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Al Dr. Guillermo H. Andreau mi agradecimien-
to por las atenciones de que me hizo objeto du-
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rante mi permanencia en el Hospital J. M. Bosch
bajo su digna direccion.

A mi querido hermano Pablo, que me acompa-
na como padrino, mi gratitud y ecarifio eternos.



Copsidepaciones generales

temente se presenta.

ce la divisién de los sarcomas:
Sarcoma a células fusiformes,
Sarcoma a células redondas,
Sarcoma a células polimorfas,
Sarcoma a células gigantes,
Sarcoma osteoide (osteosarcoma,).

El sarcoma es entre los tumores malignos del
encéfalo y meninges uno de los que mas frecuen-

Sus caracteres pueden estudiarse, segiin cada
variedad, pues en cada una de ellas las células
sarcomatosas presentan un tipo o se agrupan de
diferente manera. En cuanto a la arquitectura, por
decirlo asi, del tumor, su estroma esta forma-
do por fibrillas vonjuntivas que separan las cé-
lulas entre si, dando su aspecto tipico al tumor.

De esta diferente agrupacion celular y de es-
tos diversos tipos de células sarcomatosas, na-
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En cuanto a la etiologia es la misma que la de
los demas tumores, de modo que nos encontra-
mos en idéntica duda sobre la exactitud de su
origen.

Se desarrollan por igual en los dos sexos y
aparecen en todas las edades.

Se sefiala su mas frecuente situacién en la re-
gion parietal. Evolucionan con rapidez y si no
se interviene terminan en un tiempo relativamen-
te corto con la vida del paciente.



Apatomia patolégica

Hemos hecho constar la division de los sarco-
mas, segun la clase y variedad de sus células;
vamos a estudiar sus caracteres microscopicos.

El sarcoma a células redondas, esta formado
por elementos redondeados grandes o pequenos,
de donde dos subtipos.

E® de pequenas células o sarcoma encefaloi-
de, es el mas cointn. Es un tumor muy vascula-
risado, de consistencia blanda, pulposa. Al mi-
croscopio se observan gran numero. de peque-
nias células uniformes, ‘con poco protoplasma y
gran nucleo. El estroma es poco abundante. Hay
muchos vasos.

El sarcoma a células fusiformes estd compues-
to por elementos celulares alargados, cuva for-
ma contrasta con la variedad anterior.

El sarcoma a células polimorfas esta compues-
to por elementos desiguales, mas o menos gran-

s
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des y de distintos aspectos. No es frecuente es-
te sarcoma a tipo celular mixto: sin embargo, se
han observado varios casos.

El sarcoma a células gigantes, se caracteriza
por la presencia de- células de gran tamafio que
asumen distintos tipos: o

Las células gigantes que tienen la forma vy el
aspecto de cuerpos extranos; sus dos ntcleos se
sitGan en los dos polos de la célula, mientras su
centro esta vacio. - ,

Las células gigantes a forma parenquimatosa:
nresentan varios nucleos, pero no aislados como
en la variedad anterior, sino unidos por prolon-
gamientos de la misma sustancia nuclear. Los mi-
eloplaxos son células gigantes con varios nucleos
diseminados por toda la zona protoplasmatica me-
nos en la periferia. )

Hay otras variedades de sarcomas, entre los
que tiene interés el sarcoma melanico, que se ca-
racteriza por la presen(‘ia de la melanina en sus
células. También se presema el sarcoma osteoide
caractweruado por lapresencia de elementos cal-
careos entre las células sarcomatosas.



Sintomatelogia

Los sintomas a que da lugar un tumor cere-
bral son maultiples, 1o que se explica por la va-
riedad de funciones en que interviene el cerebro
y por la distinta sintomatologia que se presenta
seglin la zona invadida y la intensidad de la com-
presion.

ERtre los sintomas, el mas constante es la ce-
falea, que se caracteriza por su violencia y su
rebeldia a los agentes terapéuticos comunes. Mas
intensa y durable que la cefalea de los neurasté-
nicos e histéricos. Es un sintoma de gran impor-
tancia, pues ayudado por otros signos clinicos,
permite asegurar la existencia de un tumor y has-
ta cierto punto localizarlo. La duracion del do-
lor es de tenerse en cuenta, pues la cefalea de
otra naturaleza no dura tanto tiempo con la misma
intensidad.

El sitio del dolor es importante por la locali-
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zacion que permite presumir del tumor, aunque
no es ni con mucho exacta su indicacién.

El dolor es por lo general, expontaneo, algu-
nas veces se presenta al golpear el craneo en al-
gun punto determinado. En otros casos los mo-
vimientos bruscos de la cabeza dan origen al do-
lor. (Jakob).

El aumento de presmn intracraneana, es indu-
dudab]emente un factor que influye mucho en la
intensidad de la cefalea, pues hay casos en que
esta se calma con la puncion lumbar.
= En cambio en otros no produce ningun alivio,
lo que hace pensar que exista un proceso de en-
cefalitis o ka compresién de un nervio.

Edema de la papila.— Fs un sintoma por demas
Importante ; su presencia es de un alto valor diag-
nostico. En un primer periodo la papila se ha-
ce saliente y aumenta de volumen. Esta ede-
matosa, toma una coloracion grisacea, los vasos
capilares se extrechan. _

Mas adelante sobreviene la atrofia. Los vasos
disminuyen més aun su calibre. Aparecen es-
trias de tejido conjuntivo.

La evolucién de la neuritis v v la atrofia, es por
lo general lenta y progresiva, no correspondien-
do la marcha del proceso inflamatorio con el es-
tado de la vision, pues se dan casos de disminu-
cién de ésta 'muy acentuada, cuando el edema
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estd en su comienzo, y por el contrario una_bue-
na visiéon con un edema avanzado. Por lo general
las dos lesiones se acompaiflan.

Sobre la etiologia de este sintoma, son muchas
las opiniones que se han formulado. Se ha crei-
do que la causa de la neuritis era la compresion
del seno cavernoso (Turck y De Graefe) que traia
como consecuencia. un obstaculo a la circulacion
venosa. ) ’

Otra teoria sostiene queelliquido cefaloraqui-
deo, cuya tension aumenta a consecuencia del tu-
mor, produce un edema de la vaina del nervio
oOptico. Sin embargo, hay casos de neuritis en tu-
mores de pequeno tamafo, v falta en otros de
volumen considerable. .

A gstas teorias mecanicas, hay que anadir las
que atribuyen la neuritis a un origen toxiinfeccio-
so. La inflamacion del nervio y el edema papi-
pilar, se producirian por el intercambio de pro-
ductos toxicos con el tumor (L.eber).

Esta teoria no explica, céomo el edema papilar
aparece con mas frecuencia en los tumores que
en los abcesos cerebrales y en las meningitis, am-
bos procesos cuya maturaleza infecciosa es indu-
dablemente primordial.

Vémito. —Es otro sintoma importantistmo v que
no falta en la mayoria de los casos. Generalmen-
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te aparece junto con las intensas crisis de ce-
falalgla

Son faciles de distinguir de los vomitos de cau-
sa digestiva, urémica o de otro origen, pues se
presentan sin nauseas y sin esfuerzos, ni dolor;
coinciden frecuentemente con los cambios de pos-
tura. Son probablemente debidos a la compresion
a distancia del centro bulbar.

Vértigo. — Aunque es mucho mas frecuente en
los portadores de tumores cerebelosos se encuen-
tra algunas veces tamblen en estos casos. Se ini-

cia en una crisis de cefalea con aturdimiento, con-

fusiéon y llega hasta hacer perder la estabilidad

al enfermo.

Transtornos intelectuales. — Se observa en estos
enfermos una depresién bastante acentuada de
las facultades intelectuales. La memoria y la. aten-
cioén se encuentran muy debilitadas y cuesta gran
trabajo al enfermo expresar su pensamiento.

La ideacion se verlflca con una lentitud extra-

ordinaria.

