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NOTAS CLINICAS

MENINGIOMA CALCIFICADO INTRAORBI-
TARIO. TRATADO CON EXTIRPACION
RADICAL

J. V. ANASTASIO v L. SANJUANBENITO.

Servicio de Neurocirugia del I. N. M, 5. T
Doctor Profesor: LAFUENTE.

Existe desde hace ya tiempo un acuerdo, casi
unéanime, entre oftalmélogos y neurocirujanos
en lo que se refiere al tratamiento de los tumores
orbitarios,

Asi, salvo contados casos en los que el aborda-
je quirargico se realiza por via anterior o lateral,
casos que estdn ya perfectamente sistematiza-
dos, la excisién operatoria de los tumores de
la orbita se realiza, y debe realizarse, con
“approach” intracraneal.

Son sobradamente conocidas las razones que
han determinado la eleccion de la via transfrontal
para esta clase de cirugia, y nosotros en anterio-
res publicaciones insistimos también en éste y
otros aspectos que la cirugia de los tumores or-
bitarios lleva consigo.

En esta breve nota clinica vamos a limitarnos,
pues, a presentar un caso operado recientemente,
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E. 1.—Fotografia de la radiografia preoperatoria en posi-

cion anteroposterior.

y cuyo interés reside, a nuestro juicio, mas que
en particularidades anatomopatologicas o clini-
co-diagnosticas, en las propiamente terapéuti-
cas, por las dificultades técnicas que la extirpa-
cién radical de estas lesiones entrana no pocas
veces.

Es, de paso, un ejemplo mas que puede ilus-
trar la utilidad, o mejor, necesidad, del aborda-
je intracraneal de estos tumores.

Enfermo: F. M. D.: edad, cincuenta y dos anos; naltu-
ral de Zamora; soltero.

Los antecedentes familiares y personales carecen de
interés.

HISTORIA CLINICA.

Hace gquince afos noté casi bruscamente una proiru-
si6én del ojo derecho. No fue precedida ni concomitante
con cefaleas, disminucién de visién u otras alteraciones.
Desde entonces acusa éste exoftalmos como tinica mo-
lestia. Recientemente aqueja episodios de cefaleas, espo-
radicos, y que en ocasiones terminan en verdaderos ma-
1'e08s.

No cuenta el enfermo otras alteraciones o molestias.

La exploracién clinica, incluyendo el fondo de ojo y el
campo visual, no arrojé anormalidad alguna.

El exoftalmos derecho no era pulsitil ni producia do-
lor marcado la compresién sobre el globo ocular.

Los anilisis de laboratorio, incluyendo el Wassermann
y complementarios, eran totalmente negativos.

Las radiografias simples de crdneo demostraban la
existencia de una gran calcificacién, que invadia toda
la 6rbita derecha y parte de los senos frontal y etmoi-
dal (Figs. 1y 2).

No consideramos necesarias otras exploraciones, v el
hecho de que el enfermo habia sido visto y estudiado en
otros varios Servicios, rechazandose la intervencion por
muy arriesgada, nos decidi6é a operarle por via intracra-
neal.

INTERVENCION.

19-V-59. Bajo anestesia general practicamos una cra-
nicetomia osteoplastica frontal derecha.

Fig. 2—Fotografia de la radlografia preoperatoria en po-

sicion lateral.
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rrenal (Percorten de & mgs. en ampollas), al cual
ge anadia un cocktel de ergotamina, luminal y
atropina. Bastaban generalmente tres semanas
(8 ampollas de Percorten, diaria, intramuscular,
v 4 después en dias alternos), para mejorar no
s6lo el cuadro hipotensivo, sino de una manera
espectacular también el cuadro elinico de las eri-
sis sincorales con esta medicacion de control
vascular, en la que se eliminaba, por asi decirlo,
la tendencia al sincofpe en estos casos frecuentes.

Una ultima etapa de nuestros ensayos lo cons-
tituye un pequeno grupo de 12 casos, en los que
hemos sustituido los alcaloides citados anterior-
mente por una medicacion analoga, pero sintéti-
ca, como es el Priscofen en grageas (compuestas
por priscol, 2,5 mgs.; trasentina, 10 mgs., y aci-
do fanietilbarbitarico, 20 mgs.). Nuestra pauta
era sictematicamente la siguiente: las dos pri-
meras semanas, Percorten, de 5 mgs., en inyec-
cion diaria intramuscular, y Friscofen, un com-
primido antes de cada comida (3 al dia). La se-
gunda semana se espaciaba el Percorten (alter-
no), y después se descansaban unos dias. Si no
habia cedido por completo el cuadro, se repe-
tia la dosis en la tercera semana. El 90 por 100
de los casos cedian por completo; s6lo dos, uno,
complicado con una cardiopatia, y otro, con una
depresion endogena necesitaron otra terapéutica.
La eficacia de esta combinacion estriba, a nues-
tro juicio, a considerar que con la asociacién Per-
coten-Priscofen, a la accion frenadora de la tra-
senteria y luminal se anade posiblemente el efec-
to que sobre la isquemia cerebral (que es el pri-
mum movens de la c. sincopales) parece tener el
priscol. Sin efectos secundarios, por otra parte.

