Ao 1916 N.° 3072

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

-2

CONTRIBUCION AL ESTUDIO

DE LOSs

;
I TESIS
PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA
POR
Ex-ayudante del laboratorio Central del Hospital Pirovano

i. Ex-practicante interno del Hospital Pirovano

|

| Ex-interno del Sanatorio QuirGrgico de los Dres., Carrera, Leiguarda y Carrasco

BUENOS AIRES
Imp. VINCENTY, BOSSIO & Cia. — CorrienTes 3151

1916







CONTRIBUCION AL ESTUDIO

DE LOS

OSTEOSARCOMAS GRANEADOS




N RS I AR T TIPS i b




Ano 1916 N." 3072

UNIVERSIDAD NACIONAL DE BUENOS AIRES

FACULTAD  DE - CIENCENS  MEDICAS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO

DE LOS

OSTEOSARCOMAS CRANEADOS

TESIRS
PRESENTADA PARN OPTAR AL TITULO DI DOCTOR N MEDICIN A

oR

SEBASTIAN R. FIGUEROA

Foxsayudainte del Taboretario Centeal det Fiospital Pirovan

o del Sanatovio Quiviesico deofos Deess Carreras Deienardn v Caprnee

BUENOS AIRES

Imp. VINCENTY. BOSSIO & Cia. Corerenres 3157
Xam




La Facultad no se hace soliduria de Jas

opiniones vertidas en las tesis.

Articuto 162 del R.ode la Facultad




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA
Presidente
DR. D. ENRIQUE BAZTERRICA

12,

DR.

DR.

Vice-Presidente

DR. D. JOSE PENNA

Miembros Titulares

D. EUFEMIO UBALLES
» PEDRO N. ARATA

> ROBERTO WERNICKE
» PEDRO LAGLEYZE

» JOSE PENNA

» LUIS GUEMES

» ELISEO CANTON

» ANTONIO C. GANDOLFKO

» ENRIQUE BAZTERRICA
» DANIEL J. CRANWELL
HORACIO G. PINERO

» JUAN A. BOERI

ANGEL GALLARDO
» CARLOS MALBRAN

M. HERRERA VEGAS
ANGEL M. CENTENO

» DIOGENES DECOUD
» BALDOMERO SOMMER
» DESIDERIO K. DAVEL

» GREGORIO ARAOZ ALFARO

» DOMINGO CABRED
ABEL AYEKRZA
EDUARDO OBEJERO

Secretarios

D. DANIEL J. CRANWELL

¥

FRANCISCO A. SICARDI

MARCELINO HERRERA VEGAS






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA
Miembros Honorarios

1. 1R, D. TELEMACO SUSINI

2. » » EMILIO R. CONT

3. 5 » OLHINTO DE MAGALHAES
4. > » FERNANDO WIDAL

0. p » OSVALDO CRUZ







FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DR.

b.

PEDRO CASTRO ESCALADA (Consejo Directivo)

JUAN A. GApasTor (Kscuela de Medicina).

DR.

DR.

LUIN

Decano

ENRIQUE BAZTERRICA

Vice Decano

CARLOS MALBRAN

Consejeros

GUEMES

NRIQUE BAZTERRICA

ENRIQUE ZARATE

PEDRO LACAVERA

ELISEO CANTON

ANGEL M. CEN

NO

DOMINGO CABRED

MARCIAL V. QUIROGA

JOSE

ABEL

ARCE

AYERZA

EUFEMLO UBALLES (con lic.)

DANIEL J. CRANWELL

CARLOS MALBRAN

JOSE

K. MOLINARI

MIGUEL PUIGGARE

ANTONIO ¢, (FANDOLKO (supleut,v J

Secretarios







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» JUVENCIO Z. ARCE

»  PEDRO N. ARATA

> FRANCISCO DE VEIGA
»  ELISKO CANTON

*  JUAN A. BOKRT

» FRANCISCO A. SICARDI







ESCUELA DE

Asignaturas

Zoologia Médica
Botanica Médica ...

Anatomia Descriptiva ...

Quimica Médica
Histologia
Fisica Médica
Fisiologia General y Humana .
Bacteriologia .
Quimica Mdédica y Biologica..
Higiene Publica y Privada

Semiologia y ejercicios clinico:

Anatomia Topografica
Anatomia Patologica ..
Materia Médica y Terapéutica
Patologia Externa ..............
Medicina Operatoria ..........
Clinica Dermato-Sifilografica
Clinica Génito-urinarias
Toxicologia lixperimental
Clinica Epidemiologica .
Clinica Oto-rino-laringolégica
Patologia Interna
Clinica Quirirgica

» Oftalmologica

» Mddica

» Quirtirgica ...

» Neurologici

B Psiquialrica

’ Obstétrica .............

» Obslélrica ...............

» Pedialrica ..............
Medicina Legal .................

Clinica Ginecologica

MEDICINA

§

{

Catedraticos Titulares

PEDRO LACAVERA
LUCIO DURANONA
RICARDO S. GOMEZ
RICARDO SARMIENTO LASPIUR
JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
PEDRO BELOU
ATANASIO QUIROGA
RODOLFO DE GAINZA
ALFREDO LANARI
HORACIO G. PINERO
CARLOS MALBRAN
PEDRO J. PANDO
RICARDO SCHATZ
GREGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONI
AVELINO GUTIERREZ
TELEMACO SUSINI
JUSTINTANO LEDESMA
DANIEL J. CRANWELIL
LEANDRO VALLE
BALDOMERO SOMMER
PEDRO BENEDIT
JUAN B. SENORANS
JOSE PENNA

EDUARDO OBEJERO
MARCIAL V. QUIROGA
PASCUAT, PALMA
PEDRO LAGLEYZE
LUIS GUEMES

LUIS AGOTE

IGNACIO ALLENDE
ABEL AYERZA
PASCUAT, PALMA
DIOGENES DECOUD
ANTONIO C. GANDOLIO
MARCELO T. VINAS
JOSE A, ESTEVES
DOMINGO CABRED
ENRIQUE ZARATE
SAMUEL MOLINA
ANGEL M. CENTENO
DOMINGO S. CAVIA
ENRTQUE BAZTERRICA







ESCUELA DE MEDICINA

PROFESORES EXTRA ORDINARIOS

Asignaturas Catedraticos extraordinarios
Zoologin Médica ... DR. DANIEL J. GREENWAY
Histologia ... . . »  JULIO G. FERNANDEZ

» JUAN JOSE GALIANO
{ » JUAN CARLOS DELFINO

Fisica. Medica

Bacteriologio ................. . ! > LEOPOLDO URIARTE
Anatomia Patologica ......... - > JOSE BADIA
Clinica Ginecologica ... > JOSE F. MOLINARL
Clinica Meédica . ¥ PATRICIO FLEMING
Clinica Dermato-Sifilografica »  MAXIMILIANO ABERASTURY
- . o \ >  JOSE R. SEMPRUN
Clinica Neurologica ........... {5 MARIANO ALURRALDE
Clinicac Psiquidteica ... )T BENAAMIN T sonamr

! JOSE T. BORDA
Cliniea Pediatrica ... ;. ANTONIO F. iNERO

MANUEL A. SANTAS

. S \ * FRANCISCO LLOBET
Clinica Quirdrgien ... "> MARCELINO HERRERA VEGA
Patologin  Interna ... . »  RICARDO COLON

Clinica oto-rino laringoldgica 2 ELISEO V., SEGURA







ESCUELA DE MEDICIN:

Asignaturas Catedraticos sustitutos

Botanica médica. ... ... PP Dr Rovouro Exriquez

\ » GUILLERMO SERRE

logia médica.......... e e )
Zoologia medica ] S1LV10 . PaRODL
Anatomia descriptiva ....... e « KuGeNto raLLi

» Fraxk L. doLkr

et ; \
Fisiologia gcneral y humana . ‘. » BerNarbo Houssay
( KopoLro RivaroLa
: " § » BACHMAXN
rlologia. oo e e Y N T
B‘“‘“’ef (l"_ﬂ‘"‘ . [ suMaN ANscrUrz
Quimicn Biologica. .. ..o + BEXJAMIN GALARCE
P T > Fruer A, Jusro
Higiene Médica ........ eeterrrenaaaeaa s N . .
g 1 ’ > Maxukl V. CARBONELL
Semiologia ¥y ejercicios clinicos .............. v Garios Boxowixo Lnaoxio
i [ .?u‘m;lm \ 1TON
: ' o ) . GIN Lnampsias
Anatomia patologica .......... ) : vaquin Lk s
n I X 810 e ¢ > Axgel H, Rorro
Materia médica y terapéutica . e > Josk MoRENO
Medicina operatoria............ . > ENRIQUE FINOCCHIETTO
. . Carios RoBERTSON
Patol iR eXTEIDB .. .ovoureen e s } > Frascisco P. Casrro

f s Casteurort LUGoNks

ios . A g » Nijconss V. G 3
Clinica dermato-sifilogratica ......... e A S JCOLAS ‘. G RECO
' « Prpro Lo BaniSa
L. . » Br o ¥ >
»  génito-urinaria... ... o KUNARDINO MARAIND

’ » JoaQuix Nix P'osanas

» epidemiologica ........o.ooiiieens . FrrNaNvo K. Torggs

> Exriue B. Demaria
AboLro NOCETI

> oftalmologica. ...t . ) B

¢ > Juas ok La Cruz CORREA
!