Convulsiones. — T,as convulsiones epiléptifor-
mes se presentan por lo menos en la mitad de los
casos. Son generalizadas o parciales; éstas son

las que se constatan mas frecuentemente, las que -

constituyen la epilepsia Jacksoniana.
La crisis es precedida por lo comun, de un aura
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que toma diferentes caracteres, pero siempre el
mismo en cada sujeto.

El aura motriz, consiste en una contractura
brusca, que puede comenzar por el dedo mayor
del pié, y a la que siguen inmediataménte las con-
vulsiones. ‘

El aura sensitiva, consiste en un dolor rapido
y fugaz que recorre la extremidad, o se presenta
en forma de hormigueos. *

El aura sensorial, puede ser gustativa, audi-
tiva, visual u olfativa. Consiste en franstornos
especiales de cada sentido. El aura psiquica con-
siste en alucinaciones y a veces en actos 'im-
pulsivos.

Luego sobreviene una corta faz toénica y en
seguida las convulsiones cldnicas. Ya se nota la
dif®encia entre la epilepsia parcial descrita y la
esencial en la que, el enfermo pierde inmediata-:
mente el conocimiento y cae como un cuerpo
muerto. ‘ )

La forma en que se propagan las convulsio-
nes se hace, o bien. iniciandose por el miembro
inferior, luego el superior y por ultimo la cara;
o bien comienzan por el miembro superior, as-
cienden al hombro, cuello, cara y luego al miem-
bro inferior.

Existe también el tipo facial, en el cual las
convulsiones comienzan por la cara y se gene-
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ralizan luego a los miembros. Este orden de pro-
pagacion, ‘se explica por la situaciéon en que se
encuentran respectivamente los centros cortica-
les de la cara y los de los miembros. Se inicia
la ‘excitaciéon en uno de ellos y se propaga ex-
céntricamentc hasta tomar los demas (Brissaud).

Después de la crisis, queda generalmente una
paralisis que dura mas o menos tiempo, pero que
puede quedar establecida definitivaméente como in-
dicio de una lesién no solp irritativa, sino des-
tructora de la corteza.

. En cuanto a la frecuencia de 1a crisis, varia mu-
cho; pudiendo presentarse a largos intervalos o
convertirse en subintrantes.

Dei lo expuesto se deduce que, como la corte-
za cerebral es excitable directamente, la célula
nerviosa motriz va sufriendo ¥y acumulando una
carga, hasta que llega al maximun de excitacion y
se descarga, dando lugar a la crisis convulsiva.

Ala sobreexcitacion, sigue la depresion mani-
fiesta, tanto en la Opllepsm parcial, como en la
esencial.

Pardlisis.—Se trata de paralisis completa o de
una simple paresia. Cuando obra sobre un solo
lado permite localizar el tumor en el hemisferio
del lado opnesto.



Evolacién

Pueden clasificarse por su evolucion los tumo- L3
res a la vez extra e intracraneanos (L.e Dentu Del-
bet) en dos categorias.

Los que nacen primitivamente en las envoltu-
ra% pericraneanas, o en la pared osea del craneo,

v qug en un momento dado de su evolucion,
se hacen tumores intracraneanos por destruccion
progresiva del hueso hacia la profundidad.

La otra clase de tumores, son en un principio
de su evolucion intracraneanos y se hacen mas
tarde extracraneanos. Entrel estos se presentan al-
gunos casos de quistes hidaticos perforantes, pe-
ro sobre todos los tumores malignos descritos y
englobados antes con el nombre de fungus de la
dura-madre; denominacion demasiado vaga, pues
se aplicaba a afecciones diversas (tumores ma- -
lignos, abcesos tuberculosos, encefaloceles, etc.);

y que reservaremos para los tumores de origen
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maligno, nacidos de ]a cara externa de la dura-
madre.

Estos tumores perforantes se sitl’lar_l rara vez
en la base del craneo. Es facil confundirlos, en
ausencia de una incision exploradora, con un ab-
ceso frio, un tumor nacido en el hueso o con un
quiste hidatico. Lo mas a menudo se situan en
la béveda, donde su estudio ofrece un particular °
Interés: se leg encueintra al nivel de |a regién
parietal en la mayoria de los casos observados.

Desde el punto de vista histologico, el [ungus
de la durammdre, 2s mdas bien un carcinoma epi-
“telial nacido del endotelio de los sinus, o bien un
sarcoma, caso mas frecuente.

" Se les encuentra en todas las edades, pero pl;in-
cipalmente de 30 a 50 anos.

Aunque hay casos de multiplicidad, lo mas fre-
cuente es que se presenten unicos. Nacen de la
cara externa de la dura-madre, que desprenden
boco a poco hasta instalarse entre ella y la pa-
red osea. Este desprendimiento es generalmente
detenido por las adherencias de la dura-madre
a las suturas craneanas. Con el contacto del tu-
mor, el tejido 6seo se rarifica al principio en la
tabla interna del hueso, después va adelantando
hasta tomar Ia tabla externa v produce una per-
foracion a través de la cual, el tumor se desliza
Vv se hace extracraneano.
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En este momento 'de su evolucion, el tumor toma
la forma de un boton de camisa. Consta’de una
porcion intracraneana, reunida a la porcidon ex-
tracraneana por una parte mas estrecha o cuello
que rodea el orificio 6seo. En un periodo mas
avanzado, el tumor rompe la envoltura pericra-
neana, ulcera la piel y forma el fungus de los
antiguos autores. .

Los tumores de la dura-madre, son generalmen-
te bien encapsulados y antes de ulcerarse toman
un volumen bastante considerable. No tienen ten-
dencia a invadir el sistema ganglionar, pero pro-
vocan frecuentemente metastasis.

En el primer periodo de la evolucion del tu-
mor, o0 sea en su fase entracraneana, -los
transtgrnos a que da lugar son los mismos que
los de un tumor cerebral. En un momento da-
do de su evolucién, el tumor gue en su marcha
de invasion ha roido el hueso por su parte pro-
funda y lo ha adelgazado considerablemente, pue-
de acompanarse de un signo que se agrega a los
transtornos producidos por el tumor en el inte-
rior del craneo. Es la crepitacién apergaminada,
sensacion percibida por el dedo que ejerce pre-
sién, sobre el punto del craneo correspondiente
al tumor. Esta sensacion, que algunos autores atri-
buyen a la tabla externa del hueso, queradel-
gazada se deja deprimir, es mas probablemente




debida al hundimiento, bajo la presion digital, de
los tabiques del tejido 6seo rarificado en contac-
to con el tumor. Corrobora esta afirmacion un
caso citado por Delageniere, donde el tu-
mor habia invadido y perforado el hueso, se per-
cibia la crepitacion apergaminada alrededor de
la parte emergente alli donde el tejido Oseo estaba
reducido a una especie de tejido areolar a muy
anchos alvéolos. Estos siendo muy ténues se frac-
turan con la presion dmltal dando la crepitacién
caracteristica.

En el segundo periodo, cuando el tumor ha he-
“cho irrupcion bajo los tegumentos craneanos, su
presencia se traduce por una deformacion mas o
'menos apreciable que sufre un aumento mas o
menos rapido de volumen. Al tacto se nota una
tumefaccion de forma y consistencia variables, du-
ra, blanda o hasta fluctuante. L.a superficie es
abollonada, irregular, la piel que la cubre al prin-
cipio moévil se hace adherente en un momento
dado de su evolucién. Se siente que el tumor esta
profundamente arraigado al esqueleto. Se consi-
- gue algunas veces reducirlo parcialmente y gra-
. cias a esta reduccion se pueden apreciar los bor-
des de la brecha o6sea.

En casos muy raros puede haber expansion v
soplo que lo harian confundir con un aneurisma.




Pronéstico

Si no se interviene, los tegumentos pericranea-
nos se ulceran produciendo hemorragias que por
su abundancia y repeticion precipitan el desenlace
fatal. Esta es la terminacion de estos tumores
malignos abandonados a si mismos.

La muerte sobreviene por infecciéon, caquexia o
bien Por enfermedades intercurrentes.

