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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.
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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

NOTAS CLINICAS 3217

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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Fig. 1. Fibroma osteigeno. UE 144 X Aspecto general Fig. 3 Fibroma ostedgenns HE 30 X Chpuln del tum
Tumor fibroso, no muy celular, con alglin vaso v apariciin formada por la cortigal de la costilla, rechazada, pero m
de espiculas dseas destrulda por ostegelasto

Fig, 4.
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uso exagerado han surgido multitud de errore

I-‘iig_lz.gl-‘lbz(-ﬁ?a usitgégeno tlHEI: 240 )gi.-—-ggtalle de una es- gl clasificar tumores 6seos. Es evidente al revl*
cula dOsea erenciandose de la matriz rosa por un pro- . .
p ceso activo de osteoblastos. : sar literatura sobre estos temas, que muchos 81
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tores al hablar de la displasia fibrosa incluyen
en ella (no confundirla nunca con la forma po-
liostotica bien definida) el fibroma 6seo, su va-
riedad ostedgena, osteoma fibroso de la mandi-
bula e incluso el tumor de mieloplaxas o células
gigantes. De este confusionismo, explicable mu-
chas veces por el mismo aspecto histologico, que
puede variar tanto en un mismo caso como para
hacer aparentemente muy diversos los campos
dados de una misma preparacion, ha surgido una
de las principales razones para que hoy dia el
problema que se le plantea al anatomopatélogo
ante un caso de tumor 6seo pueda ser franca-
mente azaroso. Hay lugares incluso donde la cla-
sificacion de un tumor dado es sélo hecha tenta-
tivamente, y los casos no son definitivamente
archivados hasta que el curso clinico, aulopsia,
etcétera, han definido perfectamente el caracter
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de la tumoracién. Incluso asi hay muchos casos
que no guardan una relacién estrecha entre su
aspecto histologico y su evolucion ulterior.

Creemos que el caso presentado es, sin embar-
go, un claro ejemplo de lo que queria definir
LICHTENSTEIN al inventar su nombre. El pro-
néstico de estos tumores es diverso. Su peligro
es que en la habitual localizacién (cuerpo verte-
bral) la exéresis quirtirgica es pocas veces facti-
ble por completo, y las recidivas locales tienden
a ser de caracter mas maligno cada vez. En nues-
tro caso la extirpacién ha sido completa y gene-
rosa y el pronéstico nos parece absolutamente
favorable. Eliminamos el diagnéstico de displa-
sia fibrosa monost6tica principalmente bajo la
la base de la perfecta delimitacion y encapsula-
cién de nuestro caso, aparte de su aspecto tan
claramente tumoral.
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INDICACIONES CLINICAS DE LAS SULFONILUREAS HIPO-
GLUCEMIANTES, MARCHA GENERAL DE TRATAMIENTO.

Desde el trabajo inicial de BERTRAM y colaborado-
res!, basado en la experiencia de 82 diabéticos en
tratamiento con BZ 55, poco han cambiado las nor-
mas y orientaciones que estos autores daban enton-
ces. El campo de indicaciones de las sulfamidas hipo-
glucemiantes quedaba resumido asi:

1" Buena perspectiva de éxito: diabéticos de mas
de cuarenta y cinco afios, cualquiera que sea su gra-
Vf:dad, cuya diabetes data de cinco a diez anos y han
sido insulinizados no més de dos afios.

2" Escasa perspectiva de éxito: diabéticos ma-
yores de euarenta y cinco anos, sin consideracion al
grado de gravedad, cuyo origen se remonta més alla
de los diez afios y han recibido insulina durante mas
de duos. Diabéticos juveniles.
be?‘ Coqtraind_icaciopes: todos los estados de dia-

es mellitus tributarios de tratamiento agudo, co-

nme{;, ’:32{ ggrpa y acidosis diabética, descompensacio-

o etcaT licas consecutivas a infecciones, operacio-

e . odas las afecciones y trastornos funciona-

Bernibis igado v vias biliares; fenémenos de hiper-
Sibilidad por parte de la piel.

El mismo BERTRANM “-* modifica poco después ec-
te eriterio, al observar la importancia del factor cons-
titucional en las indicaciones de la terapéutica, asi
como la diferente respuesta, segun la fenomenologia
clinica de la enfermedad. Los diabéticos gordos, li-
popletéritos, en el sentido de LAWRENCE, insulinorre-
sistentes, segin FALTA °, esténicos, diabéticos “gras”
de los franceses o de contrarregulacion, serian los
mejores candidatos a la droga, los que mas beneficio
podrian obtener. Son éstos, personas de tipo esténico-
picnico, si no obesos manifiestos, si de gordura me-
dia, talla generalmente baja, cara ancha. Indice de
Broca alrededor de la unidad o ligeramente superior,
tendencia a la hipertension arterial o manifiestamen-
te hipertensos, muy comedores y bebedores aun me-
tab6licamente compensados, que con gran frecuen-
cia abocan hacia la arteriosclerosis (retinopatia y
gangrena de piernas) y rara vez hacia la cetosis y
coma diabético. Son, desde el punto de vista clinico,
diabéticos benignos, facilmente compensables con un
régimen adecuado.

El tipo opuesto al descrito corresponde al de los
diabéticos asténicos, leptosomaticos o normolineos;
son pacientes espigados, delgados, con indice de Bro-
ca claramente inferior a 1, tendencia a la hipotension
arterial y corazdn verticalizado o en gota. Su diabe-
tes data de mucho tiempo atras, desde nifios con fre-
cuencia parientes proximos de diabéticos y clinica-
mente caracterizados por la gravedad de su enfer-
medad, la tendencia a la asidosis y coma diabético, la
labilidad metabdlica y la gran sensibilidad a la insu-
lina. Son diabéticos pancreaticos, deficitarios insuli-
nicos, en los que la insulina les es imprescindible pa-
ra su tratamiento, y en los que la terapéutica sulfa-
midica hipoglucemiante tiene un efecto practicamen-
te nulo.

LORANT y SCHMIDT ® resumen ambos tipos de dia-
betes en el siguiente cuadro,
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