Para terminar, ilustraremos con dos ejemplos
clinicos de enfermos sincopales.

1.t Se trata de A. H. M., de veintinueve afos, guien
desde hace un afio y mientras estaba trabajando sintié
que se le nublaba la vista y que las cosas le daban vue!-
tas, poniéndose amarillo y con sudoracién. Se sujetd para
no caer, aungue no perdié el conocimiento. Todo esto paso
casi en seguida. Desde entonces y hasta ahora tiene estos
mareos a diario, gue suelen ser mas fuertes y frecuen-
tes sobre las seis de la tarde, al parar de trabajar.

Se acompafa de dolor suproarbitrario bilateral que se
exacerba a la presion yv no hay hiperestesia en esta zona.
Niega antecedentes familiares ni personales. En la ex-
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ploracién se ha efectuado el R. O. C. y ha notado ma-
reo y dolor como en las crisis que habitualmente padece.
El E. E. G., sin embargo, no detecta lentificacién alguna
Y s6lo en el electrocardiograma se ve una lentificacién
de tres segundos. Por la produccion de los prédromos
mediante el R. O. C. nos inclinamos a pensar gque pue-
dan ser de aspecto sincopal estas crisis,

2 L. 1. D. de 48 afios, casada. Hace un mes su-
frié una crisis con pérdida de conciencia y caida al sue-
lo. Se cay6é en medio de su casa, mientras estaba hacien-
do la limpieza de la misma. Se hizo una herida en la fren-
te con un ligero hematoma. Dice que le pasé en seguida,
pero que se encontraba sin fuerzas, Una semana después
le ha vuelto a ocurrir, pero sin llegar a caer al suelo, pues
tuvo tiempo de acostarse sobre un divdn, cayendo sin
fuerzas. No ha sufrido traumatismo craneal anteriormen-
te ni existen antecedentes neurolégicos en la familia. Di-
ce que hace anos, cuando se le murié un hijo, tuvo ya estas
crisis, que un afio después cedieron. En la actualidad, hace
dos meses que perdi6 a su esposo. Lo que mas teme es la
gsensacién de desvalimiento que nota seguidamente a la
crisis. El E. E. G. (1239-2-IT1-59) es normal. El R. O. C.
resulta negativo. El reflejo senocarotideo por compre-
sion a los lados de la laringe de la arteria carétida pro-
duce una brusca pérdida del tono muscular y de la con-
ciencia, mientras el trazado se halla ocupado por ondas
lentas de alto voltaje irregulares, que aumentan progre-
sivamente y disminuyen pocc después en una descarga
de veinte segundos de duracién, recuperando en seguida
el sensorio y manifestando que habia sentide el mismo
relajamiento que cuando le daba la ecrisis (bradicardia
de 56).

L.a medicacion en ambos casos estuvo de acuer-
do con nuestra ultima pauta anteriormente sefa-
lada, remitiendo ambos en pocas semanas.

RESUMEN,

Se considera el diagnostico diferencial de los
ataques sincopales con los epilépticos apoyado en
el registro electroencefalografico de éstos. Gra-
ficas en las que se ve, junto a la alteracion cardia-
ca (lentificaciéon o pausa), una lentificacion difu-
sa formada por ondas deltas irregulares y de gran
voltaje, sin signos paroxisticos punta-onda, como
en las graficas caracteristicas del Petit Mal, con
cuyas pérdidas de conciencia suele confundirse.