DIAGNOSTICO

Cuando el fungus de la dura-madre estia en el
primer periodo de su evolucién es decir cuando
es intracraneano, el diagndstico con los demas
tumores cerebrales se hace imposible. Mas tarde
cuando el tumor se hace extracraneano es facil
la. confusién con los aneurismas del cuero cabe-
lludo y con los tumores de los tegumentos o de
las partes oseas del craneo. Pero se diferencia de
ellos por los sintomas fundamentales de compre-
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sion cerebral a que da lugar durante su primer
periodo. ‘

TRATAMIENTO

Una intervencion quirargica activa se impone
y debe ser cuanto mas precoz mejor.

En el primer periodo de la evolucién del tumor
(intracraneano) la conducta debe ser la misma
que para los tumores del cerebro. Se guiara para
el lugar de la intervencién por*el dolor fijo en una
de las paredes craneanas. La constatacion de los
sintomas provocados por la compresion local indi-
cara aproximadamente la situacion del tumor.

En ausencia de signos locales, susceptibles de
guiar al cirujano en su intervencion, es menestar
recordar que el sarcoma se localiza con mas fre-
cuencia en la regién parietal y no vacilar en ha-
cer una craniotomia exploratriz.

Cuando el tumor en su segundo periodo sale
afuera no hay que pensar en el sitio en que hay
que practicar la intervencién, pues esta a la Vis-
ta. En ese caso no hay que vacilar en rechazar
las operaciones incompletas. Hay que estirpar el
tumor en toda su extension vy profundidad hasta
méas alla de los limites del mal. Un colgajo cuta-
neo en herradura sera tallado en la region que
ocupa el tumor y este sera puesto al descubier-
to por la diseccion del colgajo cutanzo peridstico.
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Si hay adherencias entre el tumor vy los tegu-
mentos es mnecesario sacar la porcidén inva-
dida. al mismo tiempo que el tumor. En todos
los casos se practicard la extirpacion de la por-
cion extracraneana del tumor; luego el orificio
0seo de perforacion puesto al descubierto se-
rad agrandado por la pinza sacabocados tan-
to como sea necesario para exponer con ampli-
tud la porciéom intracraneana del tumor.

Si se trata de un neoplasma perforante venido
de fuera e independiente de las meninges podréa
ser rapidamente extirpado, pero cuando se trata
de un tumor formado primitivamente en la dura
madre no puede ser extirpado solo sino a costa
de la meninge sobre la que esta implantado.

Para pregenir la recidiva es necesario que la
porcion de la dura madre resecada pase los limi-
tes del tumor (1 o 2 centimetros) y para evitar
una hemorragia considerable durante la reseccion
dural serd bueno ligar los vasos aferentes y efe-
rentes.

Hay casos de hemorragias muy abundantes. De-
lageniere cita un caso de muerte en este momento,
y en una de las observaciones que cito al final
de este trabajo ocurri6 un caso semejante.

La reseccion de la dura madre puede exten-
derse bastante. Terrier extirpé un fragmento con-
siderable de la dura madre, el sinus longitudinal




— 54—

superior y la hoz cerebral sobre una extension
‘ de 7 a 8 centimetros.
o Delageniere después de haber practicado una
Lo brecha de 10 centimetros por 8 excindié en la mis-
' ma extensién la dura madre.
Los resultados de la operacion son dificiles de
apreciar sobre todo en caso de quedar con vida
‘ el paciente. Los resultados posteriores son dudo-
sos pero los inmediatos son positivos y la mor-
talidad operatoria ha disminuido desde Pousson
| (1889) que habia constatado un 27 por ciento.




Observaciones clinicas

OBSERVACION I
Servicio del Dr. M. R. Castex.— Hospital Durand %
: Elena D., francesa, de 63 aios, viuda, ingresa

el 6 de Octubre de 1915,

Los antecedentes hereditarios carccen de im-

portancia.

C®Mo antecedentes personales dice que ha si-
do sana toda su vida. Se desarrollo a los 12 aiios,
habiendo tenido sus reglas con toda normaiidad.
Se caso a los 20 anos:tuvo 3 embarazos con
partos normales a término, luego un ahorio de
pocos meses v por Gltimo un embarazo cemelar
con parto feliz.

Recuerda vagamente la enferma que hace mu-
chos anos sufrio de jaquecas intensas y de do-
lores en los «rifones:, hinchandosele a veces el
vientre, desapareciendo esto mas o menos rapida-

mente.

Laa
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Suministra con bastante dificultad, los datos
anamnésticos, contradiciéndose a menudo, debién-
dose ello al estado de atontamiento intelectual,
discreto, pero evidente, en que se encuentra.

Con bastante trabajo se le consigue hacer pre-
cisar los datos referentes a la enfermedad actual,
los cuales, sintetizados, son los siguientes :

Hace poco mas de un aifio sufria de cefalalgias

'mas o menos intensas, continuas, pero con exha-

cerbaciones paroxisticas, de \'(’)l].lit()s, que apare-
recian sin nauseas y sin esfuerzos y de disminu-
cion Qe la vision: «veia los objetos como turbios,
a través de una niebla.

Estos fenémenos se atenuaron de modo apre-
ciable con la aparicion de un tumorcito en la re-
gion OC(:iDito—pariefal derecha, tumor que fué cre-
ciendo con bastante rapidez hasta alcanzar el vo-
lumen actual, pero sin traer grandes molestias
a la enferma.

Asi continuaron las cosas hasta hace unos tres
meses y medio, en que la enferma, comenzo a no-
tar un debilitamiento en la pierna izquierda, que
le dificultaba la marcha v la hizo caer al suelo
en r‘é])‘etidas ocasiones. Esta debilidad en 1a pierna.
fué creciendo mas y imas cada vez hasta imposibi-
tarle en absoluto la locomocion; junto con ello
comenzo a debilitarse el miembro superior homo-
lateral, debilitamiento que intensificandose lleg6
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al grado actual, en que esta totalmente perdida
la fuerza. ’

Las cefalalgias, aunque menos intensas que ha-
ce un afo, han persistido, siendo acompafiadas de
vOomitos, siempre con igu:alés caracteres y de ma-
reos.

El examen somatico que practicamos nos su-
ministra el siguiente: .

Estado actual.—Mujer de gran estatura, con ex-
huberante paniculo adiposo, a pesar de haber un
enflaquecimiento reciente ; de sistema 6seo y mus-*
cular bien desarrollado. Piel blanca, seca, laxa,
con abundantes efélides diseminadas en todo el
cuerpo.

No hay edemas actualmente, pero dice le en-
femna haberlos tenido, discretos en el miembro
inferior izquierdo, poco antes del ingreso.

La enferma permanece siempre postrada, y en
decubito dorsal o lateral debidofa sus transtornos
motores que en seguida van a ser descritos. La
estacion y la locomocion son imposibles por esa
misma. causa.

Es una ienferma tranquila, ligeramente apatica,
con indiferentismo manifiesto, afectividad dismi-
nuida, emotividad conservada, actividad nula;
presta atencién cuando se la interroga, siendo len-"
ta la interpretacion de lo que oye; la ideacién
estd un tanto dificultada; la asociacién de las
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ideas se hace con coherencia perfecta, pero con
poca expontaneidad; el trabajo intelectual, aun
sencillo, le cuesta un gran esfuerzo; no hay ideas
delirantes ni trastornos alucinatorios; hay ligero
atontamiento difuso de la inteligencia, con dismi-
nucion discreta y global de la memoria, con con-
servacion de la conciencia v de la orientacion
para el tiempo, el lugar y la accién. El atontamien-
to intelectual en que se encuentra continuamente
te la enferma dificulta el examen somatico, parti-
cularmente en lo referente a la exploracién de la
sensibilidad objetiva.

El lenguaje, hablado y escrito esta bien conser-
vado.

Facies: poco expresiva, buena mimica; la mo-
tilidad es normiall a la derecha y estd relativamen-
te bien conservada a la izquierda, presentando
en ocasiones una minima disminucion dela moti-
lidad en la musculatura del dominio del facial in-

. ferior.

La cabeza.se presenta muy deformada debido

a un enorme tumor trilobulado que se encuentra

-situado en la region. parieto-occipital derecha so-

brepasando la linea media y alcanzando la region
parieto-occipital izquierda.