{

» oto-rino-laringolégica............... » MarrTiN CASTRO KSCALADA

> Proro Lasaqul
) » LroNas Joras Facro
{ Pasro M. BarvLaro
\ » Epuarpo Mariso
. » wosSE ARCE
Aryanno R Marorra
A. Taming
K1, SUSSING
Rosrrro SoLE
, Prpro CHUTRO

Patologia internd. . .......oooooiiiiient

Clinica guirar

Josk M. JorGe (HY)

s Oscar CorrnLo
> Aponro F.JaNpivar
»

duax Josk ViToy
Parro J. MORSALINE
» Rarakn A. Buniricn
\ > Taxacio Twaz

> . »  Proro Escubkro
Makiano K. Casrex
' Froro J. Garcia
> Josk EFANO
» Juax R. GovewNa
. > MamkrTo ACUNA
. \ » G ENARO SISTO
« pediatrica oo ‘ + Pebxo br Knizatk
f FERNANDO SCHWEIZER
. s JuaN CarLOS N AVARRO
( . »;AIMI'I NA'l.\',\mm
ecolowic ) - Toristo Picearno
B ginecologica. ..o | . Canros R. Creio
s Osvarpo Lo Borraro
/ AxrrTuro EXRIQUES
\ AvLpkrro PERALTA Rasos
> obstétriea ... oo » Fausrino J. TrosGr
i .duax b GoNzZALEZ
X ( > Jrax O liso DomiNeuey
‘ s Juax AL
L v Joaqen
Medicina Tegnl. oo e »oJavienr PRANDAN

> Axtoxio Pon







ESCUELLA DE FARMACIA

Asi.gnaturas

Zoologia general, Anatomia,
Fisiologia comparada ......
Botanica y Mineralogia ........
Quimica inorganica aplicada
Quimica organica aplicada

Farmacognosia y
razonadas

posologia

Fisica farmacéutica ..........

Quimica Analitica y Toxicolo-
gic1 (primer curso)

Téenica farmaccéuatica ........
Quimica analitica y toxicol6-
gica (segundo curso)y ensa-
yvo y determinacion de dro-
GAS toiiie s

Higiene, legislacion y ética

farmaccuticas ...
Asignaturas

Téenica farmacéutica .........

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas

Ilisica farmaccéulica

Quimica orgimica

Quimica analitica

Quimica inorganica

Catedraticos titulares

DR. ANGEL GALLARDO
» ADOLFO MUJICA
» MIGUEL PUIGGARI

» FRANCISCO C. BARRAZA

SR. JUAN A. DOMINGUEZ

DR. JULIO J. GATTI

» FRANCISCO P. LAVALLE
» J. MANUEL IRIZAR

» FRANCISCO P. TLAVALLE

» RICARDO SCHATZ

Catedraticos sustitutos
SR. RICARDO ROCCATAGLIATA

» PASCUAL CORTT

OSCAR MIALOCK
DR. TOMAS J. RUMI
SR. PEDRO J. MESIGOS

»  LUIS GUAGLTALMELLE
DR. JUAN A. SANCHEZ

» ANGEL SABATINI







ELA DIE PARTERAS

Asignaturas Catedraticos titulares

Primer ano:

Anatomia, Fisiologia, etc. DR. 7. €. LLAMES MASSINI
Segundo aiio :

Parto fisiolégico ............ DR. MIGUEL Z. O'FARRELL
Tercer atio:

Clinica ostétrica ............. DR. FANOR VELARDE

Puericultura .................. . UBALDO FERNANDEZ







ESCUKLA DIE ODONTOLOGIA

Asignaturas Catedraticos titulares
ler ano .................. DR. RODOLFO ERAUZQUIN
20 afo ... » TLEON PEREYRA
3erano ........... peeas » N. ETCHEPAREBORDA
Protesis Deuntal ........ SR. ANTONIO GUARDO

Catedraticos suplentes
DR. ALEJANDRO CABANNE
»  MOMAS S, VARELA (2° ano)

» JUAN U. CARREA (Protesis)







PADRINO DE TESES:

DocTor JOSE MARIA CARRERA







A LA MEMORIA DE MIS PADRES

A LA MEMORIA DE MIS HERMANOS

JUSTO v VICENTE







A MI ESPOSA

A MIS HERMANOS







A MIS AMIGOS







Senores Académicos :
Sefiores Consejeros :
Senores Profesores:

Presento a vuestra consideracion un capitulo de
Patologia Quirurgica, que en concepto de Tesis
inaugural, para optar al titulo de Doctor en Cien-
cias Médicas, me exigen los Reglamentos de nues-
tra Escuela.

Antes de abandonar las aulas universitarias
quiero hacer puablico mi reconocimiento, a los
maestros que con sus sabios consgejos contri-
buyeron a mi aprendizaje en la tan noble ciencia
de Galeno.

Me hago un honor en citar a uno de entre vos-
otros, a mi maestro de Clinica Médica, doctor In-
gnacio Allende, cuyas elocuentes lecciones que-
daron grabadas para siempre en mi espiritu.

A los cirujanos doctores Armando R. Marotta

y Jorge Lavro Diaz, a cuya exquisita amabilidad
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debo las observaciones clinicas que acompaian a
este trabajo, mi mas profundo agradecimiento.
Al doctor José Maria Carrera, que ine honra
acompanandome y a los doctores Ramon Leiguar-
da. y Pedro Carrasco, debo intima gratitud por
todas las ensefianzas desinteresadas que me dis-
pensaron en el tiempo que actué a su lado, en el

Sanatorio Quirurgico, que tan dignamente dirigen.




Consideraciones Generales

Los tumores malignos llamados sarcomas =on
los tinicos cuya denominacion, no lleva en si, el
nombre del tejido o tejidos que le han dado origen.

Esto ha traido cierta confusion v es por eso
que se¢ ha aconsejado sustituir el término Sei-
comer por los de Conjuntivoma, © onectivoinda, o Jn-
dotelioma.

Definiremos los sarcomas diciendo que son :

neoplesimas desarrollados «a expensas de las for-
mas meds sencillas de los tejidos concuntieo y vdiscelo-
concuntivo. (A. Brault).

En su constitucion encontramos células de di-
ferentes formas, con uno o varios nucleos, un te-
Jjido intercelular y vasos.

Los agrupamientos celulares estan compuestos
de una sola variedad de células unidas entre si
por prolongamientos fibrilares, o yvusta-puestas
con mucha regularidad. Quedan. entre unas vy
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otras hendiduras vasculares sobre las que direc-
tamente se apoyan las células.

Uno de los caracteres mas salientes del sarcoma,
es la neoformacion de vasos y la disposicion ro-
gular de las cédulas alrededor de éstos.

La célula es el elemento mas importante del
tumor, v de sus formas que no son otras que las
del tejido conjuntivo normal, nos serviremos pa-
ra distinguir dos formas de sarcomas: Sarconids
a célwlas fusiformes x  Surcomas « célulus redon-
deadas.

A los primeros, llamados también fusoceledares,
se los subdivide en dos variedades atendiendo al
tamafno de sus celulas: Swrcomas « pequeias co-
lulas fusiformes v Savcomas o grandes célulis.

