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AR11fCcULO XV
DISTROFIAS F HIPERTROFIAS OSEAS

I. — LESIONES DISTROFICAS

Ademas de los reblandecimientos raquitico y ostemalacico,
existen lesiones de desnutricién ésea, lestones disirdficas, que ge
caracterizan por la disminucién de consistencia y resistencia del
hueso.—Tal es, por ejemplo, la osteoporesis senil, que se caracte-
riza por una rarefaccion del tejido éseo con ensanchamiento de
los espacios medulares, desaparicién més 6 menos considerable
de las celulas adiposas y formacién de células semejantes &
lasde la médula fetal. En este proceso no hay decalcificacién; la
friabilided de los huesos depende simplemente de su rarefac-
cién. — De anélogo caracter es también la enfermedad de Lus-
STEIN, la fragilidad de los huesos, la osteopsatirosis, en la que
las fracturas se producen por la accién de causas muy insigni-
ficantes. — Del mismo modo pueden incluirse en este mismo
grupo esas alteraciones nutritivas 4 distancia que se observan
en el hueso tuberculoso: el reblandecimiento grasoso, en el cual
los espacios medulares ensanchados estdn rellenos de una mé-
dula adiposa; el reblandecimiento rojo, cuya médula estd hiper-
emiada, las trabéculas Gseas enrarecidas y las cavidades medu-
lares llenas de una subslancia parecida 4 las heces de vino.

]I. — LESIONES HIPERTROFICAS

Hay un grupo de lesiones crénicas de los huesos, con ten-
dencia hipertréfica, en el cual pueden sgruparse: 1.° la osteitis
deformante de Pagel; 2.° las deformaciones dseas y articulares con-
seculivas d infecciones pleuropulmonares; 3.° la acromegalia; 4.° la
leontiasis dsea,

La ostettis deformante ha sido sefialada por PAGeT en 1876,
siendo objeto de un buen articulo de ViNceNT en la Enciclope-
dia internacional de Cirugia y de una memoria de THIBIERGE en
los Archives générales de médecine en 18690. Son atacados més
especialmente los huesos largos: estén engrosados & nivel de la
diafisis sobre todo y sus aristas se embotan; al principio estian
reblandecidos, se deforman con facilidad, rara vez se fracturan
y més tarde se consolidan conservando su deformacién, Esta
.deformacién evoluciona lentamente, & veces de un modo insi-
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dioso, pero en las dos terceras partes de los casos va acompaiiada
de dolores, que preceden & las alteraciones de la armazdn Oses:
ésta acaba de ser totalmente afectada en un plazo de diez &
quince afios. Se ve al sujelo — casi siempre un adulto de vein-
ticinco & treinta afios—presentar
una actitud senil preccz (fig. 208),
la cabeza hundida por delante de
los hombros, el tronco inclinado
hacia el suelo, las piernas encorva-
das, en semiflexién, los brazos cai-
dos y apareciendo tanto més largos
cuanto mas encogido estd el tronco
— tipo simio,

La acromegalia, cuyo estudio
corresponde 4 la neuropatologia, es
un tipo morboso recientemente ais-
lado por Marie: de donde se deriva
el nombre de enfermedad de Marie.
Es cuna hipertrofia singular, no
congénita, de las extremidades su-
periores, inferiores y cefalica», Los
fenémenos dominantes son: una
hipertrofia enorme de las manos,
engrosadas en su conjunto, en toda
su masa, pero no alargadas; un
aumento anélogo de los pies; la
hipertrofia de ciertas partes de la
cara, particularmente del maxilar
inferior, y una cifosis cérvicodor-
sal. La afeccién es cronica y su du-
racién prolongada. Su etiologia es
un capitulo todavia obscuro. La :
acromegalia se diferencia de la en- Fig. 208
fermedad de PagkT por los siguien-  Eunfermedad de Paget (TriEves)
tes caracteres: en la primera afec-
cién, la hiperdstosis interesa los huesos de la cara, mientras que
en la segunda ataca principalmente los huesos del créneo; lo
que caracteriza & la acromegalia ¢s una hipertrofia enorme de
las manos y de los pies, sin cambio ordinario del volumen
de los huesos largos de los miembros, mientras que en la enfer-
medad de Paget son particularmente atacados los huesos largos
y presentan una tendencia muy marcada & las deformaciones
que no se observa en la enfermedad de MaRrIE,
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En 1800, Marie separé de la acromegalia cierto ndmero
de deformaciones osteoarticulares consecutivas ¢ infecciones pleuro-
Pulmonares. Los enfermos, & primera vista, se parecen a los
acromegalicos; pero se comprueba que el crecimiento no se rea-
liza uniformemente en todas las partes de los miembros, puesto
que ciertos segmeatos son invadidos con preferencia. En lugar
de las grandes manos «rechonchas y abultadas», de los dedos
uniformemente hipertrofiados en sus diversos segmentos, de las
unas pequefias y planas del acromegalico, se ven, en la osteo-
patia hipertrofiante neumdnica, manos deformadas, dedos
anchos en los que la falangita se abulta «:omo un palillo de
tambor», uiias ensanchadas, encorvadas y hendidas. La mano
no se presenta en forma de pala, como en el acromegélico. Las
elteraciones de la osteopatia deformante interesan exclusiva-
mente al sistema Gseo, particularmente en las epifisis, mientras
que las lesiones de la acromegalia interesan igualmente los hue-
s0s y los tejidos blandos. La cifosis no es constante, como en
la acromegalia; en lugar de la enorme hipertrofia del maxilar
inferior, este hueso se halla indemne. Finalmente, existen ante-
cedentes « neuménicos», supuraciones pleurales ¢ pulmonares:
puede muy bien admitirse con Marig, que se producen en el
aparato respiratorio toxinas microbianas cuya accién electiva
se ejzrce sobre ciertas partes del esqueleto para dar lugar 4 las
lesiones de la osteoartropatia hipertrofiante.

ARTICULO XVI

RAQUITISMO

Historia,—«A mediados del siglo xvir, en 1630, dice Trovs-
SEAU, las estadisticas mortuorias de Iaglaterra hicieron mencién,
por primera vez, de una enfermedad de la que ni los mas viejos
habitantes ni los practicos mas encanecidos recordaban haber
visto hasta entonces ejemplo alguno; se la llamaba entre el
pueblo the rickz:ts, palabra verosimilmente derivada de riguets,
por la que se designaba en el idioma normando los individuos
jorobados y mal conformados». — GLissoN fué encargado de
escribir la historia de esta singular enfermedad (que, segin
dice BEyLARD, ha existido en todos tiempos), y lo hizo con una
exactitud tal, «que bien poca cosa faltaba ya para dejar com-
pleto su estudio,. De ahi el nombre de mordus anglicus dado
-primero al raquitismo; en Francia se le llamé nouiire des articu -
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lations (raquitis 6 nudos de las articulaciones, que los alemanes
han traducido por articulacién abultada). La denominacién de
Rachitis (que se deriva, ya de rackis, expresando la frecuencia
de las desviaciones raquideas, ya de la antigua palabra »iguet),
es la que intitulaba el libro de GrLisson, publicado en 16£0, y ha
sido conservada.

Después de Grisson, los que apuntamos continuacién son
los nombres y las fechas que conviene recordar. En 1660, Ma-
vow insiste acerca del reblandecimiento 6seo del raquitismo:
J. L. PETIT seinala los peligros del destete prematuro. DuvEeg-
NEY, en 1751, resume por primera vez las lesiones macroscépi-
cas de los huesos. Rurz y GuiériN indican la presencia en lcs
huesos raquiticos de un tejido rojizo, elastico reticulado, tejido
esponjoide. En 1838, J. GUERIN, & quien se debe el primer estu-
dio experimental de esta materia, hace raquiticos a perros jéve-
nes privandoles de la leche materna para alimentarlos con
carne. Trousseau da lecciones muy célebres sobre el requi-
tismo ; BRoca demuestra que sélo es una detencién de la osteo-
génesis normal y escribe su primer estudio histclégico; ParroT
trata de probar que se confunde con la sifilis hereditaria:
Compy y MarraN afirmen que estd subordinado 4 trastornos
previos del tubo digestivo que perturban la asimilacién calcarea
v decalcifican los huesos,

Eticlogla. — El raquitismo, «enfermedad de miseriz», se
relaciona con todos los defectos ¢ faltas de higiene alimenticia:
1.° el biberén y las intecciones que le son inherentes; 2.° el des-
tete prematuro; 3.° la lactancia mal regulada y las indigestiones
que de ella resultan, porque el exceso de alimenlac’én inter-
viene mas & menudo que su privacién. — A esta causa prepon-
derante se afiaden: las habitaciones humedas, las hsbitaciones
sin aire y sin luz y la proteccién insuficiente contra el frio.—El
origen alimenticio del raquitismo esta corfirmado por los expe-
rimentos 6 las observaciones recogidas en los animales: los
perros, los becerros, los lechones se tornan raquiticos cuando
su alimentacién es defectuosa; es la enfermedad paralitica de los
animales jovenes, la enfermedad de las patas de las gallinaceas.
El raquitismo es una enfermedad de la primera infancia, de los
diez meses & los tres efios. '

Con el nombre de raguitismo congénito 6 fetal viene descri-
biéndose desde VircEOW y MULLER una enfermedad de los
recién nacidos caracterizada por la exageracién del volumen de
la cabeza y la escasa longitud de las extremidades. En realidad
estos vicios de conformacion del esqueleto fetal, no pueden ni
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deben ser conexionados con les slteraciones morfulégicas de lus
huesos propios del raquitismo verdadero. PArrcT ha propuesto
para la enfermedad & que nos referimos el nombre de acondre -
plasia: las lesiones de la misma parecen depender de un tras-
torno de la osificacién cartilaginosa, trastorno cuyd origen es
intraulerino, pero cuya causa nos es lodavia desconocida; enfer-
medad primitiva del cartilago de conjuncién, en concepto de
Parror; distrofia cartilaginosa secundaria producida bajo la
influencia de la alteraciéa funcional de alguna glindula de

Fig. 200

Tipo de acondroplasia Tipo de raquitismo

secrecién interna, segtia la hipdlesis de P. Marie. Desde el
punto de vista anatomopatoldgico la acondroplasia se caracleriza
por un (rastorno del proceso de osificacion d nivel del cartilago
conyugal, merced al que se detiene el desarrollo del hueso en
longitud, al paso que siguiendo su curso regular la osificacion
peridstica conserva normal el grosor del hueso afecto. Clinica~
mente se distingue por el desarrollo normal del tronco, la ensi-
lladura lumbar, el aumento de volumen de la cabeza, y la escasa
longitud de las extremidades, que forma un contraste notable
con las dimensiones del tronco y del crdneo. La comparacidn,
“atribuida & ParroT, con un perro pachén, expresa con bestante
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exactitud la indicada desproporcion de las extremidades con las
demés partes del cuerpo. Los enanos son acondroplasicos.

