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grueso moronuclear, elemento celular caracteristico. Ansencia
total de otro elemento celular.

h) Irreductibilidad ante la terapéutica actual. Medicacién opote-

rapica y medicamentosa diversa.

El anico recurso que poseemos es el de tranquilizar a estas en-
fermas, alividndolas de la fobia del cdncer que las persigue sin tre-
gua, especialmente cuando tenemos la seguridad de que la secrecion,
a4 pesar de su aspecto macroscopico y clinico, es seudohemdtica en
realidad.

Sesién del 19 de Junio de 1935
Preside el Prof. Clivio Nario

Meningo-Blastoma fronto-parietal con hiperostosis craneana.

Por los Prof. JOSE M. JORGE y BOMINGO BRACHETTO BRIAN
(de Buenos Aires)

Como un homenaje al ambiente de cultura, preparacion y gentileza
gue ofrece esta “Sociedad de Cirugia de Montevideo’, nos tomamos la
libertad de traer algunos rdapidos comentarios que nos sugiere un me-
ningoblastoma frontal, operado hace mas de un afio y cuyo diagndstico
3 tratamiento creemos que puede tener interés practico.

Pasemos por alto las clasificaciones que se han hecho de los tu-
mores meringeos en distintas épocas, cambios de nombres que obede-
cian a interpretaciones distintas v dezde Virchow hasta Cushing, des-
criptos como sarcomas, psammomas, endoteliomas o meningiomas, se
les reconocia por su tendencia a invadir el hueso y a considerarlos como
tumores benignos, con ura gran facilidad para comprometer los tejidos
vecinos.

Schmidt expuso su posible origen aracnoideo: dice que tienen un
crecimiento constante v aprovechan las vias vasculares para infiltrarse
& través de la dura v penetrar en la calota, tabla irterna, progresando
comodamente en los lagunares del diploe, hasta que lienando su trama
horadan la tabla externa v hacen irrupcién en el pericraneo, llegando
en ocasiones a invadir la grasa del cuero cabelludo.

Infiltracién tumoral benigna, neopiasia peculiar, sin semejanza
con otros tumores y como alguien ha repetido: de crecimiento benigno,
pero de habitos malignos.

Este tumor debe irritar al hueso, que reacciona en mas de la mitad
de los casos publicados, espesando la porciéon invadida y produciendo
verdaderas hiperostosis circunscritas.
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[.a estadistica de Cushing con més de ochenta caszos da 25 ‘.« con
l:iperostosis visibles, pero el mismo hace la salvedad que la propor-
cion es mayor v Bernstein, en doce casos encuentra seis con hiperos-
tosis muy apreciables.

En estos tumores osteopldsticos hay que recordar que las propias
células tumorales pueden estimular los osteoblastos o células conjun-
tivas osteogenéticas v que por eso mismo encontramos formacionszs
Useas intratumorales (como sucede en estos menirgoblastomas y en
los sarcomas periostales); o también que la formacién de huezo obe-
Gezca a una reaccion de los tejidos que, al verse invadidos se irritan
por el estimulo tumoral ¥y dan lugar a formaciones 6Oseas, que luego las
imnismas células neopldsicas destruyen en su avance implacable.

Pero si esto es cierto en muchos de los casos publicados, en el que
comentamos, la osteogénesis parece despertarse a medida que la neo-
plasia invade y la nueva estructura 6sea, con su andamiaje radiado, se
cxtiende uniformemente, como pueden observar al comparar los acti-
nogramas de Diciembre de 1933 y de Abril de 1934. Tal vez, si hubié-
ramos hecho mayor expectacion o en una faz mas avanzada estas
tormaciones 6seas hubieran sido también destruidas por las mismas
células neopldsicas.

En nuestras radiografias se repiten las imagenes cldsicas de estos
meningoblastomas que invaden la calota. La osificacién no es unifor-
me, son formas complejas de hiperostosis donde al mismo tiempo que
es posible descubrir las calceosis mas pronunciadas, se ven rarefacciones
fagunares, limitadas por zonas mas opacas. En las porciones periféri-
cas, tarto internas como externas, el hueso esta festonado por forma-
ciones radiadas que, sin ser regulares ni muy nitidas, permiten afir-
mar una especie de andamiaje para la construccién del tumor hiper-
ostosico.

Naturalmente que estas estalacmitas se ven mejor en su limite
externo y el mavor espesor del hueso corresponde a la zona céntrica
¢el tumor.

Esta meseta 6sea se encuentra coronada por el hongo tumoral que
levanta el cuero cabelludo poco modificado, como puede verse en las
fotografias y cuya interpretacion se aclara con el examen macrosco-
pico de la pieza extirpada.