. El.diametro antero posterior maximo mide diez

. centimetros y el transverso trece centimetros. La

- piel no hace cuerpo con el tumor, se encuentra: ri-
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camente vascularizada, v con un cierto tinte ciano-
tico.

A la i)alpacién se nota una fluctuacion y es
asiento de pulsaciones sincronicas con el pulso
y ritmadas también con los movimientos respira-
torios.

A la auscultacion se oyen soplos de intensidad
variable. La piel que cubre el tumor se prolonga
sin solucion de continuidad con el resto del epi-
craneo. El cuero cabelludo estd sano. Los cabe-
llos son canosos y poco abundantes.

La sensibilidad tactil, térmica y al dolor, esta
conservada en la piel de la cabeza y de la cara,
presentahdo sin embargo en algunas ocasiones li-
gera disminucion de la sensibilidad en la mitad
izquiengla de la cara y de la cabeza.

La audicion, la gustacion y la olfacion estan
bien conservadas.

Por el estado mental de la enferma, resulta im-
posible explorar con minuciosidad la vision pa-
rece, al examen pr.acti‘crad;o grosso modo, que no
hay gr‘é;n reduccion del campo visual ni hemia-
nopsms pero no es seguro.

La motilidad de los 0j0s esta bien conservada,

Los neﬂejos con]untlva.lfes iestan abohdos y los
veﬂe]m corneos conserv,a,dos en a:mbos ojos, Las-
pupql‘as son. 1gualles 01rcu1<ares neacolonan blen
‘alaluz y a la dlstancna El examen 0ftalm0|sco~
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pico revela ambas papilas muy rojas, con sus bor-
des poco n1t1dos con las venas gruesas y sinuo-
sas y las arterias delgadas. Congestion intensa,
del fondo de 0jo, en ambos ojos.

La boca de regulares dimensiones, con una li-
gera- desviacion a la derecha; la motilidad esta
conservada. Los dientes faltan en Su gran mayo-
ria, y los restantes se encuentran en un pésimo
estado de conservacion.

La lengua es roja, seca, sin atrofias, pero con
una ligera desviacién a la izquierda. La sensibi-
lidad de la lengua : de la mucosa bucal, del velo del
paladar y de la faringe estd bien conservada. Fl
velo del paladar se mueve bien. El reflejo palatino
y faringeo existe de ambos lados.

" El cuello es corto, grueso, con eretismo arterial
bastante intenso, con venas algo ingurgitadas, sin
estruma, ni ganglios. La sensibilidad ests dismi-
nuida Iigeramenbe en la mitad izquierda. La fuer
za muscular es normal a la derecha y esta dismi-
nuida a la izquierda:

El torax es amplio, ectasico, simétrico, de ex-
cursién disminuida, de ritmo y frecuencia respi-
ratoria normales; el tipo respiratorio es costal
superior. e

El examen de los aparatos respiratorio, circu-
latorio y digestivo no revela nada anormal.

La wsensibilidad al tacto, al dolor y al calor
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estd casi totalmente abolida en la mitad izquier-
da del tronco y conservada en la mitad derecha.

Examen de las extremidades superiores e in-
feriores: '

DERECHAS

Fuerza muscular: conservada.

Tonus muscular: conservado.

Trofismo muscular: conservado.

Sensibilidad muscular: no hay dolor a la pre-
sion.
. L3
Taxia: normal.
Praxia: normal.

IZQUIERDAS

Fuerza muscular: completamente abolida.
elonus muscular: considerablemente aumen -
tado.

Trofismo muscular: ligeramente disminuido.

Sensibilidad muscular: hay dolor expontaneo
y en los movimientos en ambos miembros.

Taxia y praxia: imposible de ser exploradas
por la paralisis completa.

La sensibilidad al tacto, al dolor y al calor esta
conservada en los miembros derechos y esta casi
abolidaen ambos miembros izquierdos ;en las por-
ciones proximales estd muy disminuida intensifi-
candose esta disminucion a medida que se llega
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a las partes distales en que esta totalmente abo-
lida.

Estos trastornos de la sensibilidad son ligera-
mente disociados, pues la enferma no tiene tan
intensamente alterada la sensibilidad térmica, co-
mo la sensibilidad al tacto v al dolor.

El sentido muscular vy la sensibilidad profunda
estd conservada a la derecha y abolida en los
miembros izquierdos.

La estereognosia es normal*a la derecha y hay
astereognosia completa a la izquierda,

Los reflejos cutaneos abdominales no existen
(debido seguramente a la considerable infiltra-
cidn adiposa de la pared..

Los -reflejos tendinosos Vv peridsticos son nor-
males en los miembros derechos.

Estan considerablemente exagzerados en los
miembros izquierdos, con existencia de fenémenos
patologicos (Babinski, Pierre Marie vy Rossolimo).

El examen de la sangre. no revela anormalidad
en la formula roja y blanca. La reaccién de Was-
sermann es negativa.

La orina es en cantidad v calidad normal asi
como también la materia fecal.

El liquido céfalo-raquideo sale con tension nor-
mal, es limpido, la albumino-reaccién y la de
Nonne Apelt son negativas. El examen del sedi-
mento revela alguno que otro raro linfocito.
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Sintetizando los datos anammésticos y soma-
ticos, tenemos una mujer de sesenta y tres afios,
sin tara de ninguna especie, la cual hace unos 14
0o quince meeses enferma con cefalalgias, disminu-
cion de la vision y vomitos; tres o cuatro meses
después aparece en la mitad derecha y posterior
de la cabeza un tumor, con lo cual comienzan a
atenuarse los sintomas iniciales hasta llegar a
ser insignificantes; el tumor va creciendo, lenta,
pero progresivamente, hasta alcanzar las enormes,
proporciones actuales. Pero todo esto no molesta
ni preocupa mayormente a la enferma, la cual se
hospitaliza por no poderse mantener de pié.

Hace cosa de tres o cuatro meses, aparecio el
debilitamiento en la pierna izquierda, que al in-
tensificarse se extendié al miembro superior y
trajo la imposibilidad absoluta para los movi-
mientos.

El examen somético nos ha revelado las siguien-
tes anormalidades: hemiplegia motriz izquierda,
hipertonica, hiperrefléxica, ligeramente atrofica,
muy dolorosa ‘(hemialgia) expontaneamente y en
los- movimientos, hemiplegia - sensitiva total " del
mismo lado; con abolicion de la sensibilidad pro-
funda y del sentido muscular, con astereoznosia
en la mano izquierda, debilitamiento mental di- -

“fuso, esclerosis cardio-vascular intensa y exten-
sa, a forma hipertensa y por ultimo el tumor cra-
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neano, que ya hemos descrito, y sobre cuyos ca-
racteres volveremos luego con toda minuciosidad.
Analicemos en primer término el sindrome ner-
v10s0, a fin de localizar la afecuon para tratar lue-
go de precisar su naturaleza. Para localizar la le-
sién causante del sindrome. nervioso nos son de
utilidad preciosa todos los elementos constitutivos
del complejo sintomatico, siendo el valor semio-
loglco de todos y cada uno de ellos muy grande.
Los trastornos motoress bajo forma de parali-
sis completa de los miembros izquierdos, con hi-
-pertonia e hiperreflexia grandes y minima parti-
cipacion del dominio del facial inferior homola-
‘teral, con desviacion de la lengua hacia el mismo
lado, que significa la participacion también del
hipogloso, nos habilitan para hacer una localiza-
cion cerebral, suprapeduncular, descartando la na-
turaleza pontina que nos diera la hemiplegia al-
terna de Millard Gubler, asi como también la lor
calizacion peduncular que hubiérase exterioriza-
do bajo la forma del clasico sindrome de Weber.
Pues bien, con haber dicho lesion supra-pedun-
cular no hemos terminado aun, pues puede la
causa asentar en la capsula interna, en la corona
radiada o en la corteza rolandica, misma.
Esta ultima localizacién parece por demas imt-
probable como asiento primitivo por la ausencia
de los sintomas clasicos de irritacion cortical :
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de la epilepsia parcial o Jacksoniana, hecho que
tiene una importancia capital. Esto no quiere decir
que no sea posible, que ulteriormente se haya in-
teresado la zona rolandica. La insignificante par-
ticipacién de la cara hace un tanto improbable
la lesion a nivel de la mitad posterior de la cap-
sula interna, a pesar de hablar tanto en favor de
esta localizacion, los transtornos sensitivos que
luego describiremos. Esa desigualdad en la intenr
sidad de la paralisis hace pensar en la posibili-
dad de una lesion al nivel de la corona radiada
o0 sea de una lesiéon subcortical.