En pleno periodo-de crecimiento se observan con alguna
frecuencia deformidades Gseas U osteoarticulares (escoliosis,
genu valgum, coza vara) que, con la denominacién comun de
raguitismo lardio 6 de raquitismo de los adolescenles, vienen con-
siderandose, desde los estudios de OLLIER, mas 6 menos cone-
x0s con los trastornos de desarrollo 6seo de la primera infancia.
En realidad existe cierta analogia de evolucién entre dichas dos
clases de deformaciones, pues ambas presentan un primer
periodo de reblandecimiento déseo y un periodo terminal de
condensacién 6 eburnificacién. Sin embargo, esta analogia ana-
tomopatolégica no quiere decir que sean ambos procesos de
idéntica naturaleza. PONCET ha tratado de referir esas deforma-
ciones esquelélicas del crecimiento & una osteomalacia inflama-
toria de naturaleza tuberculosa. Algunos hechos clinicos pue-
den ser considerados como argumentos favorables 4 la indicada
leoria, pero, 4 nuestro entender resulta muy poco probable
semejante hipdtesis en la mayoria de los casos.

Consignemos, por ultimo, que, desde los trabajos de Bar-
Low, en 1883, se ha reterido 6 atribuido al escorbuto infantil el
raguitismo hemorrdgico que esta caracterizado por las hemorra-
gias subperidsticas, las cuales se aceniuan especialmente al
nivel de las rodillas y de los tobilloes,

Patogenia. — Eliminando la teoria nerviosa que ve en el
raquitismo un trastorno tréfico de los huesos, bajo la influencia
del sistema nervioso central, podemos clasificar, agrupandolas
bajo tres litulos 6 nombres principales, las teorias patogénicas
del raquitismo.

1.° Teoriade Parrot.—El raquitismo debe considerarse como
consecuencia ¢ secuela de la sifilis hereditaria, En apoyo de su
tesis PARROT cita dos clases de pruebas: 1. la analogia de las
lesiones anatomopatolégicas del raquitismo con las de la here-
dosifilis; 2.* la frecuencia de los estigmas de heredosifilis en los
individuos raquiticos.— No obstante, la teoria de PARROT no
puede admitirse de un modo absoluto y categérico como pre-
tende su autor, puesto que hay muchos argumentos que la con-
tradicen é invalidan. En el concepto anatémico hemos de con-
signar que el tejido esponjoide y los osteofitos blandos no son
lesiones sifiliticas, sino alteraciones morbosas propias del raqui-
lismo, En el concepto clinico hay que dejar sentado que los
estigmas en los cuales se fundaba Parror (glositis exfoliatriz,
erosiones de los dientes, créneo natiforme) para defender su

FATOLOGIA EXTERNA. T. I,—77. 4.2 edicidn.
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teoria, son en realidad de dudoso valor; si atendemos & los ver-
daderos estigmas sifiliticos (dientes de Hutchinson, queratitis
parenquimatosa, sordera) veremos que entre los enfermos de
raquitismo no hay, como parecia resultar de las estadisticas
de Pagrror, un 90 por 100 de heredosifiliticos, sino sélo un
10 por 100 segin asegura MarFaN. Aun podemos citar otros
hechos que contradicen la teoria de ParroT, pues como indicé-
bamos hace poco, son muchos los argumentos que oponer a dicha
tesis: individuos raquiticos que adquieren 6 contraen la sifilis;
impotencia 6 inutilidad absoluta del tratamiento antisifilitico
para combatir las lesiones propias del raquitismo; no presenta-
cién del raquitismo en los paises en que la sifilis causa estragos
pero en las cuales es corriente y usual la lactancia materna;
existencia del raquitismo en los animales refractarios & la
sifilis.

La tesis de PARROT no es, pues, admisible como férmula
absoluta y exclusiva para explicar la patogenia del raquitismo,
pero esto no obsta para que podamos afirmar que en realidad
ciertos casos de raquilismo son de origen sifilitico: conforme Mar-
rFaN ha sostenido de una manera légica y brillante, la lues inter-
viene en la génesis del raquitismo no por sus lesiones tipicas,
por la osteocondritis especifica, sino por medio de las alteraciones
¢seas comunes, parasifiliticas, de cardcter distréfico. Este raqui-
tismo sifilitico se distingue por algunos caracteres clinicos
importantes: su aparicidn precoz, el predominio de las lesiones cra-
neales, la anemia muy marcada, la hipertrofia cronica del bazo.

2.° Teoria infecciosa. — El raquitismo es una enfermedad
contagiosa, transmisible y microbiana; pero su agente paldgeno
no ha sido demostrado y este concepto estd generalmente des-
echado,

3.° Teoria alimenticia. — Esta teoria ha encontrado su pri-
mer fundamento en los antiguos experimentos de J. GUERIN
( perros jovenes hechos raquiticos por la alimentacién con carne)
v de CaossaT (reblandecimiento de los huesos observado en
pichones privados de alimentos que contengan sales calcéreas).
Luego BaciNsky y HEirzmMaNN han producido el raquitismo por
la ingestion de éacido lactico & altas dosis; KassowiTz por el
fosforo, hechos que demuestran la accion decalcificante de cier-
tas substancias sobre el tejido 6seo. ComBY y Marran han afir-
mado que la autointozicacidn resultante del exceso de alimenta-
cién obra en igual sentido: la abundancia de los residuos
procedentes de una digestion imperfecta, conduce a la dilata-
eién del est¢mego y 4 la estancacién gastrica é intestinal; de
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ello resultan el vientre voluminoso, el timpanismo y las fermen-
taciones acidas. «El esqueleto, en vias de crecimiento, no
encuentra, dice CouBy, bajo la forma que le conviene, los ele-
mentos de reparacién y de sostenimiento que requiere; las sales
calcareas se fijan en cantidad insuficiente, la desasimilacién
domina sobre la asimilacion (tosfaturia) y aparece el raquitismo.»
;Es el dcido lactico 6 el acido acético lo que obra entonces como
en los experimentos de Baginsky? ; Es que desempefian algun
papel las forinas procedentes de esas fermentaciones alimenti-
cias? Esta ultima hipétesis concuerda bastante con lo que sabe-
mos de la aceién delas toxinas sobre la nutricién dsea y encuen-
tra una primera confirmacion en los recientes experimentos de
CaarriN y de GLEY que han podido, haciendo obrar toxinas
microbianas sobre los ascendientes, provocar lesiones tipicas
de raquitismo en los descendientes.

Anatomfa patolégica.—Histoldgicamente, el raquitismo esta
caracterizado por un trastorno de la osificacién fisiologica con
decalcificacién: de ello se deriva el reblandecimiento de las pie-
zas oseas en vias de desarrollo que se incurvan en su diafisis y
se abultan (nudos) en sus epifisis. Desde GUERIN, se reconocen
tres etapas en la evolucidn de las lesiones Gseas raquiticas: la
primera, en que los huesos afectos no son deformados; la segun-
da, en que los huesos se deforman, cediendo & la accién muscu-
lar y 4 las presiones; por ultimo, la tercera, caracterizada por
la reparacién y consolidacion de los huesos enfermos.— No obs-
tante, conforme hacen observar CorNiL y RANVIER, 8i se consi-
deran las lesiones histoligices solamente, no hay diferencia
bien marcada entre el periodo primero y el segundo: en ambos
prosigue el mismo proceso.

Las lesiones del raquitismo evolucionan en los puntos que
concurren 4 la osificacién; estos puntos son: 1.° el cartilago
epifisario; 2.° el periostio.

1.° Trastornos de la osificacidn cartilaginosa. — En estado
normal, se observa en la parte profunda del cartilago epifisario,
una zona, limitada por dos lineas paralelas distantes entre si un
milimetro 6 milimetro y medio, reconocible & simple vista por
su translucidez y por un tinte azulado. Esta zona, designada
con el nombre de condroidea por Broca, esta constituida por
cartilago en proliferacidn: & su nivel, las células cartilaginosas
se dividen de tal modo que las capsulas primitivas, agrandadas
¥ conteniendo de cuatro a diez capsulas secundarias, se alargan
por compresién reciproca. — Debajo de esta zona se encuentra,
interpuesta entre el cartilago y el hueso, una capa delgada
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«tormada por un tejido areolar cuyas trabéculas estin compues-
tas de la substancia fundamental del cartilago infiltrada de
sales calcareas»; CorNIL y RanviErR le han dado el nombre
de capa osiforme.