Decia que el actinograma es bastante elocuente, por eso nos per-
mitiremos no ser redundantes repitiendo las imigenes que pueden dar
en el craneo, los osteomas benignos, los osteosarcomas, la osteitis fi-
brosa de Recklinghausen, las neurofibromatosis, las osteitis gomosas
v tuberculosas, las osteitis deformantes de Paget, la enfermedad mar-
inoérea de Schonberg, las hiperostosis idiopaticas de distinta natura-
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ieza con sus cortejos diferenciales, las metastasis craneanas, los xan-
icmas generalizadoz del esqueleto. la equinococosis de los huesos del
craneo v otras afecciones que everrtualmente pueden tener localizacio-
nes en el calvarium.

Pero es indiscutible que. aunque la imagen reproduzca la que en
otros meningoblastomas se ha obtenido. deberemos anotar sus indivi-
dualidades. yva que las alternativas de osteitis lagunar v engrosamientos

Radiografia de perfil en
que muestra Ja hiperostosis
gronto-parietal gue acom-
panaba al meningioma du-
ral (Abril 6 de 1934).

marfilinos ze disporen en forma tan diferente. que en algunos apare-
ven fusionando las trez capas de los huesos planos, mientras que en
otros casos predomina la hiperostosis sobre una pequena porcion del
parietal o del frontal. ocultando una masa tumoral hlanda. enorme y
o1 desproporcion con la reaccion mezquina de la calota.

Desde Cushing clasificamos a estos meningiomas: en tipo de placa
(Rasenform’™ de Bernztein) o en tipo rudoso (“"Knol:ge” de Bernstein
0 esféricos, seglin que forme en la dura una plancha basal o dé lugar
a4 cuerpos esiéricos que presioran mas frecuentemente el encéfalo. En
cambio, los primeros tienen maéas tendencia a la invasion Osea tem-
prana. Por eso Wilkenbauer repite que, bajo una pequena hiperosiosis
ge la boéveda, se puede encontrar un gran tumor de las partes blandas,
4in con muyv pocos signos de foco v acaso sir molestias subjetivas; asi
‘omo debajo de una hiperostosis extendida podemos encontrar solo un
pequeno tumor blando de la dura.
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Por ezo algunos autores pensaban que el engrosamiento 6zeo seria
arimitivo v luego se haria el meningioma dural. Asi Spiller extirpd
¢! hueso engrosado sin tocar la dura. ni el probable endotelioma, que
fué extirpado en un segundo tiempo. Raud, con el diagnostico de “os-
teoma benigno', reseca un buen trozo de calota y recién tres anos
mas tarde extirpo el tumor dural, v Boissaud y Larchaullet (1902) con-

sideraban el endotelioma como secundario al del craneo.

Estas interpretaciores tienen su explicacion en lo silencioso de su
crecimiento v asi, por lo que se refiere a nuestro enfermo, el trauma-

En la imagen de perfil
ge vé la brecha que ha de-
jacdo la extirpacidn del tu-
mor meningeo v de la hi-
perostosis frontal (26 Abril
de 1433).

tismo intenso que recibidé en la misma zona en que aparecié muy luego
el tumor, nos hizo pensar en una probable neoplasia 6sea -— trauma-
tismo v cancer — aunque el eskiagrama y la marcha lenta nos suges-
tionaba para afirmar un meningoblastoma.

Zon tumores que, por lo regular, dan muy pocos sintomas, a pesar
de su tamano, y Church (de Chicago) cita el caso de una mujer que
por accidente palpd su craneo y lo encontré con blanduras — hoyvos —

o perforaciores hasta del tamatno de un huevo, que no se habfan reve-
tado por sintoma alguno.

Esta relacion encierra ademas la rareza del sexo, va que en las
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cstadisticas aparecen les hombres como preferidos por loz meningo-
hlastomas.

No olvidemos, puez, que las hiperostosis del craneo pueden des-
pertar cospechas sobre el meningioma dural. pero que existen otroz
cuya invasion se hace con lisis de la cubierta Osea, apareciendo las
masas blardas debajo del epicraneo.

En nuestro caso. el meningoblastoma con esa gran hiperostosis v
sus magas endocraneanas. habia rezpetado el cerebro v pudo extraersze
integro, sin danarlo.

No olvidemos ¢ue aungue los catalogamos como benignos, poreuz
=60lo en casgos muy raro: atraviezan la aracnoides vy avanzan en la

La imagen de frente des-
pués del ano de operado
muestra  la ventana en la
parte anterior de la hoveda

I (ranedand.

masa encefalica., Bernstein los ha visto invadir el cerebro. Stewart
describe metdstasis pulmonares v Towne dice que los ha reconocido

en los ganglios.

Diagnosticado el tumor. — es indispensable proceder a su extir-
pacion radical, — nos ofrece la oportunidad de obterer una curaciom
dgeiinitiva, pues aunque sean neoplasias que infiltren el hueso, es muy
probable que haciendo la reseccion completa evitemos la recidiva.