" Veremos mas adelante que la presencia de cier-
tos sintomas nos obliga a admitir una lesion muy
extensa. '

La hemiplegia sensitiva, con los caracteres ya
aﬂn‘aliz.ados,‘n-os permite también hacer una locali-
zacién suprapeduncular.

Las hemianestesias por lesion cortical son ge-
neralmente parciales, con intensificacion de los
transtornos en las partes distales de los miembros.
-Monakow y Bonhotfer piensan que en las lesio-
nes corticales con transtornos sensitivos, la pér-
dida del sentido muscular es una de las manifes-
taciones mas constantes y el tal sentido esti se-
- riamente alterado en la enferma, de este caso,
con un grado de inbensidad‘m‘ucho‘ mayor que
los transtornos de la sensibilidad general. La anal-
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gesia y termo-anestesia completas no parecen. ser
posibles por lesiones corticales circunscritas. En
cambio cada dia gana thas terreno la idea de que la,
batianestesia se debe a la lesion cortical de la
circunvolucion postrolandica v de las circunvo-
luciones parietales en la porcion  inmedia-
ta a la ascendente. Presenta la enferma una as-
tereognosia completa en la mano izquierda, sin-
toma que al decir de eminentes neurdlogos im-
plica una lesién cortical en el lobulo parietal contra
lateral, (cncunvolumoh POz tro,andlgaypfirletales
damos entonces gran valor semiologico a este sin-
toma v basado sobre él v sobre la batianestesia,
aceptamos la participacion cortical del lobulo pa-
rietal derecho. Ahora bien, los caracteres consti-
tutivos de la hemianestesia en esta mujer, nos
hacen pensar en una lesién subcortical o capsu-
lar, a nivel de la regién sensitiva on la mitad pos-
terior, a favor de la cual también hablarian los
fenémenos dolorosos existentes en los miembros
izquierdos.

Hemos observado durante el examen de la en-
ferma, que expontaneamente v durante los mo:
vimientos, presentaba dolores bastante violentos,
a veces bajo forma de monalgias limitadas a la
extremidad superior, pero mas free uentemente ba-
Jo forma de hemialgias abarcando ambas extre-
midades izquierdas.
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Estos interesantisimos fenémenos han sido ob- .
jeto de numerosos estudios por parte de clinicos
y neurdlogos, quienes los han constatado en ca-
sos de afecciones de las vias sensitivas.

La mayoria de ellos estd de acuerdo sobre el
valor semioldgico del sintoma y cree que él no se
debe a lesiéon cortical, sino a lesiéon subcortical,
principalmente en la region del talamo oOptico. El
determinismo del fendémend no se conoce bien,
pero parece deberse a la alteracion patologica del
sistemna de vias sensitivas sin su completa inte-
rrupcion.

Presenta también esta enferma una atrofia mus-
cular discreta, pero evidente en toda la zona pa-
ralizada, atrofia que no va acompanada de tem-
blores fibrilares. Es un hecho comprobado en mu-
chos®cerebrales, al poco tiempo de instalada ia
paralisis, lo que significa que no puede atribuir-
se a la mnactividad en que se encuentra la enfer-
ma; puede este factor haber contribuido, pero no
es probable que ella sea la causa exclusiva de
la atrofia.

Este asunto de las afrofias musculares agudas .
en los procesos cerebrales es por demdas interer
sante y ha despertado gran curiosidad por parte
de los neurologos.

Charcot penséd en la degeneracion de los cuer-

nos anteriores espinales, consecutiva a la dege-
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neracion de las vias piramidales, y aunque su
"idea. fué muy combatida, parece que ella en algu-
nos casos realmente existe. Otros como Quincke,
han pensado en centros tréficos corticales vV en
los nucleos grises centrales, ideas que han sido
rechazadas por eminencias como Monakow.

Sea cual fuere la batogénesis del proceso, es
interesante la comprobaciéon hecha en esta en-
ferma de la atrofia muscular aguda en los miem-
bros paralizados. .

Ahora bien, antes de proseguir con el analisis
de los fenémenos nerviosos v de su interpretacion
localistica, veamos de ocuparnos de la naturaleza
del proceso causal.

En presencia de una vieja con una arterio-es-
clerosis intensa y generalizada con su cardio-es-
clerosis y ateromatosis aortica a forma hiper-
tensa y cardio-hipertréfica, nada mas logico que
pensar en relacionar causalmente el sindrome ner-
vioso con el sindrome cardio vascular. Estados
circulalorios cdomo el existente en esta enferma,
son los iqu‘e engendran con notable frecuencia,
sea. por hemorragia o por trombosis, sindromes
muy semejantes v hasta idénticos al manifestado
bor esta mujer. '

Pero la anamnesis narrandonos la-manera co-
mo se ha iniciado y luego evolucionado la enfer-
medad, en forma muy I"enta, pero siempre progre-
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s.iva, sin ictus de ninguna especie nos induce a
rechazar la naturaleza vascular de la causa y a
buscar otra etiologia para el sindrome nervioso.

Entonces pensamos si este sindrome tendria al-
guna relacién, directa o indirecta, con el tumor
aparecido en la region parieto-occipital derecha,
hace mas de un ano, y para ello debemos volver
a analizar con toda meticulosidad la neoforma-
cién. Ya insistimos sobre la forma y el enorme
tamafio del neoplasma; su consistencia elastica
v confluctuaciéon evidente; estd animado de pul-
saciones sincronicas con el corazéon y ritmadas
por los movimientos respiratorios oyéndose so-
plos. Es un tumor de gran reductibilidad; se con-
sigue hacerlo desaparecer en un buen porcentaje
de su volumen, ejerciendo presién uniforme e in-
tensa s‘(.).bre él; la maniobra es dolorosa para la
enferma y le trae mareos violentos y hasta obnu-
bilacion intelectual ; practicada esta reduccion se
toca un borde dseo, irregular con esquirlas y an-
fractuosidades que responde a un enorme crater
abierto en la caja Osea por el tumor.

Estos caracteres de la neoplasia y muys particu-
larmente la reductibilidad y las pulsaciones hi-
cieron pensar en un proceso craneano que luego
se habia exteriorizado, desgastando el hueso y
pasando a su través. Y a favor de esta interpreta-
cién teniamos la anammesis la cual nos suminis-
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traba hechos de un valor capital: la enferma de-
cia que habia sufrido fuertes cefaleas, vértigos,
vomitos y pérdida de la visién hasta hace un
ano, en que con la aparicién del tumor en la parte
derecha de la cabeza, vio mejorar todos sus sin-
tomas; la vision volvié casi por completo y los
dolores se atenuaron considerablemente, hasta el
punto de no preocuparse para nada del tumor,
pues ella «solo viene al hospital para que la cu-
ren de los trastornos en log miembros izquier-
dos ».

Esta evolucion mérbida es lo mas tipica posi-
ble, en los tumores de la dura madre, los cuales
engendran sintomas generales de hipertension y
hasta focales, que se atentan o cesan por com-
pleto éuando, por la perforacion del hueso el neo-
plasma se abre camino al exterior vy termina la
- hipertension endocraneana.

Con el proposito de precisar la naturaleza del
tumor practicamos varias punciones con cuyos
productos el Dr. Angel Roffo hizo un examen
biépsico; de este analisis ha resultado que se tra-
ta de un tumor de naturaleza sarcomatosa a cé-
lulas fusiformes.

