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grueso mor�onuclear, elemento celular característico. Ausencia 
total de otro elemento celular. 

h) Irreductibilidad ante la terapéutica actual. Medicación opote­
rápica y medicamentosa diversa.

El único recurso que poseemos es el de tranquilizar a estas en­
fermas, aliviándolas de la fobia del cáncer que las persigue sin tre­
gua, especialmente cuando tenemos la seguridad de que la secreción, 
, pesar de su aspecto macroscópico y clínico, es seudohemátka en 
realidad. 

Sesión del l:l de Junio ele Hl3ó Preside el Prof. Clivio Nario 
Meningo-Biastoma fronto-parietal con hipe:rostosis craneana. 

Por los Prof. JOS! M. JORGE y DOMINGO BRACHETTO BRIAN 
(de Bueno• Aires) 

Como UE homenaje al ambiente de cultura, preparac1on y gentileza 
jue ofrece esta ":ociedad de Cirugía de Montevideo", nos tomamos la 
libertad de traer algunos rápidos comentarios que nos sugiere un me­
ningoblastoma frontal, operado hace más de un año y cuyo diagnóstico 
··; tratamiento creemos que puede tener interés práctico.

Pasemos por alto las clasificaciones que se han hecho de los tu­
mores meríngeos en distintas épocas, cambios de nombres que obede­
cían a interpretaciones distintas y desde Virchow hasta Cushing, des­
criptos como sarcomas, psammomas, endote1iomas o meningiomas, se 
les reconocía por su tendencia a invadir el hueso y a considerarlos como 
tumores benignos, con ur. a gran facilidad para comprometer los tejidos 
vecinos. 

Schmidt expuso su posible origen aracnoideo; dice que tienen un 
crecimiento constante y aprovechan las vías vasculares para infiltrarse 
�: través de la dura y penetrar en la calota, tabla interna, progresando 
c<'•modamente en los lagunares del díploe, hasta que llenando su trama 
horadan la tabla externa y hacen irrupción en el pericráneo, llegando 
en ocasiones a iEvadir la grasa del cuero cabelludo. 

Infiltración tumoral benigna, neopTasia peculiar, sin semejanza 
con otros tumores y como alguien ha repetido: de crecimiento benigno, 
pero de hábitos malignos. 

Este tumor debe irritar al hueso, que reacciona en más de la mitad 
de los casos publicados, espesando la porción invadida y produciendo 
Yerdaderas hiperostosis circunscritas. 
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La estadística de Cushing con más de ochenta casos da 25 '; con 
b iperostosis visibles, pero el mismo hace la salvedad que la propor­
ción es mayor y Bernstein, en doce casos encuentra seis con hiperos­
tosis muy apreciables. 

En estos tumores osteoplásticos hay que recordar que las propias 
células tumorales pueden estimular los osteoblastos o células conjun­
tivas osteogenéticas y que por eso mismo encontramos forma·�ion,2s 
óseas intratumorales ( como sucede en estos menir.goblastomas y en 
los sarcomas periostales); o también que la formación de hueso obe­
dezca a una reacción de los tejidos que, al verse invadidos se irritan 
por el estímulo tumoral y dan lugar a formaciones óseas, que luego las 
mismas células neoplásicas destruyen en su avance implacable. 

Pero si esto es cierto en muchos de los casos publicados, en el q·ue 
comentamos, la osteogénesis parece despertarse a medida que la neo­
plasia invade y la nueva estructura ósea, con su andamiaje radiado, se 
<'Xtiende uniformemente, como pueden observar al comp�rar los acti­
nogramas de Diciembre de 1933 y de Abril de 1934. Tal vez, si hubié­
ramos hecho mayor expectación o en una faz mas avanzada estas 
formaciones óseas hubieran sido también destruídas por las mismas 
células neoplásicas. 

En nuestras radiografías se repiten las imágenes clásicas de estos 
meningoblastomas que invaden la calota. La osificación no es unifor­
me, son formas complejas de hiperostosis donde al mismo tiempo que 
éS posible descubrir las calceosis más pronunciadas, s� Yen rarefac,�iones 
lagunares, limitadas por zonas más opacas. En las porciones periféri­
cas, ta.to internas como extenas, el hueso está festonado por forma­
ciones radiadas que, sin ser regulares ni muy nítidas, permiten afir­
mar una especie de andamiaje para la construcción del tumor hiper­
ostósico. 

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

Esta meseta ósea se encuentra coronada por el hongo tumoral que 
levanta el cuero cabelludo poco modificado, como puede verse en las 
fotografías y cuya interpretación se acl�ra con el examen macroscó­
pico de la pieza extirpada. 