Con los segundos o globocelulares se ha hecho
lo mismo, distinguiéndose a  pequenas  colulas
grandes célilas. )

Cuando estos tumores se desarrollan en cier-
tos organos, su fisonomia celular se modifica v
permite distinguir otras variedades mas de sar-
comas.

Damos a continuacion un cuadro en donde agru-
pamos ‘las diferentes variedades de los tumores
sarcomatosos.

{0 pequenas célilas

1.0 Sarcomds Jusiformes .oy .
Lo grandes eélulas




o peqgueids células
2.0 Sarcomas (Hlobocelulares red )

o grandes células
2. Osteosarcom (osteide)

£." Savcomas medulares (inicloides)

5. neuroglicos

0. ’ angioliticos
7.’ : meldnicos

N . angioplisticos.

Solo nos ocuparemos de los osteosarcomas y
dendro de ellos, de su localizacion en los huesos
del craneo. Esto nos dara oportunidad para hablar
de la etiologia y patogenia, anatomia patologica,
sintomatologia, diagnostico y tratamiento de es-
tos tumores v en un parrafo final iran las histo-

rias clinicas, fruto de nuestra observacion.







Hitiologia y Patogenia

l.La etiologia de los osteosarcomas es tan obs-
cura, como la de los tumores en general.

LLog traumatismos han sido sefialados como cau-
sas predisponentes en la aparicion de estos neo-
plasmas. Obrarian creando un terreno favorable
al desarrollo del tumor, en sujetos hereditariamen-
te predispuestos, o ya servirian para activar el
crecimiento de uno, hasta entonces latente.

Las hemorragias interticiales con ocasion de re-
petidas  violencias exteriores, provocan un au-
mento brusco en el volumen de los osteosarcomas.

Origen. — Estos tumores son, ya primitivos, se-
cundarios o metastasicos y provienen del tejido
conjuntivo.

Sexo y edad. —Atacan por igual a ambos sexos
y se desarrollan en todas las edades. Neufel senala
¢l caso de un osteosarcoma congénito del cranco.

Sitio - KKn cuanto a esto, diremos que ataca (o-
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dos los huesos del craneo, situandose va en la
base, ya en la boveda. Estos fltimos son los mas
interesantes, por ser los que mejor se prestan al
tratamiento quirurgico.

Segiin Weisswange y Frolking, son los tempora-
les el sitio predilecto del tumor, siguiéndole luego
el frontal, los parietales v el occipital.

Frecuencia. —Con relacion a los sarcomas de los
otros huesos aquellos de los del Craneo, son menos
frecuentes.

Tamaio. —Llegan a adquirir voltmenes enor-
mes, a tal punto, de desfigurar notablemente el
craneo.

Evolucion. — Cualquiera que sea su origen, si-
guen siempre una marcha invasora; pueden tomar
las cubiertas pericraneanas y la piel, que termi-
nan por destruir, o ya dirigirse al interior de la
hoveda, rechazando a la dura madre que respetan
y producir comprensiones cerebrales que se acom-
panan de un cortejo sintomatico multiple. Aban-
donados a si mismo, evolucionan rapidamente, de
uno a dos afos, y producen numerosas metasta-
sis que pronto terminan con la vida del enfermo.




‘Anatomia Patolégica

Estos tumores son analogos a aquellos que se
encuentran en los otros huesos.

Nacen a expensas del periostio o del diploe,
de ahi que podamos distinguir dos variedades :
Osteosurconms peridsticos o periféricos v Osteosar-
comas ielogenos o centrales.

Los primeros se desarrollan al nivel del perios-
tio —como lo indica su nombre - - invadiendo ulte-
riormente los huesos craneanos, pudiendo perfo-
rarlos en ciertos momentos e invadir la cavidad
craneana,

Estan constituidos por células fusiformes, glo-
bulosas o gigantes, entre las cuales se deposita
la sustancia osteoide en forma de finas trabéculas.
Cuando el deposito de materia calcarea falta son
tumores de menor malignidad: a éstos. Wirchow

denomind (Condromeas osteoides.

La osificacion invade raramente la totalidad de
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la masa tumoral; es por eso que observamos re-
giones osteoides alternando con las controides.

Los osteosarcomas periosticos aparecen como
pequenias nudosidades, cubiertas por una delgada
capa de periostio. Cuando crecen rapidamente
rompen esta cubierta e invaden las partes blandas.
Otras veces se dirigen hacia el cuerpo del hueso
v entonces es dificil diferenciarlo de los de ori-
gen medular. (La observacion N° 1 pertenece a
esta clase). ’

Los  Mielosarcomas estan constituidos por cé-
lulas fusiformes, redondeadas y elementos gi-
gantes.

Son muy ricos en vasos, particularmente en ar-
terias cuyas pulsaciones es dable percibir, cuan-
do estos tumores se hacen superficiales.

Las hemorragias en la masa tumoral suelen ser
muy comunes.

Hay un hecho de capital importancia y es la
proliferacion de las células neoplasticas.

El hueso aumenta de volumen, pero no por es-
pesamiento de su capa cortical, sino a causa del
continuo crecimiento del tumor, que, destruyendo
las dos tablas, destruye la superficie interna de
la pared osea, al mismo tiempo que ¢s reempla-
zada por la proliferacion de la capa osiedgena del
periostio. De este modo es como el hueso pierde

su consistencia y se rompe con facilidad, v por




eso es también que algunas veces se compruecha,
cuando se palpa el tumor, la crepitacion aperga-
minada.

Si la capa periostica no se forma, el tumor in-
vade las partes blandas v produce numerosas me-
tastasis.

Los ganglios linfaticos quedan indemnes, lo que
quiere decir que la generalizacion sarcomatosa
sigue otras vias.

La dura madre en estos casos, es unas veces in-
vadida y otras respetada, deprimiéndose dentro
de la cavidad craneana presionando al cerebro sin
lesiones sarcomatosas, vale decir, que se pueden
presentar en el vivo fendmenos cerebrales sin que
ni el cerebro ni sus envolturas esten enfermos.

El estado general se altera; el sujeto enflaquece
rapidamente, ya sea por las hemorragias tan co-

munes en la masa del sarcoma, o ya por la pér-

dida de liquido seroso cuando éste se ulcera.







Sintomatologia

l.os osteosarcomas son tumores que evolucio-
nan a veces sordamente, descubriendo el enfermo
por casualidad, un pequefio tumor que le molesta.

En otros casos sucede para los tumores malig-
gnos de la bdoveda, como para los de cualquicer
otra parte del organismo, algo semejante de las
lesiones oseas de origen baciloso o especifico, en
que el elemento dolor, inicia con muchos mesoes
de anticipacion el cuadro sintomatico de la do-
lencia. Durante nuestra concurrencia al Consil-
tovio Eaterno de Civugéic del  Hospital  Nacionol
de Clinicas y a indicacion del doctor Jorge lLeyro
Diaz, hemos visto enfermos, presentando durante
meses, dolores localizados en tal o cual parte del
cuerpo sin alteraciones de motilidad aciiva o pa-
siva; deformaciones o dificuliad al movimiento.
apareciendo al cabo de un tiempo mas o menos

largo, bien con el calor clasico del sarcoma o va

L
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la fluctuacion manifiesta del abceso [rio, ense-
nandonos todo ésto cuanto de importancia se debe
dar a un dolor localizado, por mas despojado que
se encuentre de otros sintomas agregados, por la
sorpresa posterior de enfermedades tan graves co-
mo las mencionadas en el caso de nuestra segun-
da observacién, que antes de la aparicion de los
fenémenos objetivos, vale decir, tumor aparente,
presentaba un dolor, sin que la palpacion mas
minuciosa, revelara un poco de osteisis; tomaba,
eso si, la parte anterior del hemicraneo derecho,
pero dentro de esos limites, aparte de ninguna de-
formacion, no se localizaba ningun punto exqui-
sitamente doloroso.

El dolor, v nos referimos al dolor antes de la
aparicion del tumor, no es el tan mentado dolor
nocturno de las lesiones especificas; aparece en
cualguier momento del dia o de la noche, con in-
tensidad variable, siendo ya lancinante, v a veces
paroxistico. Este dolor que se manifiesta eviden-
temente cuando el tumor se eshoza bajo la forma
de elevacion Osea, esta ligado seguramente a las
alteraciones del periostio, cuyas alteraciones lan-
to dolor provocan en general, sucediendo que una
vez vencida su primera resistencia, dejando cam-
po al tumor para que se expanda, los dolores
s¢ aminoran en mucho.