Creemos con Schdnbauer que es preferible extraer el huezo v el
meningobhlaztoma en una cola pieza. tal como hemos podido practicarlo
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r:osotros con toda facilidad; pero si el tamano y las relaciones del me-
ningioma hicieran corres riesgos al enfermo, por el traumatismo ope-
ratorio mismo, podemos, como Winkelbauer, hacerlo en tiempos suce-
¢ivos.

Nos parece util insistir en las ventajas de la anestesia local, que
nos permite proceder siempre con toda calma y suavidad, dos condi-
ciones necesarias para el buen éxito de-la cirugia craneo-cerebral.

Como se trata de tumores de ura benignidad relativa, algunos ci-
rujanos han hecho s6lo operaciones incompletas y dicen que han obte-
iido curaciones largas. Barling v Leith (Lancet, IT, 286, 1906), en un
endotelioma dural parece que extirparon el tumor y dejaron la dara-
madre y tres anos después el paciente no acusaba recidiva. Elsberg ‘lice
que en dos casos cuyo crecimiento era muy grande, se contentd con
extirpar una parte del tumor v que, sin embargo, los dos curaron con
cobrevidas de cinco y siete anos. respectivamente.

Creemos con la mayoria de los autores que aunque se trate de un
tumor benigno, debemos proceder a su extirpacion completa para evitar
la posible recidiva; tanto més cuanto que tratdndose de neoplasias de
crecimiento lento, que no dan habitualmente signos de repercusién en-
docraneana, ni sintomas nerviosos, procediendo con cautela podemos
sin mucho shock hacer grandes resecciones de la bdveda, despreocu-
padndonos de la cubierta dural o reemplazandola por colgajos libres de
aponeurosis o serosas vaginales; asi como de la protecciéon 6sea, que
en el acto operatorio podemos reemplazar por planchas de celuloide o
mas tarde por cascos de aluminio.

Nuestro enfermo se encuentra virgen de toda plastica; tiene su
envoltura epicraneana aplicada sobre sus circunvoluciones cerebrales
v hasta hoy es un hombre normal, que trabaja y se siente perfecta-
mente, llevando s6lo esa pequefnia deformacion de la parte anterior del
craneo como secuela de su meningoblastoma frontal.

He aqui su historia clinica:

Observacion. — G. D.. de 32 anos de edad, soltero, argentino, marinero.

ENFERMEDAD ACTUAL: Cuenta el enfermo que hace tres afos recibiéo un
golpe en la parte media de la region trontal supserior. El golpe fué tuerte, pues se lo
aplicaron con una birra de hierro. Ni en es: momento ni después, hubo signos que
hicieran presumir conmocién por el traumatizmo; pero el paciente insiste en que
pocos dias mas tarde aparecio un aumento de volum:zn de la region, sin alteracién del
color de su piel.

Parece que eza hinchazén tué al principio blaunda vy paulatinamente se hizo mas
censistente, hasta adquirir la dureza que hoy presenta. Su tamaflo va en aumento.
pues solo tenia el de un huevo de gallina hace mas de dos afos.

Trabajaba como marinero en una lancha de 200 toneladas.

Visito algunos médicos, que l2 dieron remedios diferentes, sin moditicar la tu-
nrefaceion.
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8o6lo sentia dclores fugaces y otros gque duraban hasta ocho dias. Ahora. hace
como un mes, que el dolor es mds constante y mads intznso.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES: Sin importancia.

ESTADO ACTUAL: Sujeto d2 buena estatura y regular dzsarrollo e:queldtico ¥y
wuscu.ar. Ezcaso paniculo adiposo. Folimicroadenopatia generalizada. Fuerza y moti-
lidad normales.

Cranec: Se vé la pirte anterior deformada por una enormez tumoracién que sitaa
¢ii la region frontal media, extendiéndose haita mdas atras de la sutura trontoparigtai.
Tumecracicn sesil. que levanta la piel v el cuero cabelludo sin modificar =u aspecto,

Fotografias del enfermo to-
madas antex de la ope-
racion (15 de  Ahril de
1934y,

aiunque ze dizenian ex:geradaments alguncs vasos gruesos. Kl polo dntero-superior
e menor radio se dirige un poco a la izguisrda de la linea media, pero la base del
mismo estd implantada sobre la cara anterior del frontal, avanzando =obre los dos
parietales. Su tamano actual es el de una naranja o limon grande. l.i consistencia
ez uniformemente dura, aungue en :u polo anterior existe una zoni bhlanduzca, donde
el paciente acusza ligera sensibilidad a la presion.

Esta tumoracién sze ha desarrollado sin provocar ninguna molestia local ¥ su
palpacion moderada no despierta dolor ¢n ningan punto.