En un hueso raquitico, estas dos capas estdn modificadas:
1.° La capa condroide, aumentada en espesor, puede alcanzar
hasta varios cenlimetros; es irregular, mal limitada en sus dos
caras, lo mismo por el lado del cartilago que por el lado del

f Capa

o 7 condroide
K s 1 BN 'l Capa
% ERT WYY -_ ¢/ esponjoida
(‘rxrrilago %
de
t‘anjuncru’n
Tejido .';
ésponjoide’,
Couducfo:
medular |
Fig. 210 Fig. 211
Epifisis superior de una tibia nor- Tibia raquitica: engrosamiento del
mal: el cartilago de conjuncién cartilago de conjuncién; zona irre-
apenas es visible (SPrLLyMANN), gular y sinuosa formada por las

capas condroide y espor joide,

hueso, por lineas sinuosas, con prolongaciones adelgazadas, a
veces separadas en islotes y surcada por conductos medulares
con vasos dilatados. 2:° La capa osiforme estid, no solamente
aumentada, sino transformada en un tejido al que, desde GuEe-
RIN, se ha dado el nombre de fejido esponjoide. Es, en efecto, un
tejido rojo, muy vascular, con alvéolos irregulares, cuya consis-
tencia es la de una esponja 6 de «una epifisis incompletamente
reblandecida por un &cido ».

La evolucidn de este tejido esponjoide difiere en varios con-
ceptos de la osificacién fisiolégica. Normalmente, las capsulas
secundarias del cartilago se disuelven, las células quedan libres
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y proliferan; de este modo se constituye un tejido medular

Osificacién normal

a, cartilago hialino; b, cartilago en vias de
desarrollo; ¢, columnas de célnlas carti-
laging i d, colnmnas de eélulas hiper-
trofiadas; ¢, zona de la caleifieacion inei-
piente; f, zona de los primeros espacios
medulares; g, zona de las primeras for-
maciones dseas; i, capa esponjosa; i, va-
sos: I, capas de osteoblastos.

Fig., 213

Raquitismo; corte 4 través de la
zona de osificacién

at, cartilago hialino; b, cartilago en vias de
desarrollo; e, zona de las columnas de cé-
lulas cartilaginosas: e, espacios medula-
res diseminados en el cartilago; £, tejido
cartilaginoso caleifieado; g, tejido osteoi-
de; , restos del tejido cartilaginoso per-
sistentes en el tejido osteoide; I trabéeu-
las del tejido dseo (ZIEGLER).

nuevo que llena los huecos 6 tubos formados por el ensancha-
miento de las cavidades capsulares, por la desaparicién de sus
tabiques y su comunicacién formando conductos casi paralelos
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(rivulacidn) separados por trabéculas de substancia fundamental
intacta; la infiltracién calcarea invade esas trabéculas, en la
superficie de las cuales se efectian aposiciones 6seas regulares
que reducen su espacio y forman los conductillos de Havers, —
Por el contrario, en ¢l hueso raguitico, las capsulas cartilaginosas
primitivas y secundarias no se disuelven; persisten alrededor
de las células, cuyo protoplasma se arruga 6 encoge méas 6
menos: la infiltracién calcérea se extiende hasta ellas y resulta
de este modo que «el tejido cartilaginoso es invadido en toda su
masa por granulaciones calcareas que permanecen distintas,
esto es, separadas por substancia cartilaginosa que ha conser-

Fig. 214

Tejido osteoide formado bajo el periostio en el raquitismo

a, trabéeula osteoide; b, tejido conjuntivo contenido en los espacios medulares
(CorNIL y RANVIER)

vado su flexibilidad ».— Segunda diferencia: las cavidades limi-
tadas por las trabéculas calcificadas y cuyo contenido esta
representado por un tejido vasculoconjuntivo con células estre-
lladas y células redondeadas, continiian ensanchéndose, lo cual
es lo contrario de la osificacion normal, en la que los espacios
medulares se regularizan, se estrechan y transforman en con-
ductos de Havers, mediante aposiciones 6seas sucesivas sobre
las trabéculas. He aqui, pues, las dos condiciones histolégicas
que reblandecen el hueso raquitico y preparan sus deformacio-
nes: 1.° la conservacién de las capsulas cartilaginosas secun-
darias y la irregular calcificacién de las trabéculas; 2.° la per-
sistencia, en los espacios medulares ensanchados, de un tejido
conjuntivovascular y el trastorno de la osificacion haveriana
4 nivel del cartilago de crecimiento.

2.° Trastornos de la osificacidn peridstica, — La médula sub-
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peridstica se transforma en un tejido conjuntivo, de un espesor
a veces considerable, en cuyo centro aparecen trabéculas encor-
vadas y anastomosadas formando mallas: estas trabéculas son
las analogas de las fibras de Sharpey, observadas en la osifica-
cién normal del craneo; son haces conectivos, procedentes del
periostio, cargados de oseina y de sales calcaress. VircHOW
dié a este tejido el nombre de (ejido osteoide. En los casos de
lesiones avanzadas, se encuentran debajo de este tejido, lami-
nas osiformes, encajadas en cilindros alrededor del hueso y
separadas por un tejido conjuntivo blando y vascular.

3.° Fragilidad del hueso.— Bajo la influencia de estas lesio-
nes, el hueso pierde su resistencia. En su parte diafisaria, gra-
cias 4 los trastornos de la osificacién peridslica, se deja encor-
var por el peso del cuerpo y sufre facilmente fracturas incom-
pletas y completas. A nivel de las epifisis, debido & los trastornos
de la osificacién encondral y 4 la formacién exuberante del
tejido esponjoide, presenta hinchazones voluminosas (anuda-
duras de las articulaciones) y deformaciones por compresion de
esa masa esponjosa. .

Sintomatelogia, — <Al acercarnos 4 un nifio raquitico, dice
TroUSSEAU, causa impresién su actitud, su fisonomia y la des-
proporcion que existe enire su talla y el volumen de su cabeza.»
— El nifio raquitico se encuentra mejor acostado, se queja
cuando se le quiere cambiar de posicién, cuando se trata de
ponerlo en pie. La talla es siempre mas pequeiia de lo que
corresponde 4 la edad. La cabeza es de un volumen exagerado,
la frente saliente y las fontanelas mas anchas que normalmente.
Los raquiticos tienen generalmente la inteligencia precoz y aire
de tristeza y sufrimiento. Su denticién esta retardada, los dien-'
tes se carian prematuramente.

A cierto grado la enfermedad determina una deformacién
del tronco y de los miembros. El pecho, aplanado lateralmente
por debsjo de las axilas, forma prominencia hacia delante
«como una quilla de barco», «como una pechuga de pavo», «ra-
chitische Hiihnerbrust» de losalemanes. En la unién de las costi-
llas con los cartilagos costales, se encuentra una serie de peque-
fias nudosidades: es el rosario raguitico. La disminucién de la
capacidad toracica acarrea una dificultad para la respiracién:
de donde resulta, bajo la influencia de la presién atmosférica,
el aplanamiento lateral del pecho, con proyeccién anterior del
esternén y formacién de una gibosidad dorsal de gran radio. La
base del pecho, al contrario, se ensancha, por la exageracién de
la respiracién diafragmatica que viene 4 compenser la dificultad



616 AFECCIONES DB LOS HUERO0S

respiratoria costal superior. Esta base torécica dilatada se con-
funde con la tumefaccién 6 abultumiento abdominal, constante
en esos nifios: el voluminoso vientre de los raquilicos es debido
sobre todo & la dilatacién gaseosa de los intestinos y también
4 la tumefaccién del higado y del bazo, relacionada con las
intoxicaciones alimenticias. El desarrollo anormal del vientre
y el de la cabeza, coincidiendo con la estrechez de la parte supe-
rior del térax, dan al cuerpo del raquitico, segin la compara-
cién de TRoussgaU, «la forma de una ca-
labaza».

& ?f::f 9 La pelvis mayor se ensancha, porque
s ';;-:-'J_’ las alas iliacas ceden & la presién visce-
} PRI .;“\,\ ral; por un movimiento de bascula inver-

so, los isquiones, dirigidos hacia dentro,
} se aproximan y la pelvis menor se estre-
J cha. A nivel de las articulaciones (espe=
' cialmente en la mufieca y en la garganta
6 empeine del pie) los extremos ¢seos son
asiento de una tumetfaccién circunscrita,
como si, por arriba y por abajo, la articu-
lacién hubiese sido apretada con un lazo,
del mismo modo que un arbol cuyo tronco
se estrangula: de aqui el nombre vulgar
de noufire que le dan los franceses. Los
anlebrazos estin ordinariamente encor-
vados en sentido de la cara palmar; la
curvadura del humero es variable. Los
miembros inferiores se deforman segiin
Corvaduras raquiticas  g4,q tipog: 1'° la deformacién en (), doble
de los fémures y de 5 :
thciriute paréniesis, de tal suerte que las dos rodi-
llas se separan una de otra; 2,°la defor-
macién en K, més frecuente y observada en los nifios que han
andado, en la que las rodillas tienden & aproximarse, rodillas
zambas. Los fémures arqueados, de convexidad antero-externa,
son aplanados lateralmente; las tibias presentan la misma for-
ma en hoja de sable.

Pronéstico. — Las complicaciones por parte del aparato di-
gestivo y respiratorio pueden acarrear la muerte. Pero, con tal
que las causas patégenas sean suprimidas, las formas de media-
na intensidad son curables. — Hay ciertas formas de raquitismo
parcial que conviene conocer y que, fuera de las deformaciones
que pueden acarrear (escoliosis, genu valgum) son de un pro-
noéstico més favorable.—~ Conviene también saber que, en tanto

Fig. 215
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que el nifio crece casi normalmente, las incurvaciones éseas
sunque hayan llegado & ser bastante considerables son suscep-
tibles de un enderezamiento espontédneo: esta posibilidad de una
correccién natural persiste hasta el sexto y séptimo afio. Se
explica por las aposiciones peridsticas que tienden poco & poco
& regularizar el hueso, cuando el raquitismo es detenido en su
marcha,

Tratamiento, — La lactancia materna, las tetadas regulares,
el aplazamiento del] destete hasta los diez y ocho 6 veinte meses
y el uso de la leche esterilizada, son lasreglas aplicables al nific
de pecho. Cuando el nifio estd ya destetado, deben escogerse sus
alimentos entre los mas faciles de digerir y los més ricos en, fos-
fatos: lacticinios, panadas, huevos, purés de lentejes y harina
de avena. Los bafios salinos y la cura marina tienen una accién
de primer orden, Los agentes farmacolégicos ya probados son:
el aceite de higado de bacalao, introducido por BRETONNEAU
en 1827; los fosfatos de cal, el fésforo (1/2 4 1 miligramo por dia
en un vehiculo oleoso); el yoduro de hierro (en los requiticos,
pélidos y anémicos).