Agruparemos los sintomas de los osteosarcomas.
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craneanos de ésta manera: 1.0 Dolor (va descrito);
2.0 Apavician del brmor; 3.0 (vecimiento y difu-
ston de I neoplasio, v 4°0 Pevturbaciones ecepe-
Drales.

Al principio se comprueba por la vista v por el
tacto, un tumor duro, regular y sesil, implantado
en el hueso del cual no puede separarsele.

A medida que el sarcoma crece, se adelgaza la
pared osea y toma él, un aspecto menos regular y
pierde su consistencia. Este es el momento propi-
cio para percibir la crepitacion apergaminada. Ci-
tando la crepitacion apergaminada queremos men-
cionar las dos clases de crepitaciones que puedan
apreciarse al nivel del tumor: 1.0 lu crepitacion
apergecineada i dsei N 20 o erepitacion aluidona-

dea, o por decirlo de wna vez Lo crepitacion Por

hematome.

La primera es debida a que, habiéndose forma-
do el tumor en el diploe va separando la tabla in-
terna de la externa, estando ésta, en laminas so-
bre el tumor; claro esta que en las maniobras
de observacion, sea por ejemplo, la de investigar
si estamos en presencia de un tumor liquido y
v busquemos fluctuacidn, estas débiles laminas so
quicbran produciendo su sonido especial. No re-
presenta por lo tanto esta crepitacion nada ca-
racteristico del tumor en si mismo, pero si de su
ubicacion | claro estd que cuando la tabla in-
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terna ha sido destruida por el crecimiento del
tumor, esta crepitacion desaparece, como que ha
desgparecido el elemento que contribuia a su pro-
duccion.

En cuanto a la crepitacion almidonada, es de-
bida a las extravasaciones sanguincas que no es-
tan en relacion con el tamafio mavor o menor del
tumor. La circunstancia de estar el tumor sobre
planos duros, que facilita una mas recia com-
prension, hace que esta crepitacion se obtenga
mas facilmente.

La crepitacion apergaminada es transitoria: la
almidonada puede ser permanente.

La piel que los recubre se desliza facilmente
(salvo invasion posterior de ella, como en la ob-
servacion N.o2) y deja ver venas dilatadas como
la historia clinica de la primer enferma. Se ob-
servan pulsaciones, argumento que habla en fa-
vor de la riqueza vascular de la neoplasia, Yy con-
comitante a ¢sto y como consecuencia, un aurnmaen-
to del color local.

El' sarcoma crece continuamente v ja piel se
adelgaza y depila hasta quedar reducida a un del-
gado velo, a cuyo través puede observarse ol (o
jido vascularizado del tumor. En este estado no

es dificil comprobar ulceraciones planas, ama-
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rillo-rojizas en la superficie del sarcoma. En otras
circunstancias crecen sobre la piel tuberosidades
fungosas, blandas, sangrantes y que al supurar
dejan en su sitio profundas ulceraciones crateri-
formes. Cuando el tumor ha roto su capsula, los
musculos se ven invadidos por brotes o masas
sarcomatosas. En el interior de la masa tumeral
se producen hemorragias y se forman cavidades
quisticas que se llenan de un liquido seroso. El
enfermo adelgaza y palidece, pero este enflaqueci-
miento no indica de un modo cierto la generali-
zacion sarcomatosa, porque una vez privado de
su tumor, por una intervencion quirtargica, puede,
cuarar de esta caquexia.

Cerca de la base de implantacion del tumor vy
mas lejos aun, se comprueba tuberosidades se-
cundarias, que por lo general escapan al opera-
dor y nos explican, las recidivas tan frecuentes
en esta clase de neoplasias. s grande la aptitud
de estos tumores para ocasionar metastasis en los
otros huesos y en los organos internos, de ahi
(que se deba buscar con cuidado estas manifesta-
ciones, para decidir el tratamiento.

En las Gltimas faces de la evolucion de los sar-
comas la desnutricion es manifiesta; el enfermo
presenta un tinte terroso; aparece una diarrea
tenaz v la fiebre que era local se generaliza y so
hace continua. Los dolores se acentuan, las he-
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morragias son profusas y abundantes v la des-
composicion de los liquidos contenidos en las ca-
vidades quisticas, producen la septicemia que jun-
to con la generalizacion en las viseras, particular-
mente en los pulmones-—sitio de eleccidn para las
embolias sarcomatosas—acaban pronto con la vi-
da del enfermo.

Si los tumores sarcomatosos evolucionan hacia
la cavidad craneana, como aquel caso descripto
por el doctor Pablo Barlaro, en su tesis del docto-
rado, rechazan la dura madre y comprimen el
cerebro, produciendo dolores de cabeza, vomitos,
pulso lento, hemiplejias, afasias v muchas veces
hasta comprometiendo el estado menial del sujeto.

L.os osteosarcomas de la base invaden los ner-
vios craneales y producen neuralgias del trigé-
mino, o paralisis de los nervios moltores del 0JO0.

Cuando los tumores proceden de la dura ma-
dre y perforan los huesos del cranco para mostrar-
se al exterior (caso publicado por el doctor Ma-
riano R. Castex, en la Prensa Médica Argentina
del 20 de Diciembre de 1915) el cortejo sintomatico
es multiple, llamando la atencién al principio, los.
fenomenos de orden cerebral, y luego cuando ol
tumor ha franqueado la pared osea, estos feno-
menos casi desaparecen y el enfermo solo se Preo-
cupa de su tumor visible.




Diagnéstico diferencial

Al principio, gs decir en la época en que son
operables, el diagnostico de los osteosarcomas es
dificil. Se puede prestar a confusion: 1.° con los
tumores del craneo de estructura 6sea v esencial-
mente benignos, o sea con aquellos llamados ()s-
teamas,  Tiperostosis o Eaiostosis. istos tumores
son duros, eburneos o al contrario esponjosos. Se
los ha designado con el nombre de exostosis, por-
que generalmente son neoformaciones de los hue-
sos del craneo.

LLas exostosis se originan en la superficie ex-
terna o en la dural del craneo, v en su origen es-
tan ligados al desarrollo de los huesos sobre los
que se sittian, o va son independientes a este des-
arrollo.

Estos altimos reconocen por causa un trauma-
tisimo, motivo mas para confundirtos con los os-

feosarcomas, pues como digimos mas arriba, los




traumatismos tienen amplio margen en la génisis
de estas neoplasias.

Las exétosis son simples o multiples v se des-
arrollan lentamente, levantando poco a poco los
tegumentos pericraneanos o desprendiendo la du-
ra madre. Los osteosarcomas lo mismo, al princi-
pio evolucionan despacio pero una vez rota su
capsula 6sea, el tumor invade rapidamente las
partes vecinas con las consecuencias conocidas.

Las exoéstosis son tumores de forma variable;
planas unas veces, redondeadas otras, o ya for-

man eminencias nudosas; pueden ser sésiles o
pedunculadas y aunque rara vez pasan del tama-
fio de una nuez en algunos casos alcanzan las di-
mensiones «de la palma de la mano de un adulto»
(caso citado por Mauclaire). Los osteosarcomas,
al contrario adquieren volumenes enormes, a tal
punto que llegan a deformar el craneo. l.a ob-
servacion N.° 2 es un ejemplo tipico; en esta en-
ferma el tumor alcanzé6 las dimensiones de un
huevo de avestruz.

Las exostosis son de consistencia dura y estan
compuestas de tejido compacto, ebtirneo. Los os-
teosarcomas son duros mientras se ocultan entre
las dos tablas del hueso; semi-duro cuando per-
foran una de éstas y una delgada capa dsca los
recubre y finalmente blandos y pulsatiles cuando
solo las cubiertas pericraneanas le sirven de ca-
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parazon. Su consfitucion histologica estd forma-
mada de células provenientes del tejido conjun-
tivo.

E] prondstico varia entre estas dos clases de tu-
mores; las exostosis son benignas, mientras que
los osteosarcomas, ya por sus recidivas,o va por
las metastasis a distancia ponen un in1orr6gan-
te para un futuro no lejano.