Se estudian las normas del tratamiento de es-
tas pérdidas de conciencia sincopales. En cuanto
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n:-u[“mev—I:l)l:us segundos después de la compresion senccarotidea (X), el trazado se lentifica bruscamente, estando

por una descarga difusa del ondas delta irregulares y de alto voltaje que aumentan progresivamente (ondas

delta de 1
recobra e]

€. 8.) ¥ decrece seguidamente hasta normalizarce; veinte segundos después, el trazado al momento en que
sensorio. El reflejo senocarotideo ha desencadenado una bradicardia considerable (54), pero no una pausa

cardiaca,
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Se retrajo extraduralmente el polo frontal hasta poner
al descubierto el techo orbitario. Existia en éste una pe-
queiia perforacién, por la que hacia hernia la duramadre.
Con ayuda del escoplo y la gubia fina, se levanté el techo
de la 6rbita, cayendo sobre una tumoracién de consisten-
cia pétrea, de aspecto dseo y de dificil movilizacion.
Extremando la vigilancia sobre el globo ocular desde
fuera del eampo, ¥y tras maniobras de gran dificultad,
conseguimos finalmente la extirpacién en blogue del tu-
mor. Este tenia un tamafo aproximado al de una nuez,
y su forma era extraordinariamente irregular, con nu-
merosos mamelones, pero de bordes lisos (Figs. 3 v 4).

Fig. 3.

Fig. 4.

Concluida la extirpacién quedé al descubierto una co-
municacion con los senos, que fueron taponadas con cera
y esponja. Se reflejé la dura para aislar en lo posible la
fosa anterior, suturando ademds un pequefio desgarro en
la parte mas inferior e interna de la dura frontal.

Tras de cuidadosa hemostasia, se repuso el colgajo
6seo, suturdndolo como se hace habitualmente, y cerrian-
d¢ a continuacion la galea y la piel en dos planos.

El enfermo siguié un buen curso postoperatorio, sin
hacer edema palpebral marcado, verificindose compre-
siones discontinuas con goma hinchable sobre el globo
ocular.

A los 10 dias se quitan los puntos, quedando la herida
perfectamente cicatrizada.

Tras de realizar nuevas radiografias de comprobacion,
el enfermo es dado de alta en perfectas condiciones (Fi-
guras 5y 6).

En la exploracién de salida se observa una marcada
~disminucién del exoftalmos. Los movimientos oculares
estdn conservados, y la agudeza visual en ambos ojos es
idéntica.

El diagnéstico histopatolégico (Dr. MORALES), sefiala
que se trata de un meningioma calcificado.

16 septiembpg 185

COMENTARIO.

La dureza pétrea del tumor nos llamé la aten.
cion, y a decir verdad nos parecia excesiva pap
tratarse de un meningioma, aun siendo éstog

Fig. 5.—Radiografia postoperatoria en posicion anteropos:
terior. Obsérvese la desaparicion total de la gran calcifi-
cacidn,

como es bien sabido, los mas frecuentes entre los
tumores orbitarios. En la casuistica de Dandy,
el 29,1 por 100 de los procesos expansivos de la
orbita fueron meningiomas.

Los siete casos operados por nosotros se re-
parten asi:

Meningiomas, 2; osteoma, 2; angioma, 1; sar-
coma, 1, y granuloma, 1.

El tumor en cuestion estaba, sin embargo, per-

Fig. 6.—Radiografia postoperatoria en posicion lateral. _P"'fi'
de observarse que la lesion se ha extirpado en su totalidad:

_m_—
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fectamente delimitado, por lo que fue factible su
extirpacion en bloque. No obstante, las manio-
bras operatorias fueron penosas. Su gran tama-
fio v su forma tan irregulgr dificultaban en ex-
tremo las tracciones precisas para su enuclea-
cién, ya que era preciso evitar cualquier dafio
o las delicadas estructuras a las que la tumora-
ci6n estaba firmemente adherida.

En este caso practicamos, como medida pre-
via, la tarsorrafia borde a borde, interponiendo
entre aquéllas finas laminas de politeno, segun
téenica de Poppen.

Con esto, y el mantenimiento durante los pri-
meros dias del postoperatorio de una suave com-
presi6n sobre el globo ocular y el reborde orbi-
tario, a base de gomas hinchadas, se consigue
evitar, casi en absoluto, la molesta fase de he-
matoma y edema que acompana fatalmente a
lag intervenciones sobre esta region.

UN CASO DE FIBROMA OSTEOGENO DE

LOCALIZACION ATIPICA

E. R. LosapA TRULOCK y R. CEBALLOS.

Clinica Médica Universitaria.

Instituto de Investigaciones Clinicas y Médicas,

El caso que vamos a mencionar tiene interés
para nosotros y lo consideramos digno de publi-
cacién, en primer lugar, por la ya relativa rareza
de la tumoracion en si, y en segundo lugar, por
la atipica localizacién en costilla y por tratarse
de un sujeto de mas edad de la ordinaria para
esta clase de tumor. Le creemos ademas util
como objeto de una corta digresién sobre diag-
néstico exacto, no siempre posible, por desgra-
cia, de los tumores 6seos; diagnéstico en que han
de barajarse la mayor parte de las veces no so6lo
el aspecto histologico de la biopsia, sino, con tan-
ta importancia como con ella y alin mas, el cua-
dro clinico y el radiolégico. '

HISTORIA CLINICA.