Decía que el actinograma es bastante elocuente, por eso nos per­
mitiremos no ser redundantes repitiendo las imágenes que pueden dar 
en el cráneo, los osteomas benignos, los osteosarcomas, la osteítis fi­
urosa de Recklinghausen, las neurofibromatosis, las osteítis gomosas 
y tuberculosas, las osteítis deformantes de Paget, la enfermedad mar­
mórea de Schonberg, las hiperostosis idiopáticas de distinta natura-
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ieza con sus cortejos diferenciales, las metá;tasis craneanas, los xan­
t0mas generalizad03 del esqueleto, la equinococosis de los huesos del 
cráneo y otras afecciones que eve1�malmente 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. ya que las alternati"vas de o;teítis lagunar y engrosamientos Racliograffa ele perfil en 

que muestra la l1iperostosis 
.fronto-pariPtal que acon1-
pAiaba al n1t.•nin-ioma du­
ra! (AbJ"il ; de rn:l4). 

111arfilinos se disparen en forma tan diferente. que en algunos apare­
..:en fusionando las tres capas de los huesos planos, mientras que en 
,;tros casos predomina la hiperostosis sobre una pequeña porción del 
parietal o del frontal. ocultando una masa tumoral blanda, enorme y 'll desproporción. con la rea'ción mezquina de la caleta. 

Desde Cushing clasificamos a estos meningiomas: en tipo de placa 
, --Rasenform" de Bern;tein) o en tipo r u l oso ( "Knol,ge" le Bernstein 
o esféricos, según que forme en la dura una planch. basal o dé lugar
:1 cuerpos esféricos que presior an más frecuentemente el encéfalo. En
cambio, los primeros tienen más tendencia a la invasión ósea tem­
prana. Por eso Wilkenbauer repite que, bajo una pequeüa hiperostosis
ie la bóveda, se puede encontrar un gran tumor le las partes blanlas,
aún con muy pocos signos le foco y acaso sin molest.ia3 subjetivas; así
·omo debajo de una hiperostosis extendida podemos encontrar sólo un
pequeíio tumor blando de la dura.
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Por eso algunos autores pensaban que el engrosamiento óseo sería primitivo y luego se haría el meningiona dural. Así Spiller extirpó el hu2so engrosado sin tocar h dura. ni el probable endotelioma, que foé extirpado en un segundo tiempo. Raud, con el diagnóstico de "os­teoma benigno", reseca un buen trozo de calota y recién tres años más tarde extirpó el tumor dnral, y Boissaud y Larehauflet (1902) con­sideraban el endotelioma como secundario al del cráneo. Estas interpreta cioi: es tienen su explicación en lo silencioso dé su ccecimiento y así, por lo que se refiere a nuestro enfermo, el tranina-
En la in1agen de perfil 

se \-? la lJ1·echa que ha de­
j,:H1o la extirvación del tu-
1nor n1eníngen �- de la hi­
perostosis frnntal (:26 Abl'il 
(1,: 7 H:�j). Usmo intenso que recibió en la misma zona en que apareció muy luego ,�l tumor, nos hizo pensar en una probable neoplasia ósea - trauma­tismo y cáncer - aunque el eskiagrama y la marcha lenta nos suges­tionaba para afirmar un meningoblastoma. Son tumores que, por lo regular, clan muy poco, síntomas, a pesar de su tamaüo, y Church (de Chicago) cita el caso de una mujer que por accidente palpó su cráneo y Jo encontró eon blanduras - hoy0s -u perforacio1�es hast.a del tamaño de un huevo, que no se habían reve­lado por síntoma alg;uno.Esta relación encierra además la rareza del sexo, ya que eu las 
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('�tadísticas aparecen los hombres como preferidos por los meningo­
l)Ja.stomas. 

No olvidemo;, ¡me:;, qne las hiperostosis del cráneo pueden des­
lJE-rtar sospechas sobre e! meningioma dura!, pero que existen otros 
cuy2. invasión se hace con lisis de la cubierta ósea, apareciendo 13.s 
masas blar:das debajo del epicráneo. 

En nuestro caso. el meningoblastoma con esa gran hiperostos.s y 
sus masas endocraneanas. habia re:¡,etaclo el cerebro y pudo extraerse 
integro, sin daüal'lo. 

Jo olvidemos que aunque los catalogamos como benignos, porqu-2 
;ólo en casos muy raro.; atra,-ie2an la aracnoides y avanzan en la La iTnagen de frente cles­pu(-s del a,10 ele operado 111uestra IR ,·entana en la parte anteri.or de ln bóYeda ( raneana. 
masa encefálica. Bernstein los ha visto invadir el cerebro, Stewart 
describe metástasis pulmonares y Towne dice que los ha reconocido 
en los ganglios. 

Diagnosticado el tumor. - es indispensable proceder a su extir­
pació11 radical, - nos ofrece la oportunidad de obte1:er una curación 
clefinitiYa, pues aunque sean neoplasias que infiltren el hueso, es muy 
probable qne haciendo la resección completa evitemos la recidiva. 

Creemos con Schéinbauer que es preferible extraer el hue;o y el 
meningobla;toma en una ,:ola pieza, tal cono hemos podido practiC'arlo 
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r: osotros con toda facilidad; pero si el tamaño y las relaciones del me­
uingioma hicieran corres riesgos al enfermo, por el traumatismo ope­
ratorio mismo, podemos, como Winkelbauer, hacerlo en tiempos suce­
�ivos. 

Nos parece útil 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 cirugía cráneo-cerebral. 