20 Con los Quistes parasitarios.  Estos quistes
son raros y nacen entre las dos tablas de los hue-
sos del craneo; pueden llegar a tener el voliimen
de un puiio cerrado y distendiendo las dos tablas
adelgazan a ¢stas, por un proceso de desgaste y
llegan a ponerse en relacion ya con las cubiertas
pericraneanas, o ya con las membranas perience-
falicas. La distincion zlinica con los otros sar-
comas es dificil; se puede hacer por medio de
una puncién exploradora, que en un quiste hida-
tidico dara un liquido limpio, claro, cristal de ro-
ca, conteniendo ganchos vy vesiculas hijas. ['na
reaccion de Guedini es de gran utilidad.

30 Con los Carcinomas. - Estos tumores, nunca
son primitivos, pues falta en los huesos la base
epitelial, sobre la que se desarrollan estas neopla-
sias.  Son secundarios a un carcinoma de la ma-
ma, del Gtero, del cuerpo tiroides, o de la prosta-
ta, ete., que parecen tener particular tendencia a
producir metastasis en los huesos del craneo. Los



— Hd —

nucleos cancerosos son multiples y su pronédstico
es fatal @ muy corto plazo. La comprobacion del
tumor primitivo es de utilidad para la diferencia-
ciéon del carcinoma con el osteosarcoma.

40 Con mun Mielom«a (Entermedad de Kahler), o
tumor de la médula 6sea que conduce a la absor-
cion del hueso, a la produccion de fracturas pa-
tologicas y a deformaciones dolorosas. Este tu-
mor es la manifestacion local de una enfermedad
general, que en la actualidad se la considera incu-
rable y que solo es posible reconocerla, por la
presencia en la orina de un cuerpo albuminoso,
conocido bajo el nombre de Bence-Jones, nombre
del autor que lo descubrié. La presencia de este
cuerpo es muy importante, pues ella sola es sufi-
ciente para diferenciar un mieloma de un osteosar-
coma. Por otra parte el mieloma no es operable
por ser, como ya dijimos, la expresion local de
una enfermedad generalizada, mientras que el os-
teosarcoma es pasible de intervencion.

5° Con el (hloroma, que es un tumor raro v
debido a la hiperplasia de la médula 6sea, se ob-
serva en la gente joven v se asocia a la leucemia,
desarrollandose rapidamente y produciendo me-
tastasis como la mayoria de los sarcomas malig-
nos. Su interior esti tefiido de un color verdo-
SO cuyo origen no se conoce. Estos tumores no
son tampoco operables, porque son como los mio-
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lomas, la expresion local die una enfermedad ge-
neralizada.

60 Con la Séfilis craneal : «La sifilis craneana
es, ya la manifestacion de una sifilis adquirida,
o bien es lar de una sifilis hereditaria».

La sifilis adquirida se manifiesta bajo la for-
ma de una inflamacion gomosa del pericraneo,
raramente del diploe, mientras que en la heredi-
taria, estas localizaciones son menos frecuentes
siendo por el contrario comn, comprobar las os-
teocondritis de los huesos largos.

LLas manifestaciones craneanas de la sifilis he-
reditaria se presentan bien sea bajo la forma de
ulceraciones que a veces llegan a perforar los
huesos, o ya bajo la forma de osteofitos. Los
osteofitos se desarrollan en los lugares cercanos
de los senos y se presentan como mamelones du-
ros que deforman de una manera caracteristica
los huesos craneanos. Asi los que se sitilan so-
bre el frontal dan a la frente el aspecto olanpico
al decir de FFournier. Conjuntamente a estas ma-
nifestaciones se suele observar la Jliédrocefualio,
o si las lesiones se sithian sobre las suturas cra-

. neanas haciend® prematura su unién, es la mi-

crocefalia la que se comprueba.

En el periodo secundario de la sifilis adquirida,
se observan en los huesos del cranco priostitis cir-
cunscriptas, bajo la forma de nudosidades muy
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duras, o como placas poco salientes - muy dolo-
rosas pero sin gravedad que ceden al fratamiento
especifico, como aquellas que se encuentran al
nivel de la tibia y de la clavicula.

Las manifestaciones terciarias o sea los osteo-
stfilomas  gomosos, se presentan como lesiones di-
fusas o como lesiones circunscriptas v llegan se-
gun los casos a la necrosis v perforaciom de los
huesos, o a la hiperostosis.

Los gomas se exteriorizan bajo la forma de tu-
mefacciones algo dolorosas, de escaso relieve y
sobre las cuales se desliza libremente el cuero ca-
belludo. Aparecen a consecuencia de ung |

traumatica local, Y como tal es tomada por el en-

es810n

fermo, mientras que el médico se pregunta si se

trata de osteosarcoma, o de un abceso subperi-
craneano. Estas tumefacciones croni As,  cuyo
dolor suele faltar, alcanzan pocas veces gran fa-
mano, pero con frecuencia son multiples. C'uando
se los abandona a sj mismos, dan lugar a an en-

grosamiento local ligero Y permanente de los hue-
S0s craneanos, o ya reblandeciéndose POCo a poco
se transforman en abcesos.

La inflamacion gomosa puede exte
el diploe y en la superficie de! craneo,
una verdadera osteistis sifilitica.

nderse por
produciendo
Los huesos ma-
cerados y secos toman el aspecto como si hubie-
sen sido comidos por los gusanos,
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Cuando los gomas se ulceran, su abertura es
circular, sus bordes tallados a pico v su fondo
sanioso deja escapar una secrecion purulenta.

Cuando se examina con el estilete se encuentra
el hueso atacado de osteistis y de necrosis, for-
mando secuestros que al eliminarse dejan la dura
madre al descubierto. Esta lesion es caracteristica
de la infeccion sifilitica v su sola comprobacion
es suficiente para sentar un diagnostico cierto de
lesion especifica.

La sifilis craneal va siempre acompanada de do-
lores intracraneales a exacerbacion nocturna, de-
bidos probablemente a las alteraciones cronicas
de la dura madre.

La suero-reaccion de Wassermann v el trala-
miento mercurial de prueba si esta es negativa,
es de rigor para despistar una sifilis de un osteo-
sarcoma. A nuestras dos enfermas se hizo la reac-
cion de Wassermann y se instituyo un endérgico
tratamiento ante-sifilitico, antes de someterlas a
la intervencion quirargica.

7.0 Con un Osteotubereuloma «, el osteotubercu-

loma sc presenta bajo la forma de una lesion cir-
cunscripta de la boveda v en general ataca a los
nifos. Se origina en el diploe y desde alli se ex-
tiende sea a la superficie externa o bien hacia la
interna del craneo, pero por lo general queda limi-

tada a la tabla externa del hueso.
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Se anuncia por un dolor MAas 0 menos vivo en
un punto de la superficie craneana; la fiebre eg
nula y la cefalalgia es algunas veces muy vio-
lenta sobre todo a la noche. Mas tarde aparece
un tumorcito que adquiere rapidamente las di-
mensiones de una nuez o Ja de un huevo. Lste
tumor se reblandece en su centro y se vuelve mas
0 menos fluctuante, abriéndose hacia el exterior
dejando salir un pus fétido, grumosos, mal ligado.
Con el estilete se comprueba hueso denudado v
atacado de osteitis o de necrosis.

El hueso temporal es e] asiento frecuente del
osteotuberculoma, debido sin duda a que este os
consecutivo a una otitis media tuberculosa o a
una mastoiditis.

Se ha de buscar siempre lesiones bacilosas
en todos los érganos de la economia y particular-
mente en los pulmones para despistarlo del osteo-
sarcoma. La inoculacion de las materias puru-
lentas al cobayo es también de gran utilidad para
el diagnédstico. También el osteosarcoma tiene una
evolucion mas rapida que el osteotuberculoma.