Contra las desviaciones raquiticas consolidadas en nifios
(ue no crecen y que han pasado la edad de la correccién espon-
lanea, la cirugia dispone de los medios siguientes: el endereza-
miento manual, la osteoclasia y la osteotomia. Su empleo se
subordinara al grado de la deformacién y a la dureza del hueso,
siendo el medio de eleccion el enderezamiento manual con fija-
cion en un aparalo enyesado.

ARTICULO XVII

OSTEOMALACIA

Asi como el raquilismo es un trastorno de nutricién de!
hueso en vias de crecimiento, la osteomalacia es una lesién
de reblandecimiento del hueso adulto.

Historia, — La osteomalacia se encuentra ya indicada en
antiguas observaciones, la de la marquesa de Armagnac, cuyo
«craneo era tan blando que se pudo abrir con una espatula »; la
de la mujer Supiot, caso que el dibujo de MoraND hizo célebre.
Un hecho muyimportante es la relacién de esta enfermedad con
el puerperio, conforme Steix indicé ya en 1787, LoBsTrIN y GUE-
RIN, fueron los primeros que diferenciaron la osteomalacia de”

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1.— 7R, 4.2 edicidr,
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raquitismo. Los trabajos de WircHOW, de VoLKMANN, de RiND-
rLEIsCH y de Ranvier han demostrado que la osteomalacia es
una lesién de nutricién de los huesos con decalcificacién. Las
investigaciones contemporaneas se han dirigido al tratamiento
de la osteomalacia por la castracién ovarica.

Muy recientemente y gracias & los datos que proporciona la
radiografia se ha comprobado que existe también una «osteo-
malacia localizada», es decir, casos de decalcificacién parcial de
un hueso normalmente desarrollado. Esta pérdida de los ele-
mentos térreos, que es una verdadera alteracidn tréfica, se tra-
duce en la imagen radiogréfica por hacerse mas borrosa la
silueta del hueso, por la desaparicién de la estructura trabecu-
lar normal y la presentacién de zonas rarefactas, claras. Sin
embargo, esta « desmineralizacién » aguda del hueso, completa-
mente distinta asi del raquitismo como de la osteomalacia de
las mujeres embarazadas, es una lesién distréfica que puede ser
ya de causa traumdtica, ya de naturaleza inflamatoria, ya, en
fin, de origen nervioso: los trabajos de Ki'sTer, SCHARF, GAN-
GOLPHE, GaYET, VINCENT, IMBERT, GAGNIBRE y nuestras pro-
pias investigaciones, han contribuido &4 establecer la importan-
cia clinica de este proceso morboso.

Anatomia patolégica y patogenia, — La osteomalacia esta
caracterizada por un trastorno nutritivo del hueso que produce
la reabsorcién de las sales calcéress de la substancia ésea y la
deculcificacién de las trabéculas Gseas.

; Como puede explicarse esta decalcificacion de las trabécu-
las y su reabsorcién? — Se ha invocado la pérdida exagerada,
por el embarazo y la lactancia, de los maleriales indispensables
para mantener la estructura normal del tejido 6seo. — Por ana-
logia con el raquitismo, se ha acusado 4 la accién de productos
disolventes de las sales calcareas, sobre todo el &cido lactico;
y Herrzuann ha tratado de provocar experimentalmente las
lesiones osteomaléacicas, haciendo ingerir acido lactico a los
animales; RINDFLEISCH atribuye esa disolucidn al cido carbo-
nico en exceso en la sangre. Mas todo esto nada aclara ni menos
nos demuestra cual sea la causa primera de dicho proceso.—
Las teorias contemporaneas sobre la influencia de los ovarios
en esta afeccién, encuentran un apoyo indiscutible en los resul-
tados terapéuticos que da la castracién ovérica. Segin FEHLING,
la irritacién ovarica obra por vasodilatacion de los huesos, por
la hiperemia pasiva, la acumulacién de acido carbdnico y la
reabsorcién consecativa de las sales calcireas (explicacién qui-
mica, repeticion de la teoria de RINDPLEISCH). GURATALLO y Ta-
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RULLI creen que los ovarios tienen, como todas las glandulas
del organismo, una secrecion interna, es decir, que vierten en
la sangre un producto de composicion quimica desconocida,
que activa la oxidacién de las substancias organicas fosforadas,
é expensas de las cuales se forman las sales de los huesos: de
donde se sigue que la extirpacién de los ovarios da por resul-
tado un aumento en la cantidad de fésforo de reserva y también
una acumulacién de una cantidad mayor de sales calcareas en
forma de fosfato de cal.

Sintomatologfia, — La osteomalacia es en particular una
enfermedad de la edad adulta y del sexo femenino: los partos
numerosos y frecuentes y la lactancia, son factores innegables.
Es a veces insidiosa; pero ordinariamente se anuncia por dolores
localizados en el raquis, la pelvis y los miembros, que se repiten
a veces en forma de accesos, exasperados por los movimientos,
la presién y la marcha.

Al manifestarse el reblandecimiento, los huesos enrarecidos
se hacen flexibles, se deforman y fracturan. La enferma se
encorva, se encoge y se achica: el esternén forma prominencia
6 se excava y la columna vertebral se encorva. En la osteoma-
lacia puerperal, la enfermedad comienza generalmente por la
pelvis, en los casos no puerperales, principia por la columna
vertebral y el térax. La pelvois osteomaldcica ha sido bien estu-
diada por los tocélogos: bajo el peso del tronco, el sacro se
aplasta sobre si mismo, se dobla, de modo que el promontorio
y el coxis se aproximan (sacro en forma de anzuelo); la aproxi-
macién de las ramas horizontales del pubis, que pasan & ser
anteroposteriores y paralelas, da al pubis la forma de un pico,
de una eminencia en forma de «pico de patos; las alas iliacas
estdn replegadas sobre si mismas (como barquillos); las cavida-
des cotiloideas se aproximan y las tuberosidades del isquidn
estdn desviadas hacia dentro; todos los didmetros estan estre-
chados. — Las congestiones pulmonares, los trastornos circula-
torios (debidos & las deformaciones teracicas), los sintomas
dispépticos graves determinan la produccién (porque la osteo-
malacia puede durar afios con remisiones) del estado caquéctico
v el marasmo. Los casos de curacién eran excepcionales antes
del empleo de la castracion ovéarica. ?

Tratamiento. — El tratamiento médico es el del raquitismo;
pero sus resultados son muy hipotéticos. Al contrario, la abla-
cién de los ovarios, por dudoso 4 obscuro que sea todavia su
modo de obrar, tiene una influencia manifiesta: en 1893, Win-
CKEL, en un trabajo critico muy acabado, fundado en 40 casos,
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registraba 12 curaciones definitivas; Tauvzzi, en 1804, anotaba
36 curaciones en 52 casos.

ARTICULO XVIII

EXOSTOSIS: EXOSTOSIS DE CRECIMIENTO

Definicién, — S2 llama exdstosis una produccién dsea cir-
cunscrita, que forma prominencia en la superficie del hueso, —
Uana osteoperiostitis productiva, de origen traumdtico 6 infla-
matorio, puede determinar, por aposiciones dseas en la cara
profunda del periostio, en un punto del esqueleto, una novifor-
maciéon mas 6 menos claramente limitada: tales son, ciertas
ex6stosis profesionales resultantes de contusiones repetidas
6 de apoyos 6 presiones constantes sobre una region; lales son,
las osificaciones peridsticas circunscritas que resultan del reu-
matismo, de la sifilis y del estado puerperal. Pero, en realidad,
en estos casos sg trala de hiperéstosis en placas, no de exdslo-
gis prominentes.

La exéstosis osteogénica, de crecimiento & ewdstosis epifisaria
es una variedad caracterizada por sus relaciones etioldgicas
y anatémices con el desarrollo del esqueleto, relaciones bien
establecidas por los trabajos de Broca y de GOSSELIN, que se
caracterizan por los tres hechos siguientes: 1.° aparicidn durante
¢l crecimiento; 2.° detencidn del desarrollo del tumor hacia el
fin de la adolescencia, es decir, una vez terminado el crecimiento;
3.° origen & nivel del foco de crecimiento del hueso, es decir,
Junto al cartilago de conjuncidn de la eplfisis fertil.

Anatomi{a patolégica, —Deben distinguirse dos tipos diferen-
tes: 1.° el tipo comia, con exzdslosis iinica, exdstosis solitaria, que
afecta & un solo hueso; 2.° el tipo de exdstosis miltiples, & me-
nudo simétricas, que afectan una serie de regiones 6 de cartila-
gos de copjuncién, & veces casi la totalidad de los mismos.
Merced 4 la radiogralia, que viene 4 completar los resultados de
la palpacion, puede actualmente comprobarse que en esia
segunda forma quedan en realidad pocos huesos indemnes y casi
todos ellos presentan en las regiones yuxtaepifisarias puntos
prominentes, relieves anormales. Consignaremos aqui un hecho
curioso que ya Broca habia observado: entre el tipo de exdsto-
sis tnica 6 solitaria y el de exéslosis casi generalizadas no exis-
ten formas ¢ tipos intermedios con exdéstosis poco numerosas.