Como se trata de tumores de una benignidad relativa, algunos ci­
rujanos han hecho sólo operaciones incompletas y dicen que han obte­
nido curaciones largas. Barling y Leith (Lancet, II, 286, 1906), en un 
endotelioma dura! parece que extirparon el tumor y dejaron la dura­
madre y tres años después el paciente no acusaba recidiva. Elsberg dice 
(]ue en dos casos cuyo crecimiento era muy grande, se contentó con 
extirpar una parte del tumor y que, sin embargo, los dos curaron con 
sobrevidas de cinco y siete aiios, respectivamente. 

Creemos con la mayoría de los autores que aunque se trate de un 
tumor benigno, debemos proceder a su exirpación completa para evitar 
la posible recidiva; tanto más cuanto que tratándose de neoplasias de 
crecimiento lento, que no dan habitualmente signos de repercusión en­
docraneana, ni síntomas nerviosos, procediendo con cautela podemos 
"in mucho shock hacer grandes resecciones de la bóveda, despreocu­
jiándonos de la cubiert: dural o reemplazándola por colgajos libres de 
aponeurosis o serosas vaginales; así como de la protección ósea, que 
ün el acto operatorio podemos reemplazar por planchas de celuloide o 
más tarde por cascos de aluminio. 

Nuestro enfermo se encuentra virgen de toda plástica; tiene su 
envoltura epicraneana aplicada sobre sus circunvoluciones cerebrales 
y hasta hoy es un hombre normal, que trabaja y se siente perfecta­
mente, llevando sólo esa pequeña deformación de la parte anterior del 
cráneo como secuela de su meningoblastoma frontal. 

He aquí su historia clínica: 
Observación. - G. D .. de 32 años de eda:d, 30ltero, argentino, marinero. 
ENFERME,DAD ACTUAL: Cuenta el -enfermo que ·hace tres años recibió un 

g.:,lpe en la parte media de la región fronta: 3uperior. El golpe fué fuerte, pues se lo 
aplicaron con un.a b1rra :le hierro. Ni en ese momento ni despu,és, hubo signo., que 
hicieran presumir conmoción por el traumatismo; pero el paciente insiste en que 
pocos días más tarde apareció un aumento de volum-211 de la región, sin alteración del 
color de su piel. 

Parece que Esa hinchazé,n fu.é ,ti principio bland.1 y paulatinamente se hizo máG 
c-cnsistente, hasta ad¡uiri·r La dureza que hoy pres2nta. Su tamaño va en aumento,
JJ'les sólo tenía el de- un huevo de gallina hace má 3 de dos años.

T1·3 baj,a ba como marinero en una lancha dB 200 toneladas. 
Visitó algunos médico·3, que 1 a dieron reneclios d\ferentss, sin modificar la tu-

111efacción. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO .Sólo sentía dclores tugace;; y otn:, que duraban ha:;ta ocho días. ,Ahora. lla.:e como un mes, que el dolor es más constante y más int2nso. 
ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES: Sin importancia. 
ESTADO ACTUAL: Sujeto d) buena eitatur,a y regular d2s.urollo e,quelético y wuscu:ar. E3caso ¡mnículo a:lipo.10. Folimicroa-:lenopatia. ge:1eralizada. Fuerza. y moti­lidad normales. 
Cráneo: Se vé la p1l'te anterior :leforma-:b por unt enorm3 tumoración que sitúa c;; la región frontal me:lia, ext21diénjose ha:·;ta más atrás de la sutura trontoparietai. Tumoracién se .,il. que levanta la piel Y c-1 cuen cabelludo :,in modificar •n aspecto. Fotograf!as del enfermo to­rnada� anl'� de la npe­l'Rción (lfi rlp- Abril <l' ] �' :1-t ) . ,,11nque se dis=ñan ex1gera:lament3 algunos va:10:; gneso:;. El polo ántero-superior fíe menor radio se dirige un poco a !a izc¡ui2rda de la. iínea. media, pen la hase del rnisno ená implantada sohr3 la cara anterior del frontal, av.1nzanlo ,,obre los do3 pariEtales. Su tamaño actual es el -:le n11a naranja o limón grande. L.1 consi:;tencia es uni'ormemente :lura, aun¡ue en ,u polo anterior exi.1te una zon1 blanduzca, donde el paciente ,icusa ligera sensibilidad a la presión. Esta tumoración se ha de·3anollado sin provocar ninguna molestia local y su palpación no:lerada no cle:,pierta dolor en ningún punto.Tomando el tnmor y queriendo d2:,plazarlo es posible afirmar que está imp-l.1ntado e1: el esqueleto r que los tegumntos deslizan :;obe él, 3alvo en su extremo anterior, donde el enero calrnllnclo parece estar eomprometido. lo existen latido,3, pulsa;ione,, �,Jplos �n ningún punto. La posición no mojil'ica el aspectcJ de-! tumor ni trae repercn:,ión sobre el enf2rmo. Ojos: Buena movilidad. pupila:; re,ccionan bien a la luz y a la acomodación. El i;:'orme del Dr. Gowla:i:l, oculista de! Hospital, 110,; ctice :¡ue 211 el tondo del ojo ":::; existe neuriti:i óptica; observándose :30lamente dilatación vascular venosa". Boca: Pa-laclar ojival; dentadura regal .nnente implanta'cla aunque faltan algunas pi-é:zas y otras estün obt11rada:;. 75 



