. Cierre de la picl.

Dos aitos después en Encro de 1908, se vuelve 4 ver 4 la
enferma en el siguiente estado: nifia bien desarrollada y en
huen estado de nutricidn, la cicatriz operatoria es solida, no
hay signos de recidiva

K1 erdneo en su mayor circunferencia es de 51 cents.

Las fontanelas estan perfectamente osificacas.

La nifia camina bien, conserva la fuerza v la sensibilidad

en los miembros inferiores.
T.a defecacion y la miccion se efecttan normalmente, no

existen lesiones troficas.  La inteligencia es despejada y no

hay perturbaciones del lenguaje.
Iiste caso constituye una verdadera rareza, pm los resul-

tados satisfactorios que se ha obtenido con el tratamiento

(ururgico.
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Buenos Aires, Junio 17 de 1914.

Nombrase al sefior Académico Dr. Daniel Cranwell,
al Profesor titular Dr. Rodolfo de Gainza y al profesor
suplente Dr. Pedro de Elizalde para que, constituidos en
comision revisora, dictaminen respecto de la admisibilidad
de la presente tesis, de acuerdo con el Art. 4.0 de la
“Ordenanza sobre examenes”.

L. GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario

Buenos Aires, Junio 30 de 1914

Habiendo la comisién precedente aconsejado la acep=
tacion de la presente tesis, sedlin consta en el acta
Ne 2856 del libro respectivo, entréguese al interesado
para su impresion, de acuerdo conla Ordenanza vigente.

L GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario
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