Tomando el tumor ¥ queriendo desplazarlo es nosible atirmar que esta implantado
en el esqueleto ¥ que los tegumszntos deglizan sebre él, zalvo en su extremo anterior,
donde el cuero cabeliudo parece estar comprometido. No existen latidosz, pulsaciones,
ssplos en ningun punto.

[.a posicion no modilica el aspectoy del tumor ni trae repercusion sobre el enfzrmo.

Ojos: Buena movilidad, pupilas rezccionan bien a la luz vy a la acomodacidn. Kl
intforme del Dr. Gowland, oculista de! Hospital, nes dice gue =n el fondo del ojo “uc
existe neuritis Optica; observandose selamente dilatacion vascular venosa”.

Boca: Paladar ojival; dentadura regulirmente implantada aungue taltan algunas
as v oifras estidn obhturadas.
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Cuello, térax, abdomen, higado y bazo: Nada importante, en el examen detenida.

RADIOGRAFIA: DLe pertil muestra uni tumeracion oOsza, que ensancha irregu
larmente la parzd frentoparistal desde la glabela hasta mas atrds del hregma.

Esta tumoracion ¢sea ey de bordes irregulares, aumenta el ezpesor del hueso
bacii atuera ¥ hacia el endocranzo. con limit:s mucho mas aparentes en la poreiomn
externa que en la intzrna. La porcion externa de la tumoracion, a pesar de lez con--
tornos irregulares, permite afirmar la przsencia de una serie de columnas oseas. de
cpacidad distinti, gque se lssprenden de la zona imds opaca como si fueran estalag-
mitas divergentes,

Hacia la parte anterior » como coronando esta produccion ¢sza, ze disefia Iz
porcion tumorai, de partes blandas. El limite interno de esta tumoracion, endocra-

IFotografias del enfermn to-
madas  1E me
vués de la opera
de Junio de  L4ay .

reana, es también muy irregunlar, pero se contund2 con la sombra de los huesos 2
11 bovedu.

La porcion antero-inferior del tumor oszeo avanza sobre uno de Iog senoz fron-
tales haciendo su limit2 contuso.

En la radiografia de frents (nuso-tronto- placa), se observa la opacidad que
produce la hiperostosis gue rcompaiia al tumor dentro de la sombra craneana, defer-
imada v como acuminada hacia la izguierda de Ia linea mzdia. T.a diferencia de con-
densacién del tejido gue forma el tumor da lugar a islotes c¢l-ros, irregularmente dis-
puestos dsntro de una zona le opas dad mayor, cuyvos limites poco nitidos se esfuman
en la sombra Jde les huesos vecinos. Kl oseno frontal izguderdo, en su parte superior,
extd invadido por la neoplasia, tal es lo qu> sugiere el Hmite borroso del mismo.

EXAMENES COMFLEMENTARIOS: Orinz: nada da2 particular.

Sangre: 5.6U0.C0GC de globulos rojos, 6.

o
IRt

elobulos hlancos. Neutrodtilos 69 %,
cosinofiles 1 %. linfocitos 29 %, monocitos 1 9%. Leve anisocitosis. Hemoglobina 70 7.
Wassermann y Kahn: Negutivas.

Después de la reactivacion, también negarivas.
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El 8 de Encro ze resuclve observar al enfermo y hacer un tratamiento arsenical,
va (ue no exigia una intervencion de urgeneia,

A fines de Febrerc se inicia un tratamiento de prueha antiluético, ¢on hicianuro
de Hg. intravenoso. continuando con peguzhas dosis de arsénico.

El 6 de Abril con la intencion de delimit:r el tumor en su porcion endocraneana,
ce hace una inyeccion de 15 c.c. de aire filtrado, previa extraccion de 19 c¢.c. de li-
cuido céfalo-raguideo, por puncién lumbar. S2 aprovecha el liguido céfalo-raquideo para
su exanen quimico y citologico, asi como para repetir laz rerxcciones de Wagser
miann v Kahn, que resultan negativas.

Fig. 3
La pieza operatoria vista por su cara meningea
Lo concavidad de la calota estd ocupada por un twmor mamelo-
nado. alargado en ol eje antevo-posterior.

La inveccion de aire en el espacio subaracnoideo produce ligeros mareos, palidez
v bradicardia. sebre todo cuandy e! enfermo maintiene su cabeza en alto, el=vada,
-- posicion indispenzahle para tomar un nuevo actinograma.

Segin el entermo, la inveccién de air: le produjo también dolor en la nuca, lo-
culizado primero en la escama del occipital, que se irradio luego hacia adelante;,
ligera cefalea gu2 ha persistido, sohre tcdo en los cambios de posicion dz la cabeza
raunque disminuvendo), hasta el 10 de Abril, en jue se reinicia el tratamiente anti-
luético As. v Hg.