Con motivo de un examen radioscépico de rutina, des-
cubrimos en un hombre de treinta y siete afios una
d_eformidad de la extremidad anterior de la segunda cos-
tilla izquierda, cuya imagen radiogrifica reproducimos
(Fig. 4),

El resto de la exploracién clinica y de laboratorio fue
absolutamente negativa.

Nuestro diagnéstico fue de tumoracion costal benigna,
Pero aconsejamos la intervencién, dado que podiamos
asegurar gue el crecimiento era relativamente rdpido,
¥4 que en un examen dos afios antes no existia.
mé-:';lsmtervencién fue practicada por el Dr. CASTRO Fa-
-Pﬂ'al ’ Q}le resec6 ampliamente la tumoracién, El eurso

Lﬂpgmtono fue normal y la recuperacién total.
ceng pieza recikida era un fragmento de costilla de 10,5

metros de longitud, que presentaba un extremo de
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reseccion 6seo externo, y el otro, interno, constituido por
el cartilago esternocostal. Ligeramente desviado del cen-
tro de la pieza, existe un abultamiento fusiforme de dia-
metro mayor (4,5 cm.) paralelo al eje de la costilla y mds
prominente en el borde inferior de la misma. Sin embar-
go, el periostio de la zona ensanchada es normal, liso
vy brillante; bajo él se ve la cortical respetada. Es al cor-
te cuando se objetiva, llenando y dilatando el hueco
medular, cuya sustancia sustituye, un tumor ovoide de
color claro pajizo, consistencia bastante firme y recia,
con alguna sensacién de finas granulaciones duras que
crujen al escalpelo, muy homogéneo, bien limitado en su
circunferencia por la cortical 6sea y en sus extremos por
una sendocdpsula fibrosa que lo separa de cartilago ¥
de médula costal.

Cortes centrales, abarcando la total circunferencia de
la neoplasia, fueron estudiados por congelacién tras un
previo proceso decalcificador. Las tinciones empleadas
fueron las de HE y VG, suficientes para la observacion
sin necesidad de procedimientos mds complicados.

Como puede verse en la sucesién de microfo-
tografias que acompafian (fig. 1, 2 y 3), la masa
del tumor esta constituida por un tejido fibroso,
bastante celular sin serlo exageradamente: sus
células son fibrocitos maduros y también for-
mas mis jovenes, estrelladas o con prolongacio-
nes; se disponen en fasciculos que se acoplan en
espirales o lineas ondulantes; entre ellas no se
descubren atipias y tampoco las mitosis son
abundantes: numerosos vasos de paredes cons-
tituidas por un sencillo endotelio en intimo con-
tacto con las células del tumor pueden verse, de
mayor o menor tamafio. Y, surgiendo aqui y
alla, en cualquier zona, central o periférica, exis-
ten no muy numerosas espiculas de tejido 6seo,
rodeadas de una fina capa de células en diferen-
ciacién osteobléstica, que por sus caracteres in-
dican una muy indolente actividad, y que inclui-
das en las masas Oseas forman osteocitos y
ordenan relativamente en capas al hueso asi
formado. En cambio, la actividad osteoclastica
es practicamente nula: la cascara de la neofor-
macion es sencillamente la cortical de la costilla
rechazada hacia fuera y adelgazada por el creci-
miento en su interior del proceso tumoral: no
hay tampoco reaccién condensante o hiperosto-
tica. En resumen, el tumor parece ser un tipico
eiemplo de lo que LICHTENSTEIN llamo el ano 52
“fibroma ostedgeno”, tumor preferentemente de
cuerpos vertebrales o huesos largos de extremi-
dades, en sujetos jovenes, ninos especialmente, y
que se caracteriza como nuestro caso por una
matriz fibrosa que separa v distiende la cortical
del hueso aue le aloja v en la cual se encuentran
diverso niimero de espiculas 6seas neoformadas.
El tumor, acentado hov dia por la mavoria de los
autores, es considerado vor otros, sin embargo,
como una simnle modalidad de fibroma éseo aue
no tiene la catecoria suficiente como para iusti-
ficar una diferente entidad nosologica (WEIN-
MANN v SICHER, ete.); para estos autores cual-
auier fibroma puede. en un momento dado, mos-
trar tendencia osteogénica, v el mismo tumor, de
ger resecado en un tiemno u otro, podria apare-
cer como un sencillo fihroma o merecer el califi-
cativo de “ostedgeno”. Incluso existe un término,
el de “digplasia fibrosa monoststica”, de cuyo
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