Los kuesos largos son los mas especialmente afectados y es
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en particular sobre su epifisis fértil donde se desarrolla la exos-
tosis; por este motivo suelen radicar, por lo que se refiere a los
miembros superiores, en las extremidades ¢seas mas distantes
de la articulacién del codo, y por lo que se refiere & los miem-
bros inferiores, en las exiremidades Gseas mas préximas & la
articulacién de la rodilla.—El tumor se implanta sobre el carti-
lago de conjuncién y evoluciona de diversa manera segin pro-
ceda de la cara diafisaria 6 de la cara epifisaria de dicho carti-
lago. En este ultimo caso la exdstosis no cambia de lugar
durante el crecimiento del hueso; por el contrario, y esta dispo-
sicién es la regla general, la exdstosis nacida en la cara diafisaria
del cartilago de conjuncidn sufre aparentemente un cambio de
lugar, se aleja cada vez mas de la interlinea articular, va siendo
separada de ella por la aposicién sucesiva de nuevas rodajas
bseas procedentes del cartilago restante, las cuales rechazan
hacia la di4fisis las formaciones més antiguas y se interponen
entre ellas y la epifisis. La exostosis marcha con la rodaja
6 parte dsea formada al mismo tiempo que ella.

El volumen y la forma son variables: ya representan agujas,
4 modo de delgadas estalactitas, ya més comunmente anchas
apofisis que se encorvan hacia la diafisis, formando gancho a
semejanza de una apdfisis caracoides. El tumor se desarrolla
en el sentido de la menor resistencia.

La superficie del tumor es ordinariamente irregular y rugo-
sa. La estructura es diversa segin el periodo del crecimiento:
al principio es una masa de cartilago hialino; mas tarde, y en
tanto que no se ha completado la soldadura de las epifisis,
persiste entre el hueso originario y la exdstosis, una capa, una
rodaja de implantacién cartilaginosa, cada vez mas reducida
hasta desaparecer, que desempefa, respecto de la pequeiia masa
6sea de la exdstosis, el papel de cartilago de crecimiento, La
misma ex6stosis estd formada a4 veces de tejido compacto; mas
4 menudo estd compuesta de un nicleo de tejido esponjoso, de
mallas més ¢ menos anchas, envuelto en una céscara com-
pacta y revestido de periostio; en un periodo avanzado, se excava
en el centro un verdadero conducto medular que comunica con
el del hueso, disposicién por lo demés inconstante, pero que
explica por qué GosseLIN pudo ver morir de osteomielitis supu-
rada 4 un operado de Roux.

Importa saber interpretar la imagen radiografica de una
exdstosis. Debemos hacer notar que dicha imagen de ordinario
resulta de dimensiones menores que las que se aprecian por la
palpacién: este fenémeno se debe & que estas exdslosis no son
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totalmente opacas; la exdstosis en sus primeros tiempos no es mds
que una eccondrosis que luego se osifica poco a poco; las porcio-
nes que todavia son cartilaginosas contintian siendo permeables
& los rayos X, cosa que se puede apreciar formando como una
zona ligeramente sombreada 6 esfumada alrededor de la exés-
tosis: esta zona es debida 4 la persistencia, alrededor del nédulo
osificado central, de una lamina periférica de cartilago, que
viene a ser una especie de cartilago de crecimiento semejante al
cartilago de conjuncidn.

Alrededor del tumor se observa un tejido conjuntivo laxo,
organizado & veces formando una verdadera bolsa serosa (ezds-
tosis bursata) que contiene sinovia y hasta puede contener, como
ha visto FeaLRISEN, cuerpos extrefios libres y cartilaginosos
analogos & los cuerpos articulares, — Detalle importante: la
direccién de los conductos de Havers de la exdstosis es paralela
al eje mayor del hueso originario, en lugar de ser perpendicu-
lar al mismo, como en las exéstosis inflamatorias.

Etiologia; patogenia, — Las exdstosis osteogénicas apare-
cen generalmente entre los diez y los veinte afios, més 4 me-
nudo en los muchachos, y en ciertos casos por el influjo de la
herencia.

La localizacidn anatdmica yuztaepifisaria y la influencia del
crecimienlo dseo son indudables desde los estudios de Broca:
estd demostrado que ¢l cartilago de conjuncion es el punto de par-
lida y que esta noviformacidn se detiene después que el esqueleto ha
completado su desarrollo.

Pero, ;por qué mecanismo se produce la exéstosis? El trau-
matismo no explica ni las exdstosis multiples ni las exdstosis
simétricas.—La teoria de una distrofia dsea de origen raquilico es
seductora: seria uno de los islotes cartilaginosos de la capa con-
droidea, irregular y disociada, el que desorientado, retoiiaria
fuera del bulbo; pero esto no explica las exdstosis solitarias que
brotan sobre un esqueleto mo raguitico. — La hipdtesis de una
accion de las toxinas sobre el cartilago esta conforme con lo que
sabemos acerca de la accién de esos productos solubles sobre la
nutricion del esqueleto (hipertrofias dseas de origen neumd-
nico); pero esta accién se traduce por hiperéstosis difusas
¥ generalizadas, no por exdstosis aisladas.

Cada dia hay mayor tendencia 4 admitir que se trata de un
victo de conformacidn y no de una neoplasia inflamatoria. — Esta
hipotesis parece ser especialmente aceptable por lo que se
refiere al tipo de exdstosis multiples: en efecto; si anatdmica-
menie dicha forma estd caracterizada por la multiplicidad de
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las exodstosis, también resulta notable en el concepto clinico por
un segundo caracter esencial, su origen hereditario. Viene a ser
en realidad, como muchos otros vicios de conformacién, una
enfermedad de familia: ReiNnicke ha podido comprobar este
cardcter hereditario en 36 familias. — Algunos olros argumen=
tos apoyan también esta teoria patogéaica: la direccién axil de
los canaliculos de Havers; la coexistencia de la afeccién con
otras anomalias de desarrollo, tales como la presencia de dedos
supernumerarios 6 de angiomas congénitos, por ejemplo.

Resulta, pues, de todo ello que las ezdstosis osteogénicas son
una anomalia del desarrollo dseo.— Segun VircHOW, el factor pri-
mitivo es una evolucién viciosa de la osteogénesis, que produce
la secuestracion ¢ aislamiento en pleno tejido 6seo, de nédu-
los cartilaginosos aberrantes, inmediatos al carlilago de conjun-
¢ién, aunque distintos del mismo; estos islotes, incluidos en el
hueso de nueva formacién, son los que, proliferando d veces sin
modificar su estructura dan origen @ condromas, y osificdndose otras
veces ulleriormenle vienen & constituir las exdstosis, Esta hipdtesis
explica muy bien la coexistencia posible de los condromas y las
exdstosis, asi como su identidad patogénica, acerca de la cual
LENORMANT y LECENE han insistido recientemente en un nota-
ble trabajo digno de toda estima,

Siendo la exéstosis resultado de un trastorno de la osteo-
génesis @ nivel del cartilago de conjuncién, centro del creci-
miento del hueso en longitud, se comprende muy bien que los
huesos portadores de estas neoplasias se afeclen més 6 menos
en su crecimiento y queden, por lo comun, de longitud algo
menor. Segin la ley de Bessel-Hagen, los huesos mdis cortos son los
huesos con exdstosis; esta ley, aunque tiene excepciones, resulta
exacta en términos generales; parece como si el cartilago de
conjuncién poseyera s6lo una capacidad osteogénica limita-
da, la cual se agolaria en parte por estas vegetaciones abe-
rrantes 4 expensas de la formacion del hueso normal. De ello
resultan: cuando esta detencién de desarrollo es simétrica, un
acortamiento general de la talla del individuo; cuando se limita
4 uno de los dos huesos que conslituyen el esqueleto de un
segmento de miembro, corvaduras diafisarias del hueso sano
6 lesiones articulares; por ejemplo, en el caso més frecuente,
— falta 6 detencién de desarrollo del cibito con crecimiento
normal del radio, —se produce ya la incurvacién con conve-
xidad externa de la diafisis de este ullimo hueso, que resulta
demasiado largo con relacion a la longitud alcanzada por el
cubito correspondiente, ya el ascenso de la apdfisis estiloides
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del cubito, ya, en fin, la luxacién de la cabeza radial, que
asciende, & veces, por encima 6 més arriba del epicéndilo.

Sintomas. — Un tumor duro, que forma cuerpo con el hueso,
més 6 menos pediculado, es perceptible & la palpacién; la radio-
grafia permite fijar sus contornos y su implantacién exacta, La
exéstosis es generalmente indolora; no se hace dolorosa sino
cuando la bolsa serosa se inflama 6 cuando su situacién super-
ficial la expone & presiones cutdneas ¢ lambién cuando resul-
tan comprimidos algunos cordones nerviosos. Es un tumor
benigno que cesa de crecer al completarse el desarrollo del
esqueleto.

Tratamiento. — La abstencién esté indicada en los tumores
pequeiios, indoloros, sin tendencia al crecimiento. En caso con-
trario, se intervendra practicando la eblacién del tumor.