E! 20 ce Abril 2 actuzliza su estado v 3e nota que <l tumor parece haber
~umentado de tamano v la dilatacién de los vasos vicibles, encima v alrededor de la
tomoracion, es evidentementz mds acentuada.

Se le propoue la operacion radical.

OPERACION: El 21 de Abril de 1934.

Anestesia local infiltrativa con novocaina al 1 %. 60 <.c., con adrenalina al mi-
€simo 1 e
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Hemostasia previa con puntos de doble paso y ratrogrados.

Incicién en herradura — a pediculy antsrior — circunaeribendo la base dei tu-
r:or, hasta dos traveses de dedo nor encima de las cejas. S=» levanta el colgajo de
cuero c¢2belludo casi en su totalidad, :dejando s6lo la porcion del mismo adherida
al tumor. Se respetan los supraorbitarios y se completa Ia h:mostasis.

A 1 % centimetro por tuera de la periferia del tumor, en hueso aparentemente
sano, hacen una serie de trepanaciones con el aparato eléctrico de De Martel, To-
tal: once trepanaciones. Se seccionan los puentes Oseos, previa exploracion de los
segmentos y rechazando la dura. En amhos polos, anterior v posterior, se ensincham

“as raspectivas hrechas para ligar el seno longitudinal.

Fig. 4
La pieza operatoria vista lateralmente
1 v 2, calota craneana. — 3 y 4, el tumor en su desarrollo endo-
craneano. — 5, gran levantamiento debido a la hipertrofia ésea

v al crecimiento exocraneano del tumer.

Sin mayores dificultades, aunzyue teniendo ‘que taponar de vez en cuando por Ia
hemorragia de capilares y peguefas venas, se le liga con seda y s2 secciona el 3ep-
tum v la duramadre circunvecina, gque se pone mas tensa al intentar levantar el
frrmor ¥y su marco 0520 con un movimento suave de palanca. Como se comprueba
que las meninges adhizren intimamente 1 la periferia del tumor endocraneano y la
masa encefdlica se rzconocz, a pesar del borramiento de sus circunvoluciones sub-
vacentes. se proced2 a levantar el postigo de la calota desde la parte posterior, mien-
tras se avuda con mucha suavidad a desprender el tumor del lecho que Ie ha formado
2] cerehro, rechazado hacia la bas2 por el c¢recimiento endocraneano.

Con mucha cautela se consigus liberar completamente la masa tumoral, que
li:ego se extrae, procedizndo a la ligadura de algunos vasos venosos y arteriales gue
han dehido seccionarse.

Se tapona la hrecha con gasa empapada en siero caliente y se espera unos ne-

aatos.
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El seno frontal izguierdo ha sido abierto. La duramadre seccionzda en circulo,
forma un gran crater, donde aparecen las circunvolucionzs frontales :uperiore; de
ambcs hemisferios, achatadas v con sus vasos piales ingurgitados.

Se compruebil una hemostasia correcta v ze restituyz el colgajo de cuero cabe-
lindo ¢on su muscu'o v aponeurosis frontal. dejando un drenaje de ecrines que se
coloca por debajo de la base del padiculo.

Sutura del cuero cahelludo con puntos separados de crin. Vendaje ligeramente
compresivo.

Fig. 5
Corte frontal, pasando per la parte media del tumor
1. parte endocianeana v 2, parte exocraneana del tumor. 3,
calota sin invasion osea. donde =se observa un comienzo e

hiperostosis v acentuada congestion. — 4. zona periférica de la

calota con hiperostosis, tién pasiva e invasion neoplasica
moderada. — 5 Vv 6, hiperostosis eblrnea. — 7, zona de hiper-
pstosis pendeiforma o estalactiforme., — 8, parte donde el tu-

mor endocraneano se continta con el tumor exocranz2ano.

Duracion de la intervencion: dos horas.

Coaguleno y 560 c.c. de suero fisioldgico subcutaneo.

Al terminar la opericion el enfermo se encuentra bien, comenta su situacion v
dice que ha sentido ligeras mo'estias cuando le apretaban la cabeza (momsnto de
Jas trepanaciones). Se encuentra un poco cansado ¥ esta muy agradecido.

Pulso 11¢. Respiracione: 22, Tension maxima 11, minima 3.

El post operatorio inmediato es bueno. Ksa noche ze gueja de cetaleas y tiene
algunas nauseas: vomita dos veces.

El 22, dia siguiente, su estado es satistactorio: %% de pulso, 22 respiraciones.
Mx. 14, mm. 8. Buen estado general. No hay torpzza intelectual. Se uot» una dismi-
nucion de la hendidura palpebral izguierda. Ligera znottalmia izguierda.