BOLETfN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONiEVIOEO Cuello, tórax, abdomen, hígado y bazo: Jada in1portante, en el examen det211ido. 
RADIOGRAFIA: ue perfil mue:;tl'a un.1 tumorac::ón ósea. qne ensancha irregu !z:1 mente !a par2tl frontoparietal desde la glabela ha,;ta n1ás atrá3 del bregma. Esta tmnoración .se:1 e:; de lJorrles irregnlare:,. aumenta el espesor del hueso bacil afuera y hacia el e1Hlocrán30. con limites mncho mús apal'ente:; en la porción_ Pxterna que en la int2rna. La porción extena de la tumoración. a pesar de los con-• t0rnos inegulare3, pel'!l1ite afirmar la p1·cse11cia de una serie de rolunrnas ó:;2a;. de C))acidad li.3ti11t1, :1ue ;e -01Espre11:len :le la zona más opaca e;omo si fuenn estabg­mi tas !ivergenles. Hacia la pate anterior r como cm·onanlio e,ta procln<·t:ión és2a, se liseía h porción tumoral, de panes blanrlas. El limite inteno de e:;ta tumoración, endocra-

F11togn1fía� del enft>l'lll1l tfJ­
malla:; l-t 111e-:e� (le�­
l)uPs dt: ln opei·aeión (l-l 
i;le Junio ele l�1:l5)_ r., ,na. es también 1nuy irregular. pero se conl'nnd? (·on la somlJra lle 1os hnesos ü:, ::1 bóveda. La porción ántero-inferior del tnmor ó3eo avanza �ohre u110 fle los seno:, 'ron­tlile3 haciendo �ll linit2 <:OlfllfiO. En l,i radiog1·afía de tre11le (na,n - troJit.o - pla('a), se oh:,erva 13. opacidad qu&r1oluce la hiperostoEb qn:i :compafia al tumor dentro !le la sombra craneana. :lefor-1,:acla y comJ acuninada liac;ia ht izquierda de la linea m2dia. 'La diferencia de con­:iensacién del tejido que fon1a el turuor da lug·ar a i:;lote., cl:ns. irregularmente cliJ­ruestos dn1tio de una zo:u Je opa:.'ciad ma>'Or. cuyo:; limite:; poco nilidoo se 2sruma11 u1 la sombra ele le·; hne;os vecino,;. F:1 :;eno Front,11 iz•1nierch. en su parte snperiol'. e:;tá invadido por la neoplasia, tal es lo :in.' :ngiere el limite bono�,,.) del mi·,,mo. EXAMENES COMFLEMENT,ARIOS: Orine:: nada d2 particular. Sangre: 6.CCO.COO Je glóbulo,; rojo,;, i.7J'' glóbulos ·b:ancos. �eutrófilos 69 %, rosinófilcs l %. linfocitos 2'1 %, mono:·ito:, l %. LevP aniSO('itor;i,;. Hemoglobina 70 '7,. Wassermann y Kahn: :'cgativas. Dcspué3 de la reartiva('ióu, también ne.l?.'8rivas .. 
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BOLETIN DÉ LA SOCl.DAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO El 8 de En�·ro :;e re:1uelv3 ob;;e1 var al enfPrno y ltaéer un tratarnienlo ar;;enical, ya que 110 exigía una intervención de urgeneia. A fines de Febrero se inicia un tratamiento de pn18ba anliluélico, c::iu ilicianuro ,\e Hg. intravenoso. continuando ;On pe:¡112ñas dosh de arEénico. El 6 de Abril con la intención ele delimiur el tumor en su porción enlocraneana, �e hace una inyección de 15 e.e. le air2 filtrado, previa Extracción ele 10 e.e. ele li­quido céfalo-raéJUídeo, por punción lurnba•r. S2 aprovecha el líquido céfalo-raquídeo para su examen químico y citológico, a3i como para repetir Ja-3 re.1ccion23 ele Va,;:;er­!:,ann y Kahn, que resultan negativas. 
Fig. 3 La pieza op-eratoria vista por su cara meníngea Ln cnnen,·id:1cl le la CA.lota está ocupada por un tun1or rnan1elo­naclo. a In rg-nclo t1n el eje án te,·o-nosterior. La inyección ele aire en el espacio subaracnoideo produ·ce ligeros mareos, palidez ,. bradicardia, :;obre todo cuancb el enfermo m,ntiene su cabeza en alto, el�vad-l, --· posición indi:;pensable para tomar un nuevo actinograma. :Según el enfumo, la inyección de air-2 le produjo también dolor en la nuca, lo­c-,!lizalo primero en la e,;ca•111 del occipital, que se irradió luego hacia adelante;; Lgera cefalea .qu2 ha 11ersi;;tido, sobre tcdo en loG cambios de posición da la cabeza 1,nmque clisninuy21Hlo). ha:;ta el 10 de Abril, en ,:¡ue se reinicia el tratamiento anti­.i;ético As. y Hg. El 20 ce Abril s� actu:liza su estado y :1e nota que el tumor parece haber �umentaclo de tamaño y la dilatación de 103 vasos visibles, encima y alrededor de la. ¡; moración, �s evidentement2 má:; acentuada. ;Se le propone la op3aci(m radical. 