8.0 Con los Aneurismas stmples de los vasos de
las cubiertas pericraneanas: Estos aneurismas
tienen casi siempre un origen traumatico. Sus
caracteres clinicos y su evolucion es idéntica a
la de los aneurismas en general. Presentan latidos.
expansiones 'y un soplo intermitente,
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9.0 Con los Anecurismas «arteriorenosos: Estos
tumores son originados por traumatismos, espe-
cialmente por heridas penetrantes que interesan-
do a los dos vasos establecen una comunicacion
entre ellos. Un simple golpe con un objeto sin filo,
puede producir la necrosis de las paredes del
punto contundido y mas tarde una perforacion
concomitante. Esta lesion conduce a un retroce-
so en la circulacion de la sangre arterial. Las ve-
nas tributarias de la zona del aneurisma se dilatan
considerablemente debido al aumento de trabajo a
que estan sometidas.

l.a piel se adelgaza y se adhiere a las partes
vecinas; a la palpacion se constata un frémito vi-
bratorio (#hrill) muy acusado y pulsaciones is6-
cronas con el pulso. Se puede, comprimiendo el
tumor en un punto limitado hacer desaparecer el
frémito vibratorio; esto es lo que se llama signo
de Terrier. A la auscultacion se oye un soplo con-
tinuo con reforzamiento sistolico. Los sintomas
gencrales consisten en cefaleas, vértigos, zumbi-
dos de oidos vy ruidos anormales percibdos en
la cabeza.

100 Con los Ancurismas cirsoides:  Esta curiosi
afeceion se caracteriza por comunicaciones anor-
males entre las arterias y las venas del cuero ca-
belludo, por intermedio de sus capilares dilatados

o por medio de ramas poco importantes.  El pro-
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ceso se manifiesta en forma de un tumor consti-
tuido por cavidades pulsatiles, de las cuales irra-
: dian vasos v deja ver manchas telangicctasicas.
i El tumor provoca la irritacion de los tejidos ve-
i cinos; los huesos subyacentes son el sitio de una
osteitis rarefaciente, gque puede llegar hasta la
perforacion. El tumor se desarrolla en todas las
regiones del cuero cabelluda v puede alcanzar pro-
porciones enormes.

A la palpacioén se constata un frémito vibratorio

como el aneurisma arteriovenoso, pero con la di- _<
ferencia que no se produce aqui, el signo de Te-
rrier. A la auscultacion se oye un soplo simple
o doble, con intermitencias o sin ellas vy con refor-
zamiento sistolico. Las pertubaciones generales
son poco marcadas.

11.0 Con las Lupias del cuero cabeltudo (Quistes
scbaceos  y o quistes epiderimoides):  Solo en el co- !
mienzo puede ser posible la confusion. Se recor-
dard que los kistes cebaceos son originados por
la acumulacion en una glandula cebacea de los
productos secretorios, consecutivamente a la obli-
teracion del canal que les sirve de salida: que se
situan en el interior del dermis; se mueven so-
bre los planos profundos y que casi siempre se
observa un punto negro en su superficie, que res-
ponde al orificio obliterado del canal excretor.

En cuanto a los kistes epidermoides recordare-




mos que son congénitos y debidos probablemente
a botones aberrantes, destinados a formar una
glandula o foliculo y desviados de su cvolucion
normal. Se situan a lo largo de la linea naso-inia-
na, a nivel de la glabela, o del lambda. Son mo-
vibles bajo la piel y algunas veces poco sobre los
planos profundos por sus adherencias con éstos.

12.© Con los Tumores gascosos (Preiimatocele).

Estos tumores estan formados por una expan-
sion de aire «situada debajo del periostio cranca-
no desprendido y no desgarrado». Hay dos varie-
dades de pneumatocele: uno frontal y otro mas-
toidiano, siendo consecutivos a la penetracion del
aire a través de una perforacion 6sea de las pa-
redes de los senos frontales o de las células mas-
toidianas.

Es un tumor liso; de volumen variable; sonoro
a la percusion; reductible; no animado de latidos;
elastico v presentando en su periferia un reborde
analogo al que se encuentra en las colecciones san-

guineas de la region. Cuando son originados por

un traumatismo se presentan inmediatamente.
Suelen ser simples o dobles v su pronéstico no es
de tanta gravedad.

Mas facil es reconocer si un sarcoma os de
origen periostico, diploico o si procede de la dura
madre.

Ya desde los primeros sintomas de la aparicion
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de un osteosarcoma, se presenta al espiritu la
duda de si procede de la pared ésea o si es de ori-
gen dural. Los sarcomas de este origen no levan-
tan la pared dsea y solo perforan el craneo por
desgaste del hueso, dejando un anillo que rodea
al tumor al nivel de la superficie externa cranea-
na. Tampoco alcanzan, como los mielosarcomas,
una zona tan ancha desde la base hasta cierta
altura. Por la palpaciéon es posible apreciar los
bordes agudos de la abertura Osea, por donde
el tumor hizo irrupcion.

Es excepcional que los sarcomas de la dura ma-
dre sean reconocidos solo por las particularida-
des del orificio 6seo, porque antes de presentarse
al exterior, por lo general ya han dado sintomas
cerebrales que ayudan mucho al diagnostico.

En preparaciones microscopicas la distincion es
mas facil, porque en los tumores de origen di-
ploico se comprueba la divergencia de las dos
tablas interna y externa del hueso, que aparccen
separadas por la masa del tumor, mientras quo
en los sarcomas perforantes de la dura madre,
se observan dos bordes roidos v dentados vy la
tabla externa no esta separada de la interna.

Sial mismo tiempo que aparece el tumor hacia
afuera cesan los sintomas cerebrales, especialmen-
te los de comprension, podemos afirmar que se
trata de un neoplasma de la dura madre. Tam-
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bién estos tumores presentan pulsaciones que les
comunica el cerebro y algunas circunstancias son

reintegrables a la cavidad craneana, produciendo

cefalalgias, pulso lento, etc.

Con la constatacién de estos tres sintomas no
queda la menor duda del origen dural del tumor.
La deduccion inversa por la falta de estos sinto-
mas no es admisible, porque puede suceder que
el cuello del tumor esté soldado al orificio del
craneo e impida la reposicién o la comunicacion
de los movimientos cerebrales. Tampoco la cons-
tatacion de los sintomas cerebrales en el caso de
tumor visible, no significa nada para el diagnosti-
co porque tanto los tumores durales como los de
origen periostico, o medular pueden desarrollarse
hacia adentro o hacia afuera de la cavidad cra-
neana.

Hay un modo de exploracion que quiza pudiera
dar alpuna resefa; consiste en la introduccion
de una aguja esterilizada en la masa del tumor.

Siodebajo de ella se constata la existencia de
una lamina osea continua sc puede afirmar que
¢l tumor no procede de la dura madre.

La distincion clinica del osteosarcoma de ori-
gen periostico de aquel de origen medular, ofre-
ce serias dificultades porque los primeros suelen
SCroUunas vecees (lll[‘()h‘ cComo (‘I ]l(((‘N() ano o su pe-

riferia y en su base, o va los mielosarcomas que
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perforan su capsula en diversos puntos, dan al
dedo que los palpa la misma sensacion de falta
de capa 6sea.

Habla en favor del origen diploico del tumor el
relieve y la eminencia 6son que se levanta alre-
dedor de su base, al nivel del craneo,

Cuando el tamafio de la neoplasia es excesivo
Ya no es posible hacer ninguna otra diferenciacion
que valiéndose del examen microcospico.

Los osteosarcomas de la base cuando crecen
en la Orbita o en el espacio nasofaringeo, se con-
funden con los tumores de esa region . polipos,
angiomes, cte. 1a distincidén no ofrece dificultad
en estos casos porque la benignidad de estos tu-
mores contrasta con la malignidad de 1os osteo-
sarcomas. Cuando tienen un desarrollo endocra-
neal pertenecen los osteosarcomas al grupo de los
tumores basilares con quienes confunden su sin-
tomatologia y de los cuales es imposible diferen-
ciarlos clinicamente.

Ademas de los osteosarcomas primitivos a que
hacemos referencia, los hay también  seeandarios
metastisicos,  que se desarrollan secundariamon-
te a otras localizaciones. lL.a comprobacion de un
tumor sarcomatoso primitivo, en las costillas, la
pelvis, por ejemplo, permite diagnoslicar como so-
cundario un osteosarcoma craneano.
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La radiografia puede prestar grandes servicios,
especialmente para guiar al cirujano en la ex-
tension. y profundidad de la lesion.






Pronéstico

El pronéstico de los osteosarcomas es grave y
por lo general la muerte arrebata a los enfermos
en uno o dos afos, cuando se dejan sin trata-
tamiento. Es provocada por las metastasis pul-
monares, por las hemorragias, una infeccion con-
secutiva a las ulceraciones de la piel, o bien por
fenémenos de comprensién del lado del cerebro.