El 24. — Su estado general es bhueno. Empieza su alimentacion regular. Orina y
mueve el vientre. Persiste la enoftalmia izguierda ¥ un peguefio estrabismo conver-
vente en ese ojo. Se retira el drenaje v se hace otro vendaje compresivo.

79



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

El 28. — Una semana después de su intervencion s6lo se queja de que el vin-
dnje le molesta un poco. Pulso 80. Respiraciones 20. Mx. 13 y Mm. 6. Sensibilidad
rérmica y dolorosa normales. Motilidad perizcta. Se gueja de vez en cuando de
requebes dolores de cabeza.

El 1. de Mayo. — Se retiran los puntos y se ls da un laxante. Curaciéon plana ¥
ruuy ‘iviana, autorizandosele para que se levant». La radiografia hecha el 28 de Abril
mmuestra la brecha operatoria v la cupula del seno frontal izquierdo abierta. La de 11
meza extirpada permite apreciar mejer las distintas zonas tumorales y su diferente
transparencia a los rayos.

El eufermo sigus perfectamente. Su cicatriz es normal y el estado genera, ha
arejorado tanto, que pide el alta el 26 de Mayo.

El 7 de Junio de 1934. — Un mes y medio después de su operacion es vistp por
el Dr. Aquiles Gareizo — neurdlogo distinguido — quien ratitica su muy buen estado
general v la ausencia de2 todo signo que puedi atribuirse a su padecimienty anterior
¢ a la intervencion radical que ha soportado.

26 de Abril de 1935, — KEste enfermo tué seguido periddicamente por nosotros y
hasta la fecha su estado local y genzral es muy bueno. l.a palpacion de su region
{ronto-parietal permite reconocer la falta de hoveda a ¢se nivel y se perciben las

Fia, 6

Aspecto de la neoplasia,
parte endocraneana, a
moderado aumento.

partes blandas del encéfalo, que 3i no se presiona en exceso, tampoco provocan nin-
¢una sensacion desagradable. l.a radiografia de la region operada muestra log con-
tornos de ia brecha operatoria mas esfumidos y una opacidad mayor de la cubierta
del cuero cabeliudo a €ze nivel.

El entermo se ha reintegrado a sus ocupaciones habituales v estda muy contento.

14 de Junio. — Sigue muy bien. Continia como marinero en el mismo barco de
260 toneladas, donde tiene trabajo activo permanente,

l.a brecha de la hoveida permanec2 mas ¢ menos en las mismas condiciones. La
palpacion no le molesta v se aprecia muy bien la filta de calota. como los rebordes
de la ventana osea. Cuando se le presiona dice que le duele y ademas tiene una
sensacion desagra:able de vértigo o mareo.

La radiografia de la fecha muestra la gran ventana delimitada de la imagen de
rerfil, con los bordes netos de la brecha de la calota; es un gran c¢rater que se ex-
tiende -desde los senos frontales hasta las eminencias parietales, donde s2 eshozan
todavia los orificios de las trepanaciones. En li imagen de frante, esa gran ventana
aparece como una zona mads clara en la sombra que proyvectan los huesos de la por-
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cion posterior de la calota conservadi. Sus bordes son bastantss regularzs, pero la
proveccion no es favorable para delimitar loz senox frontales. por la incidencia de
los rayos.

Protocolo anatomopatolégico (Laboratorio de Anatomia Patoldgica
de la Clinica Quirargica del Hospital Durand. Jefe: Brachetto-Brian).

DESCRIPCION MACROSCOPICA. — La pieza de reseccion opera-
toria esta constituida por un zegmento de calota frortoparietal, de unos
once centimetros en el didmetro antero-posterior, por diez centinietros
en el transversal.

Cara endocraneana (Fig. 3): Muestra en la linea media. a lo largo

Fig. 7

Zona (G de--la fig. 3

Tejido 6seo eblrneo y con-
gestion  (Hemalumbre-
eosina),

l.ag  trabéculas notable-
mente hipertorfiadas han
reducido Jos espacios me-
dulares, los que son el
asiento  de congestion  pa-
siva.

tel eje mediano sagital. un tumor adherido a la corcavidad de la calota.
que tiene 7 ctms. en su mitad posterior.

Es un tumor fuertemente adherido al hueso. s6lo por una parte
de su circunferencia (4 ctms. en el didmetro antero-posterior y 28 mim.
en el transversal):; de superficie irregularmente mamelonada. entre
cuyas circunvoluciores surcan numerosos vasos; duro, blanco mate y
envuelto por una delgada capsula de apariencia conjuntiva.