Con todos estos datos reunidos nos conside-
ramos autorizados a sentar un diagnostico: el de
sarcoma de la dura madre, del tipo del clasi-
co fungus dural.
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Basamos este diagndstico en todos los da-
tos recogidos en el examen somatico, radiografi-
co e histolégico, asi como también, sobre la for-
ma del decurso moérbido, de importancia primor-
dial en este caso.

Un reoplasma cerebral puede dar origen a os-
teoporosis y hasta desgaste 0seo y perforaciones,
pero es un hecho poco comun y jamas lo hace en
la forma presentada por la enferma de esta ob-
servacion.

El decurso morbido aqui existente solo perte-
nece a los tumores malignos de la dura madre,
en su mayorfa de naturaleza sarcomatosa o an-
giosarcomatosa. Algunos tumores del pericraneo
suelen oradar la caja dsea, y creciendo hacia afue-
ray {l‘ifu'ia adentro pueden llegar a producir feno-
menos cerebrales; pero en estos casos, las mani-
festaciones son francamente extracraneanas pri-
mero y luego ulteriormente aparecen los sintomas
cerebrales.

Aqui ha sucedido precisamente lo contrario ;
han iniciado el cuadro clinico fenémenos cerebra-
les generales, que se han atenuado en mayor o
menor grado cuando se ha exteriorizado la neo-
plasia para después de varios meses presentarse
con caracteres bien definidos y de intensidad pro-
gresivamente creciente.

Tampoco corresponde la evolucion de la enfer-




medad a los tumores diploicos mielomas o
mielosarcomas de los huesos craneanos, los
cuales al crecer excéntricamente entreabren las
hojas oOseas siendo durante un tiempo mas o
menos largo cubiertos en parte o en totalidad por
la lamina oOsea externa.

El decurso morbido corresponde en forma tipi-
ca a los tumores malignos durales. Estos nacen.
por lo general, en la cara externa de la dura v
se extienden en superficie entre la dura v el hue-
s0;luego por las pulsaciones o por la separacién
de la dura, se rarifica el hueso en su cara interna
v luego en la externa, con lo cual queda perfo-
rado el hueso en una extension mas o menos gran-
de y en uno o mas puntos; en éste ultimo caso
pueden existir varios tumores extracraneanos ais-
lados que, en el interior del craneo estan unidos. .

Con el diagndstico de sarcoma de la dura ma-
dre, queda perfectamente explicado el decurso
morbido habido y toda la sintomatologia ulterior.
El tumor crece siempre con tendencia a abrir-
se hacia afuera, pero puede hacerlo también en
direccion centripeta; si los fendémenos cerebra-
les se deben a la invasion del encéfalo por la
neoplasia o a la simple compresién por el tumor
que se ha extendido mas y mas cada vez, sobre
la superficie externa dural, es imposible decir-
lo. Pero con cualquiera de estas posibilidades se
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explica perfectamente bien toda la sintomatolo-
gia existente: la compresion directa e intensa a
nivel «del lébulo parietal v occipital derecho, pue-
de engendrar todo el cortejo sintomatico ya es-
tudiado y asi deberse a la compresion cortical
los fenomenos astereognosticos y batianestésicos,
y a la compresiéon subcortical o a nivel de la cap-
sula interna y talamo (’thicg, los fenémeos moto-
res, sensitivos v algésicos.

Hecho el diagnostico y la interpretacion de to-
dos los fenomenos presentados por esta enfer-
ma, ¢ Cual es el pronodstico? Es facil deducir que
es absolutamente fatal vy a breve plazo, abando-
nado a si mismo.

No es probable que termine por la caquexia,
puesgno durard lo suficiente para alcanzarla. Mas
facil es que se haga por fendmenos cerebrales
(compresion ) dada la rapidez con que se han
acentuado.

Ha sucedido en este caso, lo que ha sido obser-
vado en casos de esta naturaleza por clinicos y
cirujanos, o sea, que no hay invasion ganglio-
nar, ni generalizacion del proceso, por lo menos
ostensible a la clinica.

Ante semejantes perspectivas ¢ qué hacer con
la enferma ?

El tnico tratamiento racional es el quirtrgi-
co, completo y radical, el cual es en este caso
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de un peligro considerable, pues para hacer obra,
util seria necesario resecar ampliamente todas las
partes circundantes del crater éseo y limpiar con

todo lo que se encuentre en el camino, hasta al-

canzar la dura, la cual debera ser también sacri-
ficada en una extensa zona.

Semejante intervencion implica un shock de .
una violencia extr aordinaria, tanto mas grave por
la abundante vascularizacion del tumor, lo cual
originard hemorragias tan profusas, que tal vez
sea imposible dominar.

La situacion es por demas delicada v resul-
ta dificil aconsejar a la enferma una interven-
cion: semejante que bor otra parte es la Unica
probabilidad, aungue bien remota, de supervi-
vencia.

En caso de no llevarse a cabo la intervencion,
solo queda el recurso de la rontgenoterapia v la
radioterapia, de las que poco puede esperarse en
este caso.

Constituye la presente observacion, un intere-
santisimo caso en el dominio fronterizo de la me-
dicina y de la cirugia.

La causa de todo el mal, por el cual la enfer-
ma. ha ingresado al servicio, es una enfermedad
del dominio de la patologia quirargica; el anti-
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guo fungus de la dura madre; pero la sintomato-
logia cerebral, tan compleja cuanto interesante, loi
hace a la vez patrimonio de la medicina interna.

Voy a citar ahora dos casos descritos por A. Chi-
pault vy A. Llobet, que presentan con el anterior
bastantes analogias. Los dos han sido bien ob-
servados en su evolucién e intervenidos con re-
sultado diferente.

Pero antes, para terminar la anterior observa-
cion, voy a transcribir el resultado de la autopsia
de la enferma, cuyo fin se produjo por recrude-
cimiento de los fenémenos cerebrales.

El resumen del protocolo de la autopsia, es
el siguiente: hipertrofia cardiaca, congestion pul-
monar, higado hiperhemiado, vesicula biliar con
calculog, bazo hipertrofiado, rifion pequefio, es-
cleroso, de superficie irregular vy capsula adhe-
rente.

Respecto al proceso craneo cerebral, he aqui

los datos mas importantes resumidos:
- La piel se separa con relativa facilidad del tu-
mor; éste es de dimensiones enormes,el diame-
tro antero posterior maximo es de 10 ctms., el
diametro transverso maximo es de 14 ctms., el
diamelro vertical mayor sobre la caja oOsea es
de 8 ctms.

El proceso asienta en el cuarto superior y pos-
terior del parietal derecho, extendiéndose hacia
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atras sobre el occipital v hacia la izquierda, in-
vadiendo la zona occipito parietal izquierda.

La forma es de rinon, la superficie globulosa ;
el color es policromico, la consistencia elastica,
dura; la superficie externa esti constituida por
una membrana fibrosa resistente : al corte es du-
ro, compacto, de estructura homogénea, de color
blanco sucio, ricamente vascularizado.

El agujero 0seo es mucho mas pequeno que
el proceso tumoral; el crater es enorme, de for-
ma circular, pero de bordes irregulares, anfrac-
tuosos y dentados; las dos laminas oseas de la
caja craneana no se reconocen en los bordes del
crater, pero no estan separadas o entrzabiertas
sino perforadas por el proceso interno que se
ha abierto camino a su través vy luego se ha ex-
tendido en la superticie craneana, cual un enor-
me hongo a pediculo corto v mucho méas delgado
que el sombrero que lo cubre.

Abierto el craneo, separado el encéfalo y exa-
minada la calota por su cara interna, se ve una
enorme masa esférica, como una naranja, de co-
lor azulado, de superficie convexa y ondulada, de
10 ctms. de diametro, prominente dentro de la ca-
vidad ésea, sobresaliendo en unos 5 ctms. 0 mas
de la superficie Osea; presenta en su centro una
umbilicacion de color grisaceo rosado de 1 c¢tm. de
didmetro, a cuyo nivel ha estado en continuacion
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con la substancia cerebral; el resto de la super-
ficie es lisa, brillante y recubierta totalmente por
la dura. El tumor se encuentra encerrado entre
la dura hacia adentro v la caja 6sea y capa cuta-
nea hacia afuera.