Segun la naturaleza histolégica del tumor, pue-
de fundarse esperanzas en su total estirpacion, es-
pecialmente si se trata de sarcomas mielogenos.

El pronostico de los osteosarcomas peridsticos
es también menos sombrio porque las comprensio-
nes cerebrales son muy raras, dado que su campo
de expansion es mas bien hacia afuera.

La generalizacion del tumor asi como el fungus
de la dura madre comportan un prondstico som-

brio.






Tratamiento

La Unica terapéutica racional, es la extirpacion
cruenta de la neoplasia. Esta, desgraciamente, no
siempre es posible, por eso es que se ha tentado
aplicar los beneficios de la rddi(_)tur;lpia v de la
radiumterapia al tratamiento de estos tumores.
No sabemos que estos nuevos métodos havan da-
do mejor resultado que el tratamiento quirtrgico.

El hecho de que el tumor adquiera un volumen
notable (caso publicado en la Prensa Médica Ar-
gentina del 20 de Diciembre de 1915 por el doctor
Mariano Castex) y la presencia de focos metasta-
sicos en ofras regiones del cuerpo, son contraindi-
caciones para la operacion, por la gravedad que
ella comporta.

El aspecto caquéetico del paciente es otra con-
traindicacion, por las hemorragias v los sinco-
pes que pueden  sobrevenir.

Todo tumor que haga sospechar una lesion pro-




— T —

funda del encéfalo es causa mas que suficiente
para abstenernos de la intervencion, la que puede
provocar traumatismos irreparables v hemorra-
gias incontenibles en la masa del cerebro.

Antes de operar es necesario examinar cuidado-
samente los organos internos del enfermo para
tratar de descubrir focos metastasicos.

Con los progresos de la técnica quirtrgica v
de la antisepsia, se ha conseguido elevar el por-
centage de curaciones. A este respecto citare-
mos casos de entre los cuales algunos pertenecen
a la literatura nacional siendo los mas pertenecien-
tes a las clinicas extranjeras.

Los dos casos que sirven de base a esta tesis
son los Unicos registrados en la laboriosa clinica
del profesor doctor Antonio Gandolfo, en el Hos-
pital Nacional de Clinicas.

En cuanto a los de las clinicas extranjeras,
Krause cita algunos casos de osteosarcoma de
la base, en su obra de Cirugia; Bergman v Miku-
lics refieren también algunos otros en su obra
de Cirugia, Y Griimberg cita 22 operaciones en
17 pacientes, porque las recidivas hicieron ne-
cesario repetir la intervencion.

Los numerosos tratados de Operatoria descri-
ben ampliamente varios procedimientos aplicables
a la técnica quirirgica. Remitimos a ellos al

lector.

Redo o




OBSERVACION N° 1
HOSPITAL NACIONAL DE CLINICAS
Sevvicio de Civigia del profesor Dr. Antoio (Gandolfo

SNelee N — Cama 9

Josefa M .de C., de 28 anos de edad, viuda,
Q. D., espanola domiciliada Canning 864 ; ingreso
a la sala el 18 de Abril de 1914, con diagnostico
de osteosarcomea del craneo (poreion latero fron-
tal).

Antecedentes  herveditarios. Madre diabética,
hermanos sanos; no hay sifilis en la famiha.

Antecedentes  personales — A los 9 anos de
cdad reumatismo poliarticular agudo (4 meses do
camal.- Menstruacion a los 11 anos: normales.
Tuvo 6 hijos, nigin aborto. Un hijo muerto de
meningitis.

Kufevmedad actual. — - Manifiesta que hace tres

anos v medio empezd a quejarse de una cefalalgia
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acompanada de sensacion e mareo mtermitente
Yy no constante, que alternaba con dolores en la
region que ocupd mas tarde ol tamor. Sin pirestarle
mayor atencién trabajaba siempre.

Biguié asi hasta hace un ano, en que peinando-
se noto en la porcion derecha de 1a region occipito-
frontal, sobre la linea biauricular, un traveés de
dedo a la derecha de |a linea media, un tumorcj-
to del tamafio de una arveja, indoloro y fijo.

Este tumor fué creciendo poco a poco alcanzan-
do en seis meses el tamafio de una nuey, al mismo
ttempo que se extendia hacia abajo y afuera. Fue
entonces que consulté a un médico de este hos-
pital. Apesar de una suero-reaccion de Wasser-
mann negativa, se le sometio a tratamienlo anti-
sifilitico recibiendo 5 inyecciones de aceite gris; 3
inyecciones de neo-salvarsan v ioduro de potasio.

A pesar de este enérgico tratamiento ol {tumor
fué creciendo v extendiéndose hacia la region tem-
poral. Junto con el crecimiento del tumor la
cefalalgia aumentaba de intensidad haciéndose
mas constante.

Actualmente siente cefalalgia acompanada de
sensacion de pesantez y de mareo. A ella se agre-
ga de noche una puntada fuerte que imiciaindose
en la region frontal se irradia directamente hacia
la region occipital.,

Nunca ha tenido ataques de epilepsia Jacksonia-




na ni perturbaciones oculares, sensitivas o motri-

ces de sus miembros. La palabra no se ha alte-
rado; dice que su memoria se debilita cada vez
mas. Ha adeigazado bastante. Tiene buen apetito.
Mueve el vientre con toda regularidad.

Estado actual. — Mujer en buen estado de nu-
tricion,; piel blanca; esqueleto bien conformado;

musculatura normal; paniculo adiposo regular.

Fuacies.. — Nada de particular. Ojos y oidos nor-
males.
(ubeza. -~ FEn la parte media derecha de la

region occipito-frontal, avanzando un poco sobre
la region temporal derecha, se vé un tumor que
deforma la region. Este tumor hace bastante re-
lieve sobre la superficie craneana, tiene una for-
ma irregularmente redondeada v de unos diez coen-
timetros de didmetro aproximadamente. El tumor
es irregular, su superficie muestra salidas y de-
presiones cubiertas por piel de aspecto y colora-
cion normal, de desigual consistencia: en partes
duro, elastico v en paries renitente a gran (ension.
La palpacion detenida muestra en la parte antero
lateral del tumor una sensacion especial : la mano
siente una lamina dara que se deja hundir un
poco (hueso adelgazado).

Hay temperatura toeal no sinticndose sensacion
de crepitacion apergaminada ni latidos. Hay do-

lor a la presion.  Dejamos constancia, sin embar-
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go, que la crepitacion apergaminada era notable
cuando fué observada por primera vez en el Con-
sultorio Externo, desapareciendo gradualmente a
medida que el tumor aumentaba de diametro.
Tumor fijo al hueso craneano. irreductible, no
adherente a la piel. Esta tltima muestra un ligero

-

desarrollo venoso superficial en la poreion an-

Radiogratia tomada en el Tastituto de Fisioterapia
Anexo a la Facultad

terior derecha de la region frontal. No se oyen
soplos. Mate a la percusion.

Limites del tumor. — En gran parte poco netos,
pues, se confunde en sus limites con el hueso.

Anterior. — Eminencia frontal externa derecha




y a dos traveses de dedo por encima de la arcada
orbitaria derecha.

Posterior. — Linea bi-auricular.

Interno. — Linea medio sagital.

Externo ¢ inferior. — Dos traveses de decos on-
cima de la pofisis orbitaria externa del frontal
y dos traveses y meadio de dedo, encima de la ar-
cada zigomatica.

Boca. — Protesis dental superior. Lengua un
poco saburral. Amigdalas y faringe bien.

(wello. — Uno que otro pequefio ganglio sub-
maxilar.

Aparatos respiratorio y circular. - - Normales.

Abdomen. — Nada de particular.

Operacion 22 de Abril 1914

Anestesia cloroformiced.

Operador. — Doctor Antonio Gandolfo.

Incision curva sobre los limites del tumor a con-
cavidad inferior.

Levantado el cuero cabelludo aparece el tumor
recubierto por la aponeurosis epicraneana. Tumor
irregular, lobulado.

Se incide una porcion de musculo temporal y
se entra en la masa del tumor. Este se desprende
en colgajos obtenidos por la traccion digital y con
un instrumento romo. De cuando en cuando sale
una delgada lamina papiracea de lamina externa.
Las porciones profundas del tumor son extirpadas
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junto con delgadas laminas de Ia cortical interna,

Extraido el tumor se da con la dura madre in-
tacta, estando separado de ella por un plano de
clivage que facilita su extraccion. Termo-cauteri-
zacion,

Un vaso de la dura madre sangra abundante-
mente por lo que, siendo imposible ligarlo so deja
un tapon de gasa iodoformada.