Cara exocraneana (Fig. 4): Muestra en la region frontoparietal
una brusca elevacion. que da la impresion de una media manzana
grande encajada. a ese nivel, en la calota. La elevacion se hace suave
en las vertientes anterior v posterior, pero es brusca en sus laderas;
mas estrecha en su mitad anterior., donde mide 6,5 ctms. transversal-
mente, que en la parte media. donde mide 7,5 ctms.; es, pues. oviforme.
Estd recubierta por los tegumentos blandos dei craneo, que levanta
uniformemente toda su extersion; excepte en un punto muy limitado
€s posible ver que el periostio craneano es perforado por una neoplasia
que viene de la protundidad.

Cortes frontales. 1.”) Mediano frontal (Fig. 5): Pasa sensible-
mente por el eje mediano-transversal de la neoplasia y muestra los
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siguientes caracteres: a) en la cara meningea el tumor va descripto,
cuyo corte es circular o tfungitorme, segin la zona (variaciéon de pocos
milimetros), penetra en una extension tranzversal de 2,5 a 3 ctms. en
la cara interna del hueso, con el cual parece confundirse. El corte
muestra un tumor compacto, que no se deforma, blanco rosado, veteado
de pequenas zonas hemorragicas; b) en la superficie externa, entre el
periostio craneano y el hueso, el corte muestra una masa neoplasica
dispuesta en media luna. cuyos caracteres son analogos a los del tumor
endocraneano; c¢) el corte de la calota 6sea muestra: en la periferia
los detalles que permiten reconocer ambas tablas y el diploe interme-

dio, pero pronto los caracteres normales se transforman. La calota

Fig. 8

Invasion neopldsica y te-
Jido dseo eburneo (He-
malunche-eosina).

1, espacio medular total-
mente invadido por la neo-
plasia: 2 ¥ 3, notable hi-
perostosis  circundante: 4
v 5, congestién pasiva de
los espacios medulares.

Osea toma caracteres eburneos en la mayor extension del corte; el
espesor de la calota, que es de 5 mm. en la zona aparentemente nor-
mal, llega a 23 y 29 mm. de espesor en las zonas vecinas de la linea
media. En una de las zona3s correspondientes al tercio externo, donde
e¢s mas notable el espesamiento 6seo. puede apreciarse que dicho espe-
samiento esta formado por finas trabéculas Oseas verticalmente diri-
cidas y paralelas entre si, perdiendo la constitucion eburnea que la
rodea (disposicion penniforme). Kn la parte media de la zona ebirnea
se puede ver que el pie de implantacién de la neoplasia penetra en el
espesor mismo del hueso eburneo, tormando pequeilos e irregulares
lugares que son ocupados por el tejido tumoral y que forman por su
continuidad una pequena y delgada via de comunicaciéon entre el tu-
mor endocraneano y el exocraneano. PPor su parte, el tumor exocra-
neano también eroda en el hueso ebiirneo zonas mas o menos extensas
que se unen con las precedentes. Hxcepto en las zonas periféricas men-
cionadas donde se encuentra hueso de aspecto normal, no es posible
reconocer en todo el resto de la supertficie, vestigios de la tabla interna.
NDe manera muy incierta se vé una lirea transversal que parece repre-
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sentar la tabla externa. Finalmente, en uno de los extremos del corte
puede verse que la calota mide 1 ctm. de espesor y son reconocibles
zmbas tablas y el diploe, pero llama notablemente la atencion la hi-
pertrofia acentuada del diploe. acompanada de evidente congestion.
2. Frontal practicado en el polo anterior del tumor: A este nivel
no hay tumor endocraneano. La calota osea muestra un notable au-
mento de 3u espesor. el que es de 21 mm. en su parte mas culminante.
Reproduce asi los caracteres eburneos v compactos va descriptos en el
corte precedente, con total pérdida de ambas tablas v del diploe. Entre

Fig. 9

Zona F. de la Tig. 5
La mitad inferior, con congestion pasiva y moderada hiperostosis.

La mitad superior con invasion neoplasica y osteolisis, (Colo-
racion van Gieson).

la superficie externa de la calota y el periostio se encuentra un tumor
c¢ispuesto en media luna. de % mm. de espesor, por 3 mm. de ancho.

DESCRIPCION MICROSCOPICA. — Técnicas: hemalumbre-eonsi-
na, van Gieson. tricomico al acido fostomolibdico.

Los detalles estructurales de la neoplasia son aralogos en la parte
endocraneana ¥ en la exocraneana; corresponde al tipico “‘exotelicma
ge la leptonieninge” (endotelioma clasice). (Fig. 6), con abundantes
ovillos hialinos v degeneracion xantomatosa de sus células.

Kl estudio de las lesiones oseas nos revela los siguientes carac-
teres (seguir en la Fig. 5):
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Corte D.: Corresponde al extremo izquierdo (zona macroscopica
e hipertrofia del diploe ¥y congestién). Llama la atencion la notable
congestion osea, con hemorragias, que se vé en todos los espacios me-
dulares. Dichos espacios son de mayor amplitud en la parte distal. A
medida que se efectiia el examen hacia la parte central se observa un
apreciable aumento eu el espesor de las trabéculas 6seas con reduccion
consiguiente de los espacios medulares, fibrosis de los mismos v. en
general, dismivueion de la congestion. Ko los espacios medulares no
se observa invaszion por la neoplasia.