OPERACION: El 21 de Abril de 1934. 
Anestesi: local infiltrativa con novocaina al l %, 60 e.e., con adrenalina al mi­:fsimo 1 e.e. 

77 



BOLETfN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO 

Hemootasia previa co:1 punto3 ele rlohle pa:;o y r2trógraclo.;. 
lnci�ión en herradura - a pedicul:J anl2rior - circun3cribendo la base de: tu­

r;:or, hasta dos traveses ele dedo por encima de las cejas. S2 levanta el colgajo de 
, ,iero c1belludo casi en 3U totalidad, dejando sólo la porción del mismo adherida 
,d tumor. Se respetan los supraorbitarios y 3e completa la h,mostasis. 

A 1 ½ centímeto por tuera de h, peri'eria del tumor, en humo aparentemente 
sano, s2 hacen una serie de trepanacione3 con el aparato eléctrico de De Mute!. To­
ta 1: once trepanacione:;. Se seccionan los puente·s óseo 3, pr2via exploraci.ón de los 
sPgmentos y rechazando la dura. En ambos polos, anterior y posterior, s•e ens·0.nchan 
·,as r2spectivas brechas para ligar fl seno longitudinal.

1 

Fig. 4 
La pieza operatoria vista lateralmente 

1 y 2, -alota craneana. - 3. y 4, el twno1· en. su desarrollo endo­
c:raneano. - 5, gran le\·anta1niento debido a la hipe1·trofi� ó.sea 
�, al crecimiento exocraneano del tu1nor. 

Sin mayores dificultades, aun\¡ue teniendo 1que taponar de vez en cuando por Ia 
hemorragia de capilare3 y pe,queña:, venas, se le liga con seda y s2 secciona el ,ep­
tam y la duramadre circunvecina, •que se pone más tensa al intentar levantar el 
t11mor y su marco óseo con un movimento suave de palanca. Como se comprue•ba 
c,ue la!; meninge:, adhi2re11 íntimamente :1 la pe.riEeria del tumor endocraneano y la 
rr,asa encefálica se rcconoc2, a peGar del borramiento de su2 circunvoluciones sub• 
yricentes, se proced2 a levantar el postigi ele la calota desde la parte posterior, mien­
ti-as se ·iyuda con mucha suavidad a lrsprender el tumor del lecho que le ha formado 
sl cerebro, rechazado hacia la ba:;e por el crecimiento endocraneano. 

Con mucha cautela se consigu0 liberar completamente la masa tumoral, que 
!.:ego se extrae, proceli2ndo a la ligadura le alguno; va:;o,s venosos y arteriales que 
hun debido seccionarse. 

Se tapona la brecha con gasa empapada en suero caliente y se espera unos mi-
1.11 tos. 78 



BOLETIN OE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO El seno 'rontal izquierdo ha sido abierto. La duramadre seccion,,-cla en círculo, fornn ttn gran cráter, clonde a,parecen la:, circunvolucion cs fronta,le3 3upsriore 1 de nmbcs hemis,ferios, ..chatacla3 y c:on 3U3 va:;os piales ingurgitados. Se compruebJ una lieno-;tasia conecta y 3e restit11y2 el colgajo de cuero cabe-1:ndo nn su múscu'o y aponeurosis frontal. clejan:lo nn drenaje de crines que se col-oca por debajo de la ba,,e del p2clicul-o. <Sutura del cuero cabelludo con punto:1 3eparado:, rle crin. Vendaje ligeramente ( onpresi vo . 
. f 

Fig. 5 Corte frontal, pasando por la parte media del tumor l. parte endnci·aneana y 2, pa1·te 'x.nc1·an:'ana clel tumor. 3,ealntn sin in,·asión ósea. donde se obser,·a un comienzo elehiperostosis y acentuada congestión. - -L zona l)eriférica de la c·alota con hiperostosis, eongestión pasi,•a e in\·asión neoplásica moderada. - 5 y 6, hipe1·ostosis et)úrnea. - 7, zona de hil)er·­ostosis pendeiforn1:1 n e:talaetiforne. - S, parte donde el tu­mor endoe1·anf'ano se cnntinún con Pl tumot' exoe1·�1n2ano. Duración de la intervención: do:, honn. Coaguleno y 500 e.e. de suero 'isiológico subcutáneo. Al terminar la opención el enfermo se encuentra bien, comenta su situación y dice que ha sentiélo ligeras mo'Estia:; cuanclo le apretaban la cabeza (momento de l«s trepanadone3). Se enc-nentra llll poco .an:,ado y está muy agradecido.Pulso lC. Re3pincione:; 22. Tnsión máxima l.l. mínima 5. El post opé•ratorio inmediato e; bueno. Esa noche se queja de cefaleas y tiene a.!gunas náuseas: Yomita dos vece:,. El 22, día siguiente, :n estado e:; sati:;factorio: 90 ele pulso, 22 re:ipiraciones. Mx. 14, mm. 8. Buen esta:lo general. lo hay torpeza intelecfual. Se not., una di:imi­nución rte la hendidura palpebral iz-quierda. Ligera enoftalmía izquierda. El 24. - Su estado general es bueno. Empieza su alimentación regular. Orin.1 y mueve el vientre. Persiste la enoftalmía izquierda y un pequeño estra-bismo conv2r­gente en ese ojo. Se retira el drenaje y se hace otro vencla.ie compresivo. 79 
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El 28. - Gna semana ;Jes·pué:; de .JU intervención ,;ólo se queja de que el v:n­
clnje le molesta un poco. Pulso 80. Re:;piraciones 20. Mx. 13 y Mm. 6. Sensibilidad 
térmica y dolorosa nornn les. Motilidad perLcta. Se queja de vez en cuando de 
¡:,equeñcs do.Jores de cabeza. 