Sutura del colgajo cutaneo. A las 48 horas se
saca el drenage.

Como sangrara en regular cantidad se deja un
fragmento de gasa que hace la hemostasia.

Enferma bien; no tiene cefalalgia ni tempora-
tura. Muere el vientre espontaneamente.

Al dia siguiente se extrae la gasa. Se anudan
los puntos de crin provisorios. Enferma bien,

A los diez dias se retiran los puntos. Curacion
per primam de la mayor parte de la herida ope-
ratoria.

Falta cicatrizar la porcion ey donde estaba ol
drenn o

Mayo 4 de 1914 sale de alta curada.

Noviembre & de 1915 - Reinyreso de la enforma
a la sala.

Manifiesta la enferma que se encontrd muy bien,
sin experimentar molestias alguna durante un afo.

En Junio de este afio empezd a sentir una cefa-
lalgia de poca intensidad, unas veces por la no-




che v otras por la tarde, gue se acompanaba de

una sensacion de ligero mareo v que desaparecia
con aspirina o antipirina. No prestd mayor aten-
cion a estos sintomas y* continud en su trabajo.
Hace un mes a raiz de un disgusto sintio una
fuerte cefalalgia acompanada de una gran exci-
tacion nerviosa, caracterizada por llanto v risa.

Consultado un médico se le hizo tratamiento sin-
tomatico, cediendo éstos.

Fué enfonces que manifesto a su médico haber
sentido algo ir;ésp’erado en los bordes de la pér-
dida de sustancia 6sea- que habia quedado des-
pués de la operacién. Con el objeto de exami-
narla bien ge la hace ingresar nuevamente a este
servicio. '

Ha engrosado; tiene buen apetito.

Estado  actual. — Buen estado de nutricion.

Cabeza. -- En la porcién derecha de la regiom
temporal y de la parieto-frontal, nétase una ci-
catriz curva de concavidad anterior, lisa, regular,
no dolorosa. Esta cicatriz circunscribe una zona
cuya parte central se halla deprimida y a nivel
de la cual se nota un latido visible y palpable,
isocrono con el pulso. La piel en toda esta region
presenta caracteres normales.

Palpando se nota una pérdida de sustancia dsea
de forma irregular, limitada por un reborde 0seo.

El borde 6seo que limita la mencionada pérdi-
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da de sustancia es regular en toda la poreion su-

perior que corresponde a la seccion del frontal

Radiografia tomada por ¢l Dr. De Nucei en ¢l Hospital Durand

y de una pequena parte del parietal. Hacia atras
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este borde hace una saliente pero sin relieve. lLa
palpacion detenida de este segmento de hueso no
revela tumor algund; no hay dolor ni crepitacion
oOsea. Sin embargo este reborde 0seo es visible-
mente menor en tamano (perimetro), que cuando
fué dada de alta, dando asi la ilusion de regenera-
c¢ion 6sea o de reproduccion del tumor.

Hacia abajo el borde dseo es también irregular
v la porcion del hueso vecino (porcion del frontal
que entra en la constitucion del pterion) es algo
irregular y un poco doloroso a la presion.

Aparvatos civculatorio y respiratorio : Normales.

Abdomen : Nada de anormal.

Sale de alta el 24 de Noviembre de 1915, Me-

jorada.
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Tomasa B:, 55 anos, soltera, gentma q.

‘e

ingresa a este ser'\"i(-io el 30 ptiembre de

1914 con diagn Stl(() de OQTP()bd‘PQ, ma del parie-
tal, invasion metastaql(,a .

Antecedentos hereditarios. Kin importancia.

.rlllli'(‘l‘!’l‘}‘lf(‘:sj /u'rsnhu/('.’#. — Sana en su infan-
cia: no menstrua desde hace unos diez afios. Ha-
ce dos afios tuvo” una neidrionia. No da antece-
dentes de sifilis. Tiefie buen ap(-tlto V. mueve co-
rrientemeniz ol vienire, T

Lonfermedad actual, —— Hace sieto anos noto una
dureza mas o menos del tamano de una nuez, en
la parte media de la region témporo-occipital iz-
quierda, a la que no prestd atencion en vista de
que no le ocasionaba molestia alguna.
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Este tumor fué creciendo lentamente v hace mas
0 menos dos afios cuando llegd al tamaiio de una. -
naranja, se le propuso una intervencion que fué
rechazada por la familia.

Sigue asi hasta hace un mes en que empezd a
sentir a nivel del tumor puntadas intensas, acom

Fotografia de la enferma antes de la operacidn

panadas de escalofrios v de temperatura. Por con-
sejo de un médico anlicd fomentos calientes hasta
‘ hace unos veinte dias en que se uleerd la super-

ficie del tumor, continuando asi hasta la fecha.
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“Actuahimiente no siente dolor alguno: duerme
bien: Ha tenflaquecido un poco.

Estedo actual. — Regular estado de nutricion.

Cabeza (lado izquierdo). — La porcién inferior

de la:region parietal, la region temporal v la mas-

Radiogtafia tomada por el Dr. De Nueei en el Hospital Durand

toideag hallanse ocupadas por-un tumor que hace
marcado relieve y cuvo volumen es mas o menos
el de un huevo de avestruz.

El pabellon de la oreja esta fuertemente recha-
zado hacia abajo y afuera v la piel que recubre
al tumor hallase infiltrada.

Tumor fijo a los tejidos profundos. sin movili-
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Vit
dad en ningtn sentido, fluctuante v ulcerado en
su porcion central : ulceracion fungosa que deja
salir pus con grumos sanguinolentos.

Su consistencia varia, presentandose en partes
duro, en otras duro elastico. o duro cartilaginoso,

sobre todo en su polo inferior,

Fotografin de la enferma despucs de 1a operacion

En ningan sitio hay crepitacion osea ni sensa-
cion de crepitacion apergaminada. Tumor irreduc

tible con calor a la presion.

Limites e tinmoy:
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Superior. - Una linea horizontal que pasa por
la parte media del parietal.

Luferior. — Una linea oriznotal prolongada des-
de el angulo del maxilar inferior a la region de
la nuca.

Posterior.— Una linea horizontal prolongada des-

dedo por fuera de la protuberancia occipital ex-

terna.
Anterior. — Base de la pofisis zigomatica.

Iin el aes de Octubre del mismo aino fué ope-
rada por el doctor Antonio Gandolfo.

Anestesia cloroformica. EI tumor fué extirpado
totalmente y como la piel estaba ulcerada se eli-
mind el colgajo, esperando que la reparacion se
hiciera por brotes carnosos. Actualmente la en-
ferma concurre al Consultorio Externo de Cirugia
para curar su herida operatoria, pues la cicatri-
zacion no se ha realizado totalmente.

Hacemos constar que el tumor no habia per-
forado la tabla interna de los huesos invadidos,
razon que nos explica la supervivencia de la pa-
ciente.

SEBASTIAN R, KIGUEROA.
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3uenos Aires. Marzo 20 de 1916,

Nombrase al sefior Académico Dr. Marcelino
Herrera Vegas, al profesor titular Dr. Marcelo Vi-
nas v al profesor suplente Dr. Adolfo Landivar
para que, constituidos en comision revisora, dicta-
minen respecto de la admisibilidad de la presen-
te tesis, de acuerdo con el Art. 47 de la «Ordenan-
za sobre exdmenes:.

E. Bazrerrica.
J. A, Gabastou.

Buenos Aires; Abril 5 de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en
el acta N 3072 del libro respectivo, entréguese

al interesado para su impresion, de acuerdo con

la Ordenanza vigente.

. Bazrerrica.

(fabastou.

A.







PROPOSICTONES ACCESORTAS

Indicaciones del tratamiento quirtirgico en los

osteosarcomas Craneanos.
M. Ilervera Vegas.
11

Diagnostico diferencial de los osteosarcomas ¢ra-
neanos con los tumores inflamatorios.
M. Vinas.

11

Reparacion de Tas pérdidas de  sustancia cera-

neanaa.
A. Landivar.
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