Corte G.: Sigue inmediatamente al anterior v muestra una notable
acentuacion de la hiperostosis. Hav algunos espacios medulares inva-
aidos por la neoplasia (Figs. 7y 8).

Fig. 10
Zona encuadrada de la
figura 9

El espacio medular cen-
tral estd ocupado por la
neoplasia, la s trahéculas
Oseas circundantes y las
vecinas =on el asientn de
osteftis moderada. (Colora.
cion van Giesan).

Corte F.: Corresponde a la zona opuesta margiral. Se repiten mas
0 menos los mismos caracteres: hiperostosis v congestion. Hay una
zona invadida por la neoplasia donde las trabéculas sufren un adelga-
zamiento evidente, pero moderado v que no conduce a ura desaparicion
rapida v total (Fig. 10).

Corte E.: Corresponde al espesor total del hueso en la zona media
del plano transversal. Se vé la progresion de la neoplasia a través del
liueso sin determinar en el mizamo la destruccion total de las laminillas
éseas, ferdmeno que solo sucede en reducidos lugares.

Resumen del examen anatomopatologico. — Tumor a doble creci-
miento: “endocraneano”’, mediante una masa neoplasica perfectamente
encapsulada v “exocraneano’, que después de atravesar la calota forma
una masa tumoral extendida er casquete concavo-convexo, en una ex-
tension de Y ctms. en el sentido antero-posterior, por 7 en el trans-
versal. El plano Oseo muestra, desbordando la extension de ambas
masas tumorales, un notable proceso de hiperostosis eburnea. En el
corte frontal v a través del hueso ebiirneo se vé una estrecha e irre-
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gular soluciéon de continuidad donde el proceso tumoral de uno y otro
lado se ponen en contacto.

Histologicamente se trata de un ‘““meningoblastoma’ (@berling),
¢ de un “meningoexotelioma” (Del Rio Hortega) o de un “menin-
gioma” (Cushing) o de un “endotelioma” (antigua nomenclatura). Del
estudio de las alteraciones 6seas se desprende que, por lo menos en las
partes periféricas, la hiperostosis estd vinculada a una indiscutible
congestién de los espacios medulares. Que la neoplasia posee un mo-
derado poder osteolitico ¥ no siempre, pues al penetrar la médula 6sea
g6lo determina una moderada atrotfia de las trabéculas y excepcional-
mente la destrucciéon propiamente dicha. Puede coexistir la invasién
neoplasica de los espacios medulares con hiperostosis eburnea.

Sobre algunas complicaciones del quiste hiddtico abierto
en las vias biliares
Por el Prof, DOMINGO PRAT (1)

I.a hidatidosis hepdatica con su compleja y proteiforme manifes-
tacién clinica a menudo nos da ocasién de constatar procesos anatomo-
patolégicos poco frecuentes. o complicaciones raras. Nos proponernios
presentar hoy a la Sociedad de Cirugia de Montevideo cuatro compli-
caciones del quiste hidatico del higado abierto en las vias biliares, a
gsaber: a) hemorragia intraquistica, simulando una hemorragia inter-
na; b) vémica hidatica del quiste abierto en vias biliares; c¢) infiltra-
cion hidatica retrégrada de las vias biliares, v ¢) cirrosis biliar hiddtica.

A continuacién publicamos las historias clinicas de esos iuntiere-
santes casos.

Quiste hidatico del higado abierts en vias biliares. Hemorragia intraquistica, in-

filtracion hidatica retrégrada de las vias biliares y cirrosis biliar.

1.* Obzervacién. — C. P. de Ump., de 30 anos de edad, uruguaya, ingresa a nuszstro
Servicio del Hospital Pasteur el 7 de Diciembre de 1930.

Antecedentes. Padre fallecido, madre viva v sana. Ha tenido tres hijos, uno fa-
llecido de hronconeumonia. Partos normales, puerperios normales. Menstruaciones
periddicas de cardcter normal.

Enfermedad actual. Hace seis afos gque notd la aparicion de una tumetaccién en
el epigastrio, tumetaccién pequefia que fué creciendo paulatinamente sin determinar
ringin trastorno funcional. Pasa asi unos tres afos. hasta que un dia tiene un dolor
bastante pronunciado en el epigastrio, irradiado a la parte posterior correspondiente,
cue dura un dia v luego se calma. Hace dos wmeses repite su dolor acompanado de

(1) Con la colahoracion anatomopatoldgica de los Drs. P. Larghero y H. Casti-
glioni Alonso.
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