El tumor siempre cubierto por la dura, abom-
ba la gran hoz del cerebro, haciendo prominen-
cia ligera en el hemicraneo izquierdo.

El cerebro se presenta difusa e intensamente
hiperhemiado. Se separa con facilidad de la calota
v de la dura, menos a nivel del punto anterior-
mente mencionado situado en el limite poste-
rior de lobulo parietal, en el cual el tumor ha
imvadido en una pequena extension la substan-
cia cerebral.

Elghemisferio izquierdo no presenta ninguna
particularidad. En cambio el hemisferio derecho
se presenta notablemente alterado.

Existe una enorme fosa de forma y dimensiones
idénticas a las del tumor visto en la cara interna
de la calota.

El diametro antero-posterior es de 11 centime-
tros, el transverso de 7,5 ctms., siendo la profun-
didad maxima sobre la superficie cerebral de unos
5 centimetros.

Esta enorme depresion ocupa los dos tercios
superiores del 16bulo parietal la mitad anterior del
lobulo occipital v los dos tercios superiores de
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la region rolandica (frontal v parietal ascendente).

La superficie cerebral hecha concava por la pre-
sién ejercida por el tumor es lisa, con su super-
ficie cubierta por la pia.

El examen macroscopico del cerebro, en una
serie de cortes demuestra que la interpretacion
clinica hecha del caso era perfectamente exac-
ta en todas y cada una de sus partes.

Se trata de un tumor sarcomatoso que ha cre-
cido hacia afuera separando 12 dura del hueso,
luego perforado este v exteriorizandose, ha dado
origen a grandes alteraciones cerebrales por com-
presion, hasta haber llegado a invadirlo en un
punto, aunque en orado insignificante.

Corresponde, pues, el cuadro anatomo-patols-
gico, asi como también correspondié el sindrome
clinico al clasico proceso conocido con el nom-
bre de fungus de la dura madre 0 de sarcoma
dural.

Las alteraciones comprobadas en el cerebro o
sea el abollamiento cerebral por el tumor a nivel
de la regién rolandica ven la extension de todo el
I6bulo parietal, explican perfectamente la sinto-
matologia nerviosa v cerebral presentada por la
enferma y demuestran la exactitud de la inter-
pretacion v el valor semiologico de los sintomas
vV signos presentados.



OBSERVACION II

Caso citado por A. Chipcadt

X. X., de 62 anos. Antecedentes hereditarios
sin importancia. No ha tenido hijos, ha reglado
solo una vez a la edad de 16 anos. No presenta
ningln gstigma de sifilis.

La enfermedad remonta a 12 afnos. Se inicia
con violentas jaquecas que duran varios dias, y
que fueron pronto seguidas de calambres dolo-
rosos en los dedos del pie derecho y temblor epi-
leptoide de la pierna.

Estos fenomenos que aparecian por accesos se
hicieron cada vez mas frecuentes e invadieron
rapidamente todo el miembro inferior. Al mismo
tiempo aparecio en la parte superior de la region
parietal izquierda una salida difusa y dura.

A pesar de la ausencia de todo antecedente sifi-
litico apreciable se instituyd un tratamiento es-
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pecifico que no trajo ningun resultado, y como
los dolores iban en aumento y los calambres dolo-
rosos se pronunciaban cada vez con mas frecuen-
cia, la enferma se decidio a someterse a una inter-
vencion.

Se le aplica una corona de trépano en la regiéon
parietal izquierda, un poco por detras del bregma,
al nivel de la salida ésea. Se encuentra en el cen-
tro del hueso, considerablemente espesado, trac-
tus fibrosos terminando en wna especie de pedi-
culo que pasaba a través de un orificio de la
tabla interna y se insertaba sobre la dura madre.

La produccion fibrosa fué seccionada a ras de
ésta. No se obtuvo ningun resultado apreciable.

Bien. pronto las crisis epileptoideas ganaron el
brazo, después la cara y se hicieron violentas al
punto de hacer caer de la cama a la enferma.

Comenzaban por el miembro inferior derecho
tomando el dedo menor, subian enseguida- a la
pierna y luego al muslo. En el miembro superior
se iniciaban pot el dedo minique y llegaban al
hombro. Eran precedidos por un aura consistente
en una sensacion particular y dolorosa de los de-
dos menores de la mano y del pie.

En una nueva intervenciéon se aplican tres co-
ronas de trépano de manera a formar mayor aber-
tura.

La pared craneana presentaba mas de 1 centi-
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metro de espesor. La dura madre fué incindida,
las circunvoluciones estaban ligeramente aplana-
das pero absolutamente sanas sin ninguna adhe-
rencia con su envoltura externa.

Mejoria notable durante algunos meses, después
nuevas crisis epileptoideas seguidas de vértigos,
pérdida de la memoria, afonia intermitente, de-
bilitacion de las facultades intelectuales.

Se establecié una h»emiplnegizi completa. La en-
ferma ingresa de nuevo al hospital para some-
terse a otra intervencion.

En esta época el estado de la enferma era el si-
guiente :

Aparatos digestivo, respiratorio, circulatorio y
urinario, sin trastornos serios. Suefio bastante
bueno. (;ef.alkeras violentas e intermitentes. Las fa-
cultades intelectuales se encuentran muy debili-
tadas; la enferma, que antes era una mujer inte-
ligente, se encuentra actualmente en un estado
de profundo atohtamiento. No puede sostener una
conversacion, no encuentra las frases para ex-
presar sus pensamientos y solo después de peno-
sos esfuerzos consigue hacerlo incompletamente.

Su memoria es muy infiel. Solo conserva re-
cuerdos vagos de su vida-pasada y bastan algunos
minutos para que ella olvide lo que acaba de
hacer.

La boca esta ligeramente desviada hacia la de-
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recha. El miembro superior derecho aproximado
al cuerpo, el antebrazo contracturado en flexion
sobre el brazo, los dedos flexionados sobre la
palma de la mano; se experimenta una gran difi-
cultad para extenderlos Yy vuelven enseguida a
su primitiva posicidn.

La sensibilidad al frio y al dolor esta conser-
vada, con todo es menos rapida y menos intensa
a la derecha que a la 1zquierda. El paso de una
corriente eléctrica es mejor sqportado a la dere-
cha. ElI miembro inferior derecho sz encuentra
en las mismas condiciones que el superior y hay
ademas una atrofia muscular muy aparente.

Pupilas normales, globo ocular derecho mas sa-
liente que el izquierdo.

Campo visual algo restringido a la derecha.

Olfacién casi abolida, gustacion disminuida, au-
dicién conservada.

Existe en la parte superior de la region parie-
tal izquierda una salida bastante voluminosa, di-
fusa, pasando algo la sutura sagital. En el centro
de esta salida se nota una depresién al nivel del
vértice de las circunvoluciones rolandicas. Es de-
bida a la anterior trepanacion.

La enferma es anestesiada con cloroformo. In-
cision cutinea en forma de U. E] cuero cabelludo
y los tejidos subyacentes son destacados facil-
mente sobre las partes 0seas, un poco mas difi-



cilmente al nivel del tejido fibroso que cierra la
antigua abertura.

Algunas pinzas hemostaticas detienen la hemo-
rragia.

Una corona de trépano es aplicada, la abertura
asi practicada es unida con la antigua yel todo
agrandado poco a poco con la pinza gubia hasta.
obtener una brecha de doce ctms. sobre siete centi-
metros, a gran diametro antéro posterior, exten-
diéndose hasta el ‘sinus longitudinal.

Se constata que las paredes 6seas son muy du-
ras y por lo menos han doblado su espesor. La
dura madre fuertemente adherida a la anterior
reseccion es incidida. Un examen atento per-
mite reconocer que se trata de un neoplasma a
contornos bien limitados. Sus bordes son aislados
con ay‘l‘lda de una espatula, después el dedo re-
corriendo sus contornos termina de desprenderlo
y enuclearlo completamente sin esfuerzos y casi
sin efusién de sangre.