El 1.0 de Mayo. - Se retiran lo:; puntos y se !e dá un laxante. Curación plana y 
u,uy �iviana, autorizáncl'Osele para que se levant2. La radiografí.1 hecha el 28 ele Abril 
n,uestra la brecha operatoria y la cúpula del seno frontal izquindo abierta. La de 11 
pieza extirpada permite apreciar m 2jcr las distintas zonas tumorales y su diferente 
transparencia a los rayos. 

El enfermo signe perfectamente. Su cicatriz es normal y el estado genera, ha 
;n2jorado tanto, que pide el alta el 26 de Mayo. 

El 7 de Junio de 1934. - Un me:, y medio der;pués ele su upe-ración es visto por 
,,¡ Dr. Aquiles Garel:;o - neurólogo distinguido - quien ratifica su muy buen eitado 
general .y la \usencia cl2 todo sig·no que puech atribuirse a su pate-cimiento anterior 
o a \a intervención radical ·que ha soportado. 

26 de Abril de 1935. - Este Enfermo fué seguido perió-dicamente pm· nosotros y 
hasta 1,1 fecha su estado local y gen2ral es muy bueno. La palp.1ción de su región 
fronto-parietal permite reconocer la falta ele bóveda a me nivel y se perciben las 

Fiq, 6 

Aspecto de la neoplasia, 
p a r t e endocraneana, a 
moderado aumento. 

partes blandas rlel ·€nc-é'.1lo, que 3i no se pre:,iona en exceso, tampoco provocan nin­
�;11na sensación desagradable. La radiografía de la región operada muestra los con­
tonos de 1a Jrecila operatoria má3 esfunndos y una opacidad mayor de la cubierta 
del cuero cabelludo a ,Ese nivel. 

El enfermo se ha reintegrado a sus ocupaciones habitual-es y está muy contento. 
14 de Junio. - Sigue muy bien. Continúa como marinero en el mismo barco de 

2GO toneladas, clonde tiene trabajo activo pe,rnnnente. 
tLa brecha le la bóveda permanec2 má:, o meno·s en las mismas condicione0. La 

1,alpación no 1e molesta y se aprecia muy bien la f.1lta de calota, como los rebordes 
de la ventana ósea. Cuando se le pr2siona dice que le duele y además tiene una. 
sensación desagradable de vértigo o mareo. 

L, radiografía de la fecha muestra la gran ventana delimitada de la imagen le 
i.,erfíl, con los bo-rdes netos. de la brecha de la ca lota; es un gran náte-r -que se ex­
tiend%--0esde los senos frontales ha:;ta la:; emín'encías parietales, donde s� esboza11 
t0davía los orificios ele las trepanaciones. En 1.1 imagen le 'r2nte, esa gran ventana. 
aparece como una zona más clara. en la somba que proyectan los huesos de la por-
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SOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CI RUGIA DE MONTEVIDEO cíón posterior ele la calota con:;ervacl.1. Sus borcle•3 3011 ba.stantas regular2s, pero la ¡.,royeción no es faYorable para delimitar lo; Reno:, frontales. por la incilenria le los ra.'os. Protocolo anatomopatológico (Laboratorio de Anatomía Patológica de la Clínica Quirúrgica del Hospital Durand. Jefe: Brachetto-Brian). DESCRIPCION MACROSCOPICA. - La pieza de resección opera­toria e3tá constituída por un 3egmento de calota fro1:toparietal, de unos once centímetros en el diámetro ánt2ro-posterior, por diez centímetros en el transversal. Cara endocraneana (Fig. 3): Muestra en la línea media. a lo largo 
Fig. 7 

Zona G de-:,la fig. 5 
Tejido óseo ebúrneo y con• 

gestión (Hemalumbr,e-
eosinn). 