ARTICULO XI1X

ANEURISMA DE LOS HUESOS

Definicién y naturaleza.— Ciertos neoplasmas de los huesos
—el sarcoma con mieloplaxas, el sarcoma encefaloide y el
endotelioma 6 tumor maligno del endotelio de los vasos—tienen
tendencia & tomar la forma eréctil y & presentar degeneraciones
telangiectdsices; los sintomas que ofrecen son entonces los de
los aneurismas: latidos y ruidos de soplo. Y esta analogia cli-
nica se funda también en una semejanza anatémica: las dila-
taciones vasculares, determinadas por el retorno de las paredes
capilares al estado embrionario, pueden llegar 4 tal grado que,
por su fusién, en un tejido éseo cuyas trabéculas enrarecidas
han desaparecido, forman una bolsa en la que la substancia
neoplésica solo persiste en estado de tabiques delgados, des-
truidos y flotantes; en un examen superficial, se podria creer
—y asi se admilia antes del estudio histolégico de estos casos—
en un aneurisma de los huesos,

Asi, pues, el aneurisma de los huesos, el tumor eréetil dseo, no
¢s mds que un neoplasma en el cual ¢l elemento vascular ha adqui-
rido un desarrollo preponderante con relacidn al elemento morboso
celular. La dificultad de demostrar la presencia del parénquima
carnoso reducido 4 menudo & papilla y confundido con la san-
gre, fué la causa de la ilusién que ha persistido durante tanto
tiempo. Este concepto no es nuevo. Los antiguos cirujanos, al
hablar de «tumores sanguineos de los huesos», de «fungus
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hematodes», habian indicado muy bien que se trataba de tumo-
res pulposos vasculares, mezclados con focos hemorrégicos.
VeLpeau habia declarado que no son aneurismas, como pen-
saba BRESCHET, sino mas bien neoplasmas cuyo caracter de
benignidad (propio de los tumores mielopléxicos) resultaba
evidente y que habia visto curar por la amputacién, Broca,
desde 1852, hizo notar que «desde el empleo del microscopio no
se habia registrado un solo caso de verdadero aneurisma de los
,huesos y que, en los casos més notables, se encontraba cons-
tantemente mencionada la existencia de una substancia pul-
posa de naturaleza indeterminade». Evaenio NELaTON, en 1860,
establecié que la mayoria de estos tumores aneurisméticos no
eran mas que sarcomas con mieloplaxas vasculares,

Sintomatologfa. — A nivel del extremo superior de la tibia
— sitio de eleccion, — de la cabeza humeral, de la epifisis infe-
rior del fémur, del radio 6 del esternén, aparece una tumefac-
¢ién & menudo precedida 6 acompsfiada de dolores localizados.
Esta tumefaccidn es asiento de pulsaciones que el dedo percibe
y el esfigmdgrafo registra, 4 veces de una expansién que se ve ,
bien mirando al ras de la superficie,y de un ruido de soplo. La
compresion de la arteria principal del miembro suprime gene-
ralmente esos latidos expansivos. La presién apoyada ¢ soste-
nida permite & menudo, al principio, sentir una crepitacién
6sea, debida & la rotura de las trabéculas enrarecidas. — El
diagnodstico con un aneurisma arterial se fundara en los siguien-
tes caracteres: el tumor sanguineo nace en la epifisis y no
corresponde, como desarrollo inicial, al trayecto de una arteria
importante; los dolores son més vivos, el soplo menos distinto
6 diferenciado y la reductibilidad menos completa que en un
aneurisma verdadero. .

Tratamiento. — El pretendido aneurisma de los huesos, no
siendo mas que un tumor éseo, debe ser tratado como tal por
las reglas de extirpacion completa aplicables & los osteosar-
comas. Su prondstico post-operatorio es, como habia notado
VELPEAU, de una benignidad relativa, que depende de la natu-
raleza mieloplaxica frecuente de estos angiosarcomas.

ARTICULO XX
OSTEOSARCOMAS

Definicién, — El término osteosarcoma designa el sarcoma de
los huesos, que la anatomia patolégica ha separado de los otros

PATOLOGIA EXTERNA. T. I.— 79. 4.2 edicidn.
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tumores 6seos de mala naturaleza, osteocarcinomas y osteocon-
dromas malignos, con los que se relaciona por los caracteres
comunes de progreso continuo, recidiva y generalizacion.
Historia. — El grupo de los tumores Gseos ha sido durante
largo tiempo un verdadero caos; en prueba de ello, basta recor-
dar que DupuyTreN confundia en un mismo capitulo la espina
ventosa y el osteosarcoma y que en cambio describia, como
tipos aislados, tumores eréctiles, fungus hematodes y ciertos
quistes que no son mas que sarcomas 6seos. Esto se comprende:
en dicho periodo, el concepto del osteosarcoma era puramente
clinico, y las distinciones sé6lo podian fundarse en los sintomas
tisicos aparentes, transformacién quistica 6 telangiectasica.
Vinieron mas tarde los trabsjos de la escuela anatomopato-
l6gica. LeBeRT separa de los canceres los tumores fibroplasticos;
RoBin describe los tumores embrioplésticos: son las dos espe-
cies dominantes, osteosarcomas con células fusiformes y osteosarco-
mas con células redondeadas. Queda aparte una tercera especie
anatémica, los sarcomas con mieloplazas: PAGeT demuestra que
ciertos neoplasmas de los extremos de los huesos largos 6 de
algunos huesos planos, en especial las mandibulas, estan cons-
tituidos por elementos anélogos a los del tejido medular, de
donde deriva el nombre de fumores mieloides; RoBIN, el primero,
sefiala en ellos el predominio de las placas con nicleos multi-
ples, de las mieloplaxas, elementos constantes de la médula de
los huesos, que pueden constituir accidentalmente ciertos
tumores: H. GRAY insiste particularmente en la benignidad
habitual de estos tumores. E. NELaToN, en 1860, consagra
4 estos osteosarcomas mieloplaxicos una tesis notable por el
valor de los documentos é indica el cardcter generalmente
benigno de estos neoplasmas; hace, sin embargo, ciertas reser-
vas sobre la constancia de esta benignidad y los hechos ulte-
riores de generalizacién de tumores mieloideos le han dado la
razén. — Merecen citarse tres estudios de conjunto sobre los
osteosarcomas: el de Gross, de Filadelfia, publicado en 1879;
la tesis de agregacién de ScHwaRTz, en 1880, y el informe de
PoLLossON y de BErarp, en el Congreso de Cirugia en 1899.
Anatomia patolégica, —1.° CARACTERES MACROSCOPICOS, —
Sitio: los osteosarcomas del muslo, de la pierna, del brazo y del
antebrazo son los mas frecuentes; el miembro inferior es mas
4 menudo lesionado (155 veces en 200 casos); los extremos infe-
rior del fémur y superior de la tibia son sitios de eleccion, lo
cual se debe probablemente  la fecundidad de las epifisis corres-
pondientes. — Volumen: el volumen de los osteosarcomas de los
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miembros es 4 veces considerable, duplicando 6 triplicando el
exiremo 6seo atacado. — Consistencia: depende de las degenera-
ciones del tumor y puede variar segin los puntos y las fases de
evolucion, desde la dureza hasta el reblandecimiento fluctuante.
Se percibe una sensacién especial, la de la crepitacién ésea, que
se presenta bajo dos tipos: 6 bien se percibe la sensacién de una
cascara que se deprime debajo del dedo y vuelve luego & su
primera posicién, «crepitaciéna pergaminadas de DUPUYTREN,
6 bien la presién aplaste laminillas 6seas que se rompen con
pequetios chasquidos. — Forma: en caso de desarrollo circunte-
rencial del tumor, el extremo Gseo se desarrolla «en masa»,
«<como una pierna de carnero»; cuando el neoplasma no invade
toda la circunferencia del hueso, se implanta sobre una de sus
caras, en forma de prominencia lisa 6 lobulada en grandes
masas. — Fstado de las partes blandas: mientras el tumor se con-
serva duro, separa, empuja 6 distiende musculos, tendones,
vasos y nervios, Cuando el neoplasma, habiendo roto su capsula,
se esparce por los tejidos, los invade: los musculos sufren la
degeneracidn sarcomatosa; las paredes de los vasos pueden ser
penetradas por las masas neoplasicas que forman prominencia
en el inlerior de las venas y estdan expuestas 4 ser arrastradas
hacia las visceras formando embolias sarcomatosas.

2.° Formas anaTOMicas. — Ocurre con el osteosarcoma lo
mismo que con las osteitis: la proliferacién neoplasica se realiza
a expensas de los elementos de la médula. Y esta proliferacion
puede predominar, ya & nivel de la médula subperidstica, ya
a nivel de la médula central. De ello derivan dos clases de sar-
comas: 1.° sarcomas peridsticos, periféricos 6 peridseos; 2.° sar-
comas cenirales, llamados también sarcomas mieldgenos, defini-
cién viciosa, ya que el origen medular es comin & todos,
¥ término 6 denominacién que no debe confundirse con la de
sarcomas mieloides, particular de los tumores con mieloplaxas,

A esta distincién anatémica corresponden caracteres sinto-
maélticos diferentes. L.os sarcomas centrales son generalmente epi-
fisarios 6 residen en los huesos cortos. Poseen, por lo menos
durante cierto tiempo de su evolucién, una céascara 6 cubierta
Osea, progresivamente elevada y adelgazada que produce el
fendmeno de la crepitacién de hoja apergaminada. Residiendo
particularmente & nivel de las epifisis, tienden a invadir las
articulaciones; ocupando el hueso en pleno tejido, disminuyen
su resistencia y pueden complicarse ccn fractura esponténes;
por ultimo, suelen ser blandos, encefaloides y méas expueslos
& las degeneraciones quistica y telangiectasica. — Los sarcomas
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peridsticos son, por lo comin, diafisarios, 6 bien ocupan la
unién de las diéfisis con las epifisis; estdn & menudo infiltrados
de sales calcareas 6 mezclados con masas cartilaginosas y, por
consiguiente, son de consistencia méas firme; no estdn general-
mente rodeados por una envoltura 6sea, sino de una cépsula
fibrosa u osificada en ldmina delgada, que sufre més facilmente
la rotura y, por lo tanto, se presta
también més ficilmente & las vege-
taciones neoplasicas: por esta ra-
z6n, estin més 4 menudo compli-
cados con invasién ganglionar y
generalizacién visceral por via em-
bélica.
3.° CARACTERES HISTOLOGICOS.
— Kl tejido 6seo presenta elementos
celulares de diversos 6rdenes: célu-
las conjuntivas de la médula y del
periostio, meduloceles, mieloplaxas
y células endoteliales de los vasos
sanguineos y linfaticos. Tedrica-
mente, & cada uno de estos lipos
celulares normales se superpone
un tipo patolégico derivado: 1.° sar-
comas [usocelulares constituidos por
células copjunlives més 6 menos
cercanas al estado adulto; 2. tumo-
res con elementos globocelulares
muy jovenes; 3.° neoplasias Gseas
con mieloplazas; 4.° endoteliomas de
los huesos.
Los sarcomas [asciculados, sar-
comas [usocelulares, son los més co-
Sarcoma peridstion munes y se presentan con prefe-
rencia debajo del periostio: son los
tumores fibroplasticos de Lesert, caracterizados por células
fusiformes, alargadas por sus dos extremos, y reunidas formando
haces paralelos 6 entrecruzados. Pero este bosquejo de organi-
zacién conjuntiva, que revela dicha formacién fasciculada, esla
més 6 menos adelantado, de lo cual resulta que esos lumores
tienen una consistencia variable, desde la del encelaloide hasla
la del fibroma, y que su estructura comprende ltodos los inler-
medios entre las células muy jovenes, apenas alargades, pro-
vistas de un grueso nicleo, y los grandes elementos cercanos al