Es un tumor de coloracién blanco rosada de
superficie irregular, que mide 7 centimetros sobre
D centimetros v que pesa 80 gramos. Deja en el
hemisferio una profunda excavacion en el fondo
de la cual se apercibe la sustancia cerebral lige-
ramente difluente v sanguinolenta.

Una mecha de gasa es colocada en el angulo
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posterior de la hérida v el cuero cabelludo su-
turado.

Duracion de la intervencion una hora.

Al terminar hay amenazas de sincope, se hace
una inyeccion de éter, tracciones de la lengua, un
litro de suero.

A la mafiana siguiente el estado de la enferma
es satisfactorio. Veinte dias después la enferma
puede mover su pierna derecha. No experimenta
el menor trastorno en la palabra, Su inteligencia
es neta. Ya no sufre.

Pocgs meses después ha recuperado por com-
pleto su actividad cerebral.

Sus miembros puede utilizarlos aunque no con
la perfeccion normal.



OBSERVACION III

Caso citado por A. Llobet

P. M., argentina, 13 afios, sirvienta

Antecedentes hereditarios: padre reumatico
croénico.

Antecedentes personales.—Sarampioén en la in-
fancia.

Enfemmedad actual.—Se inicia hace cuatro afios
“por cefalalgias y nauseas, repitiéndose con regu-
laridad mafiana y noche. Tendencia a la consti-
pacion.

En el mes de Junio del afio pasado las nauseas
y las cefalalgias habian aumentado, y determi-
naban vomitos biliosos todos los dias o a interva-
los que no pasaban de una semana. Los dolores de
cabeza atormentaban grandemente a la enferma.

La visiéon fué disminuyendo rapidamente hasta
la ceguera completa.

Inteligencia muy disminuida, amnesia casi com-
pleta.



Ataques convulsivos precedidos por un aura ca-
racterizada por una contractura de los musculos
rectos superiores de ambos ojos y traccion de la
cabeza hacia atras.

Después deo los accesos se presenta una terrible
cefalalgia, vomitos, pérdida del conocimiento y
afasia. Se presentan de dia y noche. Durante la
crisis no hay pérdida de orina ni materias feca-
les, ni espuma en la boca, pero si contracciones to-
nicas y clénicas. .

Los accesos crecen en frecuencia e intensidad
cuatro meses después al mizmo tiempo que se
ve aparecer en la cabeza, del costado izquierdo
un pequeno tumor que la enferma toma por un fo-
runculo y a medida que su tamafo aumenta los
otros sintomas disminuyen poco a poco (decom-
presiéon) y la enferma puede conciliar un suefio
tranquilo.

El tumor aumenta de volumen ; esta situado
en la region (émporo-parieto-occipital izquierda
en el punto de unién de estos tres huesos. De
forma mamelonada a lobulos multiples sus dia-
metros son:

Circunferencia en la base: 0, m. 285
Didmetro antero posterior: 0, m. 11
Didmetro transversal 0, m. 10
Altara . . . . . . .0, m. 055
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Consistencia blanda en la parte superior, dura
y resistente en todo el resto. No hay soplo, el
tumor es irreductible, la puncion da salida a un
liquido claro y la aguja parece chocar contra un
cuerpo solido.

La piel ofrece una coloracion manchada, bri-
llante, esta surcada de una red venosa muy de-
sarrollada, estd adelgazada y‘su temperatura es
normal.

El neoplasma es subaponeurotico y no esta do-
tado de movilidad.

La enferma acusa una gran sensibilidad al ca-
lor y al frio. Los reflejos cutanecos y tendinosos
estan abolidos.

Al efectuar la marcha el pié derecho arrastra
y descrtbe un gran circulo.

La cabeza, 1o mismo que el resto del cuerpo,
tiene tendencia a inclinarse hacia la derecha.

Desde su entrada en el servicio es necesario
alimentarla excepto cuando se le da pan o biz-
cochos.

Incontinencia de orina y materias fecales.

Operacion.—Después de la anestesia al claro-
formo, y el tubo destinado a la hemostasia ex-
tracraneana en su lugar; se hace una doble in-
cision, que partiendo del mismo punto viene a
contornear el tumor en su base (habia exceso de



88 _

piel). Da lugar a una hemorragia abundante que
se detiene con pinzas hemostiticas.

Explorado el tumor, que tenia la forma de un
hongo, cuya base estaba pegada al craneo, era
de consistencia dura v color blanco. Un pediculo
-estrecho y redondeado, de consistencia elastica
atraviesa el hueso, su coloracién era roja después
de la extraccion. La parte cutanea que correspon-
dia a la cara intracrancana era redonda, envuelta
en una especie de membrana :Juistica; bastante
vascular.

La consistencia de una parte del tumor a la
ppesi'('m rec.orda_ba el del pulmon. Cortando, apa-
recia blanco y dejaba correr un liquido aceitoso
al tacto.

Extirpo el tumor, para esto agrando el orificio
~0seo con la ayuda de escoplo y martillo, 1a hemo-
rragia muy abundante fué detenida por medio de

® compresas y termino cerrando la herida del cue-
ro cabelludo. ;

Transportada a la sala la enferma expira mo-
mentos despés de la intervencion.

Autopsia. — El cerebro extraido se encuentra
otro tumor de tamaifio, igual al que habia sido
extirpado, pero de consistencia diferente, analogo
a la del tejide cerebral, razon por la cual no habia
podido ser notado. '

El neoplasma situado en el l6bulodel  pliegue
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curvo, se extendia sobre los centros de los miem-
bros superiores e inferiores y habia perforado
el ventriculo lateral del mismo lado.

Es un caso mas de muerte por shok compli-
cacién prevista y que sobreviene frecuentemen-
te en este género de intervenciones.

Analisis microscopico (Morsaline).

Se practican dos cortes; dno en la parte en -
forma de hongo encima del craneo; descubre
grandes trabeculas de tejido conjuntivo de neo for-
macioén, conteniendo vasos de paredes espesas o
infiltrados de leucocitos. Las grandes mallas que
la forman encierran una gran cantidad de célu-
las sarcomatosas gigantes, muchas entre ellas con
varios nucleos. Células a mieloplaxos.

£l o®o corte longitudinal, hecho en el pié del
hongo encierra una parte del tumor extracranea-
. no, el pediculo y el otro tumor intracraneano.

En la primera el aspecto era semejante al que
acaba de ser descrito mas arriba. En las dos ha-
bia una gran cantidad de vasos, algunos de neo,
formacion, otros de paredes espesas, y en cier-
tos lugares atacados de degeneracion hialina.

Entre estos vasos se.nota la presencia de te-
jido conjuntivo y filas de células sarcomatosas
enormes, con muchos nucleos y también algunos
leucocitos.

Todo el*tejido esta recorrido de parte a parte
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por trabéculas osecas decalcilicadas, destruidas aca
y alla v restos de corpusculos dseos.

En ciertos lugares canaliculos de Havers, en
otros un agrupamiento de fibrillas finas rodean-
do espacios llenos de leucocitos v globulos ro-
JOs mas o menos intactos v bridas de substan-
cia esponjosa del hueso.

La tercera porcion era semejante a la primera,
con esla diferencia: que el [«‘jidg era mas blando
v que los grupos celulares sarcomatosos estaban
fornmﬂus por grandes células un poco aisladas.

Diagnostico.——Sarcoma a células gigantes (mie-
loplaxos).
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Buenos Aires. Septiembre 15 de 1915,

Nombrase al sefior Académico Dr. Telémaco
Susini, al profesor extraordinario Dr. José Badia
v al profesor suplente Dr. Joaquin Llambias par:
que, constituidos en comision revisora, dictami-
nen respecto de la admisibilidad de la presente

tesis, de acuérdo con el Art. 4 dela «Ordenanza

sobre exdamenes».

’ E. BAZTERRICA.
J. 4. Gabastou.

Buenos Aires. Octubre 2¢ de 1916,

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, seguin consta en
el acta N.” 3201 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Diagnostico histologico del sarcoma.
Telémaco Susini.
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Malignidad de los sarcomas.

- José Badia.
I11

Sarcomas endoteliales - de la dura.

Joaquin Llambias.
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