Las t1·abéculas notable­
mente h iperto1·fiaclas han 
reducido Jos espa.:ios nH�­
dulares, los que son el 
asiento ele f'ong-estión p�1-
sinL iel eje mediano sagital. un tumor adherido a la coccavidad de la calotl, que tiene 7 c:tns. en s11 mitaj posterior. Es un tumor fuertemente adher;do al hueso, sólo por una parte de su circunferencia ( 4 ctms. en el diámetro ántero-posterior y 28 mm. :n el transvenal); de superficie irregularmente mamelonada, e.ntrc cuyas circunvolucioe es surcan numerosos vasos; duro, blanco mate y envuelto por una delgada cápsula de apariencia conjuntiva. Cara exocraneana (Fig. -!) : }foestra en la región frontoparietal una brusca elevación, que dá la impresión de una media manzana grande encajada, a ese nivel, en la calota. La elevación se hace suave en las Yertientes anterior y posterior, pero es brusca en sus laderas; más estrecha en su mitad anterior, donde miele 6,5 ctms. transversal­mente, que en la parte media. donde mile 7,5 ctms.; es, pues, ovifonne. Está recubierta por los tegumentos blandos del cráneo, que levanta uniformemente toda su extersión; excepto en un punto muy limitado es posible ver que el periostio craneano es perforado por una neoplasia que viene de la profundidad. Cortes frontale;. 1.") �Vlecliano frontal (Fig. 5): Pasa sensible­mente por el eje mediano-transversal de la neoplasia y muestra los 
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:-iguientes caracteres: a) en la cara meníngea el tumor ya descripto, 
cuyo corte es circular o fungiforme, según la zona (variación de pocos 
milímetros), penetra en una extensión transversal 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 pequeñas zonas hemorrágicas; b) en la superficie externa, entre el 
periostio craneano y el hueso, el corte muestra una masa neoplásica 
dispuesta en media luna, cuyos caracteres son análogos a los del tumor 
endocraneano; c) el corte de la calota ósea muestra: en la periferia 
los detalles que peTmiten reconocer ambas tablas y el díploe interme­
dio, pero pronto los caraderes normales se transforman. La calota 

Fi¡. 8 
Invasión neoplásica y te­jido óseo ebúrneo (He­rna lunche-eosina). 1, espacio medular total­mente invadido por 18 neo­plasia; 2 y 3, notable hi­perostosis circundan te: 4 y 5, congestión pash·a de los espacios rnedul1res. 

ósea toma caracteres ebúrneos en la mayor extensión 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 e3pesor en las zonas vecinas de la línea 
media. En una de las zona3 correspondientes al tercio externo, donde 
es más notable el espesamiento óseo, puede apreciarse que dicho espe­
samiento está formado por finas trabéculas óseas verticalmente diri­
rídas y paralelas entre sí, perdiendo la constitución ebúrnea que la 
rodea (disposición pennifonne). En la parte media de la zona ebúrnea 
se puede ver que el pie de implautación de la neoplasia penetra en el 
espesor mismo del hueso ebúrneo, formando pequeños e irregulares 
lugares que son ocupados por el tejido tumoral y que forman por su 
continuidad una pequeña y delgada vía de comunicación entre el tu­
mor endocraneano y el exocraneano. Por su parte, el tumor exocra­
.eano también eroda en el hueso ebúrneo zonas más o menos extensas 
que se unen con las precedentes. Excepto en las zonas periféricas men­
cionadas donde se encuentra hueso de aspecto normal, no es posible 
reconocer en todo el resto de la superficie, vestigios de la tabla interna. 
De manera muy incierta se vé una línea transversal que parece repre-

s2 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO sentar la tabla externa. Finalmente, en uno ele los extremos del corte rnede verse que J, calota miele 1 ctn. ele espesor y son reconocibles c:mbas tablas y el díploe, pero llama notablemente la atención la hi­vertrofia acentuada del díploe, acompañada de evidente congestión. 2.º) Frontal practicado en el polo anterior del tumor: A este nivel no hay tumor endocraneano. La calota ósea muestra un notable au­mento le su espesor, el qne es ele n mm. en su parte más culminante. li.epi-oduce así los c-anc:teres ebúneos y compactos ya descriptos en elrorte precedente, con total pérdida de ambas tablas y del díploe. Entre
Fig. 9 

Znnn F. le l:l Fig. 5 
La mitad inferior, con congestión pasiva y moderada hiperostosis. 

La mitad superior con invasión neoplásica y osteolisis, (Colu­
raciñn \·nn Gie�on). la superficie externa ele la calota y el periostio se encuentra un tumor c:ispuesto en media luna, ele 9 mm. de espesor, por 3 mm. de ancho. DESCRIPCO" l\ITCROSCOPICA. -- Técnicas: hemalumbre-e0si-11a. van Gieson, tricómico al áeido fostomolíblico. Los detalles estrllc:turales ele la neoplasia son acálogos en la parte endocraneana y en la exo:·raneana; corre;ponle al típico "exotelioma de la leptomeninge" (endoteliona clásico), (Fig. 6), con abundantesovillos hialinos y degeneración xantonatosa de sus células. El estudio de las lesione:; óseas nos revela los siguientes carac­teres (s'gnir en la l◄'ig. G): 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO C'orte D.: Corre3poule al extremo izquierdo (zona macroscópica c:e hipertrofia del líploe y congestión). Llama la atención la notable r-ongestión ósea, c11 hemorragias, que se vé en todos los espacios me­,!nlares. Dichos espacios son de mayor amplitud en la parte distal. Amedida que se efectúa el examen hacia la parte central se obserni unapreciable anmento en el espewr le la; trabéculas óseas con reducciónc:onsiguiente de los espacio; medulares, fibrosis le los mismos y. engeneral, disminución de la congestión. :¡1 los espacios medulares no,,e observa inva;ión por la neoplasia.Corte G.: Sigue inmediatamente al anterior y muestra una notable acentuación de la hiperostosi ,. Hay algunos espacios medulare; inva­didos por la 11 eoplasia ( Figs. 7 y 8). 
Fig. 10 