Fig. 216
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estado adulto; la malignidad crece proporcionalmente a la
abundancia de los elementos celulares jévenes. Como férmula
bastante exacta, puede decirse, los sarcomas blandos se obser-
van mas a menudo en el cuerpo de los huesos, los duros debajo
del periostio.

Los sarcomas globocelulares, «sarcomas embrioplasticos» de
LeBerT, ¢«sarcomas encetaloides» de CorNIL y RaNvigr, residen
ordinariamente en las epifisis y los huesos cortos: estin com-
puestos de elementos con grandes nucleos ovoideos y contornos
mas bien poligonales que claramente circulares. Los tumores
de esle género son voluminosos, globulares 1 ovoideos, rodea=
dos de una capsula 6 envoltura 6sea complela 6 parcialmente
destruida; su consistencia es blandi, comparada 4 la de 1a pulpa
cerebral (de ello deriva la palabra encefaloide), 4 veces bas-
tante blanda para dar lugar 4 una sensacién de falsa fluctua-
cion, para hacer creer en un absceso 6 en un tumor fungoso.
E! neoplasma es blanco grisdceo, rojo amarillento 6 gris rojizo:
estad atravesado por vasos cuyos orificios boquiabiertos forman
puntos rojos al examinar el corte. Kl sarcoma encefaloide ofrece
a veces lal desarrollo vascular que adquiere la forma eréctil;
hasta puede ocurrir que la desaparicién de las paredes y la
fusién de los vasos dilatados creen un falso aneurisma de los
huesos.

Un caracter importante y que es comin 4 los sarcomas en-
cefaloides y fasciculados de origen peridstico, en su transforma -
cion caledrea, bajo la forma de agujas 6 de trabéculas calcifica-
das, limitando aréolas friables, donde se encuentran las células
de la masa morbosa. La historia de estos sarcomas peridsticos
osteoides s6lo data de mediados del siglo pasado y de las inves-
tigaciones de MULLER: el tejido osteoide tal como lo ha descrito
VircBOW es idéntico al tejido que se encuentra en los huesos
raquiticos debajo del periostio; en estos tumores, de volumen
a menudo enorme, la substancia osteoide se muestra, ya bajo el
aspecto de agujas que, partiendo del hueso, irradian hacia la
periferia en la masa blanda del sarcoma, ya bajo la forma de
laminillas superpuestas alrededor del hueso.

En el sarcoma con mieloplaxas, sarcoma mieloide, el tejido
morboso, de un color generalmente rojo moreno 6 carmest, se
parece, en su fase de crudeza, 4 la carne muscular, & un coa-
gulo, al rifién congestionado, y puede compararse, en su fase
de reblandecimiento, ya 4 la pulpa esplénica, ya & una pulpa
rojiza y granulosa. El cardcter histolégico fundamental del teji-
do carnoso de estos tumores, es la presencia de los elementos de
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la médula y sobre todo la preponderancia de las mieloplaxas,
placas con nicleos miltiples de RoBin, células madres, células
gigantes de VircHOow. Las placas medulares pueden alcanzar
dimensiones mucho més considerables que los elementos con
nicleos multiples de la médula normal, hasta dos y tres déci-
mas de milimetro: se pueden contar mas de cincuenta nicleos,
apretados en una placa, en cuyo fondo granuloso se destacan
en claro; por esto, esos elementos han sido
asimilados por MoNuD y Marassez & las
masas nucleades vasoformadoras de los
tejidos fetales (leoria que no ha sido con-
firmada por los recientes trabsjos de
MarBErBE y de CorNIL), y por Barp & las
células gigantes de la tuberculosis. —
Estos tumores con mioplaxas radican
preferentemente en los maxilares y se
implantan también, aunque con menos
frecuencia, en las epifisis de los huesos
; . largos, particularmente en la cabeza de la
Soinminess plaoh, a4~ Likie y en los céndilos del fémur
riicleos de un sarco- 3
ma con mieloplaxas. Afirmase de ordinario que los sarco-
mas con mieloplaxas son de malignidad
relativamente menor, pero este caracter no es constante. Re-
sulta de un trabajo reciente de CorNiL, confirmado por el exa=
men de piezas anatomopatolégicas procedentes de nuestra
clinica, que las mieloplaxas no tienen, en los osteosarcomas,
significacion precisa y determinada, puesto que se hallan en
tumores que ofrecen desigual tendencia a recidivar, Por otra
parte, jamés constituyen por si solas un neoplasma, sino que,
por el contrario, estdn combinadas con células redondas 6 con
células fusiformes en proporciones variables, y precisamente
estos elementos son los que deciden el prondstico del tumor: si
predominan las células redondas, el sarcoma es grave; si estén
en mayor nimero las células fusiformes, el tumor puede seguir
un curso benigno y aun llegar & curar mediante una operacién
parcial,

El endotelioma de los huesos — estudiado por HILDEBRAND,
VoLkuaNN, PoNcET, BERGER y nosotros, —se desarrolla ya &
expensas del endotelio de los vasos, ya & expensas de las células
que tapizan su vaina linfatica (periteliomas). Se observan en él,
como disposicién caracteristica, grandes lagunas llenas de san-
gre, correspondientes & los vasos dilatados, rodeadas de células
cilindricas con nicleo tunico y dispuestas en filas concéntricas.

Fig. 217
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Se encuentra sucesivamente desde el centro a la periferia: en el
endotelioma verdadero, la laguna sanguinea, las células neopla-
sicas y la pared externa vascular rechazada; en el peritelioma,
la laguna, el endotelio aplanado eun forma de membrana delgada
y las capas de células neoplasicas. — El endotelioma presenta
4 menudo quistes sanguineos que derivan de los espacios lacu-
nares muy dilatados: de ahi que se observen & veces fluctuacion
parcial, latidos y soplos.

Etiologia. — El osteosarcoma se presenta muchas veces en
un hueso después de una contusién; ataca preferentemente las
regiones yuxtaepifisarias mas fértiles (extremo inferior del fémur,
superior de la tibia y del himero); los dos tercios de los osteo-
sarcomas de los miembros se desarrollan antes de los treinta
afios, es decir, durante el periodo del crecimiento dseo; el hom-
bre, més expuesto @ los traumatismos, es mds a menudo atacado
que la mujer: estas condiciones indican muy bien que las accio-
nes de irritacion nutritiva 6 traumética desempefian algtin papel
en la localizacién de este neoplasma. No obstante, la causa inti-
ma ¢ inmediata de esta afeccién nos es desconocida: la natura-
leza infecciosa es probable, en particular por lo que se refiere
4 las neoplasias con mieloplaxas, pero falta todavia la prueba
de esta hipdtesis.

Sintematelogfa. —1.° Dolor. — En el mayor numero de los
casos de osteosarcomas de los miembros, el dolor abre, por
decirlo asi, la escena: unas veces sordo, contusivo, sélo aparece
con la fatiga; otras lancinante, no se calma por el reposo y hasta
puede exagerarse por la noche, Es evidente la variabilidad de
este sinloma: el comienzo por el dolor parece propio de los sar-
comas centrales; los sarcomas con mieloplaxas, sobre todo los
de los maxilares, pueden llegar a cierto volumen siendo indolo-
ros; hemos visto casos en que el enfermo sélo se apercibe de su
dolencia por la tumefaccién sin dolor 6 hasta por una fractura
espontanea, brusca.

2.° Tuwmor,— En muchos casos de sarcomas, especialmente
de sarcomas peridsticos, el {umor es el primer sintoma. Si se
trala de un neoplasma localizado en la didfisis, se desarrolla, ya
bajo la forma de un tumor globuloso insertado en el cuerpo del
hueso, ya bajo el aspecto de un huso con su eje mayor paralelo
al eje diafisario, 6 aparentando una maza. Siel tumor es yuxta-
articular, la region se deforma como en las inflamaciones cré-
nicas de la articulacién: la rodilla toma el aspecto globuloso de
los tumores blancos, el hombro y la cadera se deforman también
y en la articulacién del pie, las depresiones retromaleolares se



632 AFECCIONES DE LOS HUREOS

ponen tumefactas. Los tegumentos tensos estén & menudo sur-
cados por venas dilatadas.