Zona encuadrada de la 
figura 9 

El espacio n1edular cen­
tral esrá ocupado por la 
neoplasia; 1 as tntbécnlas 
óseas circundantes y las 
Yecinas ,son el a sien to de 
oste!tis moderada. (Colora­
c-ión \·an Gieson). Corte F.: Corresponde a l, zona .-opuesta margil�al. Se repiten más o menos los mismos caracteres: l1ipérostosis y conge;tión. Hay únazona invadida por la neoplasia donde _las trabéculas sufren un adelga­zamiento evidente, pero moderado y que no conduce a ui:a desapariciónrápida y total (Fig. JO).Corte E.: Corresponde al espesor total del hueso en la zona media lel plano transversal. Se vé la progresión de 'la neoplasia a través del l1ueso sin determinar en el mismo la destrucción total de las laminillas ósea3, fei:ómeno que sólo sucede en reducidos lugares. Resumen del examen anatomopatológico. - Tumor a doble creci­miento: "endocraneano", mediante una masa neoplásica perfectamente encapsulada y "exocraneano", que después de atravesar la calota forma una masa tumoral extendida er. casquete cóncavo-convexo, en una ex­tensión de 9 ctins. en el sentido ántero-p03terior, por 7 en el trans­Yersal. El plano óseo muestra, desbordando la extensión de amba3 masas tumorales, un notable proceso de hiperostosis ebúrnea. En el corte frontal y a través del hueso ebúrneo se vé una estrecha e irre-
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gular solución de continuidad donde el proceso tumoral de uno y otro 
lado se ponen en contacto. 

Histológicamente se trata de un "meningoblastoma" (Oberling), 
o de un "meningoexotelioma" (Del Río Hortega) o de un "menin­
gioma" (Cushing) o de un "endotelioma" (antigua nomenclatura). Del
estudio de las alteraciones óseas se desprende que, por lo menos en las
partes periféricas, la hiperostosis está vinculada a una indiscutible
congestión de los espacios medulares. Que la neoplasia posee un mo­
derado poder osteolítico y no siempre, pues al penetrar la médula ósea
sóio determina una moderada atrofia de las trabéculas y excepcional­
mente la destrucción propiamente dicha. Puede coexistir la invasión
neoplasica de los espacios medulares con hiperostosis ebúrnea.

Sobre algunas complicacion>s del quiste hidático abierto 
en las vias biliares 

Por el Prof, DOMINGO PRAT (1) 

La hidatidosis hepática con su compleja y proteiforme manifes­
tación clínica a menudo nos da ocasión de constatar procesos anatomo­
patológicos poco frecuentes. o complicaciones raras. Nos proponernos 
presentar hoy a la Sociedad de Cirugía de Montevideo cuatro compli­
caciones del quiste hidático del hígado .abierto en las vías biliares, a 
saber: a) hemorragia intraquística, simulando una hemorragia inter­
na; b) vómica hidática del quiste abierto en vías biliares; c) infiltra­
ción hidática refrógrada de las vías biliares, y c) cirrosis biliar hidática. 

A continuación publicamos las historias clínicas de esos irúere­
santes casos. 

Quiste hidático del hígado abiert> en vías biliar•es. Hemorragia intraquística, in-. 
filtración hidática retrógrada de las ·vías biliares y cirrosis biliar. 

1.' Observación. - C. P. de Ump., de 3,0 años de ed•.1d, uruguaya, ingresa a nuest•ro 
Servicio del Hospital Pasteur el 7 de Diciembre de 1930. 

Anteu,dentes. Padre falleci'do, madre viva y sana. Ha teni-do tres hijos, uno fa­
l:ecido de bronconeumonía. Partos normales, puerperio, normales. Menstruacione,3 
¡,Friódicas de carácter normal. 

Enfermedad actual. Hace seir; años que notó la aparición de una tumefaccíén en 
el epigastrio, tumefacción pequeña que fué creciendo paulatinaniente sin dete1 minar 
1dngún trastono funcional. Pasa así unos tres años, ha·3ta que un día tiene un dolor 
bastante pronunciado en el e·pigastrio, irradiado a la parte po-sterior c:orrespondit,nte, 
¡ne dura un lla y luego se ctlma. Hace do2 meses Tepíte su dolor acompañado de 

(1) Con la co,labo,ración anatomopato.Jógica de los Drs. P. Larghero y H. Casti­
glioni Alonso. 55 
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