3.° Consistencia. — La palpacién revela un tumor que for-
ma cuerpo con el hueso, liso 6 abollado con gruesos 16bulos, La
consistencia es variable, Es dura en las formas periésticas, no
degeneradas, en los sarcomas centrales envuellos en una cés-
cara ¢sea que oculta la consistencia propia del tejido carnoso;
pero, & medida que ésle se desarrolla, la envoltura adelgazada
cede & la presién del dedo, produciendo una sensacién que
se ha comparado 4 la que se produce al comprimir una placa
de pergamino 6 de hojalata, 6 4 la rotura de una céscara de
huevo. —En las formas encefaloides, que presentan 4 trechos
quistes llenos de serosidad rojiza 6 de substancia coloide gelati-
nosa 0 de sangre cosgulads, en los sarcomas mielcplaxicos
reblandecidos, la mano percibe una sensacién de falsa fluctua-
cién que puede hacer creer en la existencia de fungosidades
6 hasta de tumores liquidos que son incindidos 6 puncionados:
en general, en tales casos sélo sale sangre. — Por iltimo, en
los tumores vasculares y blandos de las epifisis, particularmente
en los sarcomas con mieloplaxas del extremo superior de la
tibia, la mano percibe una expansién de la masa anéloge &
la que daria un aneurisma del hueso: esta elevacién del tumor es
& veces visible mirando paralelamente 4 la superficie, y nosotros
hemos podido registrar sus pulsaciones por medio del esfigméd-
grato. El oido puede percibir 4 este nivel un ruido de soplo inter-
mitente, isécrono con el pulso y correspondiente 4 la dilatacién
del tumor por la oleada sanguinea.

4.° Hipertermia local, — En el caso de sarcoma de creci-
miento rapido, la mano aprecia un aumento de la temperatura
local, que puede, por lo demés, coincidir con una hipertermia
general, «fiebre de los neoplesmas» de Vernguin. Se ha dado
& este aumento de la temperatura local el nombre de «signo de
ESTLANDER ».

5.° Infeccidn y cequeria.—Cuando el tumor ha rolo é reba-
sado su cépsula, pierde su forma regular: los misculos son
invadidos por brotes ¢ masas sarcomatosas, se forman derra-
mes de sangre en la masa del neoplasma y aparecen en él focos
fluctuantes debidos & cavidades quistices. La piel se adhiere 4
la superficie abollada, se adelgaza & trechos y se ulcera; 6 bien,
& consecuencia de una puntura con el trécar 6 de una pequefia
incisién con el bisturi, salen al exterior masas sercomatosas:
estas complicaciones ulcercsss se observan més especialmente
en el sarcoma con célules redondeadas. El sistema ganglionar
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es rara vez infectado por el mismo sarcoma; pero cuando el
tumor estd ulcerado 6 inflamado, se observa una adenitis que
no es de naturaleza neoplasica y que importa mucho distinguir
porque no contraindica la intervencién y retrocede después de
la extirpacién del neoplasma.—El enfermo adelgaza y palidece;
pero este enflaquecimiento no indica de un modo cierto y
seguro la generalizacion: una vez librado de su foco sarcoma-
toso, podrda muy pronto, a veces, curar de esta caquexia.— En
las ultimas fases, la desnutricién se acentiia por los dolores, las
hemorragias y por la seplicemia que resulta de la descompo-
sicién de los liquidos contenidos en las bolsas quisticas; el
enfermo presenta un tinte terroso, aparece la diarrea y la fiebre
es continua. El enfermo sucumbe & esta caquexia progresiva
6 a4 la generalizacién en las visceras, sobre todo en los pulmo-
nes, sitio de eleccién para las embolias sarcomatosas.

Diagnéstico.—El osteosarcoma de los miembros, de locali-
za¢idn epifisaria, ha sido & menudo confundido con una artritis
tuberculosa; en la memoria de GILRETTE se estudia especial-
mente este diagnostico diferencial. En el osteosarcoma, los
dolores se caracterizan por no ser calmados mediante el reposo
y la inmovilizacién; las superficies carlilaginosas articulares
quedan al abrigo de la invasién neopldsica; la supuracién es
excepcional y el curso del osteosarcoma es rapido y continuo:
constituyen los que acabamos de indicar otros tantos caracteres
distintivos, pero en realidad estn sujetos & excepciones, en tér-
minos que & veces el tejido sarcomatoso presenta una blandura
anédloga & la de las fungosidades, y su diagnéstico sélo se esta-
blece con seguridad después de la operacién, — El sarcoma dia -
fisario peridsiico puede presentarse como una periostitis plastica,
de tipo hiperostésico, como una osteomielitis insidiosa 6 cro-
nica, como un absceso osifluente sesil y tenso: sélo la interven-
cién exploradora puede, en ciertos casos, decidir la cuestién.
Iaversamente, puede tomarse por un osteosarcoma diafisario
una periostitis reumatica con tendencias plésticas, una sifilis
terciaria del hueso 6 una tuberculosis diafisaria: el estudio de
la evolucién del proceso, su detencién 6 su modificacién mar-
cada por el tratamiento apropiado, evitardn estos errores clini-
cos, mas frecuentes de lo que dicen los libros. La radiografia
nos proporciona datos bastante precisos acerca de la localiza-
cion del tumor, sobre su naturaleza difusa 6 encepsulada y
sobre el adelgazamiento de la cascara ésea,

Tratamiento.— Las operaciones, por decirlo asi, econémicas
—resecciones, excavaciones—sdélo excepcionalmente dan resul-

PATOLOGIA EXTERNA. T. 1.— B0, 4.* edicidn.
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lado en los sarcomas con mieloplaxas — especie relativamente
benigna, pero capaz, no obstante, de generalizarse — ¢ en los
sarcomas periésticos circunscritos, accesibles, que dejan el resto
del hueso limpio y sano, y estdn bien encapsulados. Fuera de
estas excepciones, para los osteosarcomas «la cirugia més con-
servadora, como ha dicho OLLIER, es la que extirpa més». Atacar
mucho més alla del mal, esta es la regla: en los sarcomas epi-
fisarios, ampitese & distancia en el segmento superior, me¢jor
que por encima del mal; en los sarcomas de las diifisis, con-
viene mas & menudo desarticular que amputar; en los sarcomas
de la cabeza humeral, practiquese la amputacién interescapulc-
tordcica.

ARTICULO XXI

TUM(C RES DIVERSOS DE 1.LOS HUESOS

Debe hacerse una distincién esencial segin que el tumor
sea primitivo 6 secundario.

Entre los tumores primitivos distintos del sarcoma, espe-
cie preponderante, debemos citar: los condromas, cuyos sitios de
eleccion son los dedos y los metacarpianos; los lipomas y los
mizomas, necplasmas excepcionales; los fibromas, cuyos dos tipos
interesantes son la exéstosis subungueal, tumor osteofibroso
que se desarrolla debejo de la ufia de los dedos del pie, y los
fibromas nasofaringeos que tienen su asiento en la 8pdfisis basi-
lar del occipital, teniendo por carécter comun estas dos afeccio-
nes, asi como las exdstosis osteogénicas, el de evolucionar en
sujetos jévenes en periodo de crecimiento,

El epitelioma, el carcinoma y el linfadenoma se desarrollan, en
general, como fumores secundarios (por propagacién de vecindad,
como sucede en un epitelioma de los labios que invade el maxi-
lar inferior) 6 como {umores metastiticos, como manifestacion
local de la generalizaciéon de un neoplasma; en este caso, tales
tumores metastaticos tienen por sitios de eleccién el cuerpo de
las vértebras, el esterndén, las costillas, es decir, los huesos
de médula roja. El carcinoma de la mama, especialmente, da
lugar & niucleos metastaticos en la columna vertebral; y este
«mal de Pott» canceroso, produce la paraplegia dolorosa de
TripIER; el cdncer del cuerpo tireoides estd también particular-
mente sujeto & esos transportes embdlicos que siembran & dis-
tancia en el hueso el neoplasma.
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ARTICULO XX

QUISTES DE LOS HUESOS; QUISTES HIDATIDICOS
OSEOS

Se distinguen: los quistes simples y los quistes hidatidicos.

Eatre los primeros quedan incluidos tipos muy diversos:
podemos citar como ejemplos, los quistes de los maxilares,
dependientes de la evolucién de los restos del epitelio paraden-
tario; los quistes que complican afecciones éseas de diversa
naturaleza, los que se desarrollan en la actinomicosis de los
maxilares, los que se observan en la osteomalacia y los que
resultan del reblandecimiento y de la degeneracién de ciertos
tumores. Ademds, han sido descritas como quistes 6seos sim-
ples, muchas observaciones que merecen ser interpretadas como
formaciones hidatidicas desconocidas,

Los quistes hidalldicos de los huesos son una ateccioa rara:
la tesis de EscarraGgpeL, el articulo de BErarp y la tesis de
agregacidon de GanGgoLrae en 1836, han presentado en distintas
fechas, su estudio de conjunto. La pitogenia es la de todas las
formaciones hidatidicas: la detencién de un embrién exacanto
transportado en el torrente circulatorio y el desarrollo de una
vesicula en este punto. El quiste con una sola celda es excep-
cional; generalmente se observa la forma multilocular: se pre-
senta al principio una infiltracién difusa de las aréolas dseas
por pequefias vesiculas; luego la confluencia de estas vesiculas
obstruye la circulacién y determina la formacién de secuestros
sumergidos en un liquido purifsrma y envueltos en una céscara
peridstica. La afeccidn, indolora, evoluciona insidiosamente:
una fractura espontdnea es muchas veces su primera mani-
festacién, Cuando la tumefaccién dsea llama la atencidn, es
generalmente depresible, produce & veces la sensacién de cre-
pilacién apergaminada, si se conserva la céscara ¢ envoltura
adelgazaia; si estd rota 6 destruida, el dedo descubre una
depresién limitada por un reborde dseo; las colecciones puru-
lentas, @ menudo considerables, toman el aspecto de abscesos
osifluentes y por lo comia no puede apreciarse el estremeci-
miento hidatidico. Es decir, que, en general, sélo puede preci-
sarse el diagndstico mediante la intervencién exploradora. El
tratamiento consiste en la apertura de la cavidad con raspado
del foco parasitario y taponamiento con gasa yodoférmica, pues
la cavidad se rellena por mamelones parietales.



