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LA EXOSTOSIS OSTEOGENETICA

por el Profesor J. TRIAS PUJOL
Catedratico de la Facultad de Medicina de Barcelona

La exostosis osteogenética, llamada también enferme-
dad osteogenética por OMBREDANNE (23), debe (hfercin-
ciarse de todos los procesos en los que se forman exds-
tosis 1 osteomas, ;

La exostosis cartilaginosa u osteogenética o mltiple,
como la llaman algunos, debe diferenciarse de los os-
teomas debidos a flos traumatismos y a los procesos
inflamatorios bien definidos, como los que produce la
sifilis o la periostitis inflamatoria banal y sobre todo
las osificaciones que dependen de las neoplasias ma-
lignas vy los tumores mixtos. . .

La exostosis osteogenética es una discondroplasia y
en ella hay siempre un factor anatémico caracteristico,
o sea, que va acompafiada de cierta cantidad de carti-
lago que rodea parte del osteoma y que su origen de-
pende del cartilago de crecimiento.

Etiologia—Aunque no conocemos exactamente la
causa de estda afeccion, hay un factor en que estin
conformes gran ntimero de autores y es el factor he-
rencia, EuENFrRIED (8) y otros (19) han explorado
familias en las que han encontrado en el arbol genea-
légico numerosos individuos que presentaban 'a misma
enfermedad y aunque nosotros en el escaso ntimero
de enfermos que hemos examinado no hemos podido
apreciar este dato, la literatura sobre este punto es de-
masiado copiosa para poner en duda la valia de este
factor.

El sexo parece tener indudable importancia, pues
nosotros so6lo hemos visto dos casos en mujeres, con-
tra cinco en hombres. MayNarp y CLIFTON ScorT (19),
citan 66 casos entre los que s&'o se encontraron 16
mujeres,

La edad de aparicién, aunque algo variable, parece
ser entre los 5 afios y los 20. Es excepcional que se
Presenten en la época del nacimiento.

La naturaleza pato'égica de esta discondroplasia  es
muy dificil de apreciar, pues hay criterios muy dife-
rentes,

Bruce (3), PuMeEr y MAILLARD (19) invocan la tu-
berculosis ; LANNELONGUE (15), la infeccién banal y el
faquitismo RAYER (235), no faltando quien lo atribuye
d un trastorno nervioso (TorDEUR) (31).

En nuestros casos encontramos la coexistencia de un
€S0 con osteomielitis, otro con tuberculosis pulmonar
Y otro al parecer con un traumatismo ()

El factor principal no creemos hoy por hoy que sea
fonocido, pero es indudable que todos estos factores
hunciados son capaces de producir fenémenos de dis-
Cor}dl‘Opla.sia, aunque la coexistencia de tuberculosis, ra-
QUitismo en algtin caso, etc., no creemos que tenga
Jucho interés por tratarse de afecciones demasiado
frecuentes.
~ la Patogenia, aunque igualmente obscura, nos pre-
enta actualmente alguna luz. Los estudios de HonNE1j

13) vy otrog (14) sobre el metabolismo del calcio y del

Magnesio, el papel de las glandulas de secrecién in-

i?g?ghdcun‘ el crrecimiento, seguramente no esta despro-
€ 1nteres.

Metabolismo del calcio y del magnesio se encuentra
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muy alterado en estos individuos en el sentido de una
mayor excrecion de estos iones, siendo por lo tanto
conveniente la administracion de los mismos en los pe-
riodos de la enfermedad (HuNDERBILL).

Las glandulas de secrecién interna deben sin duda
influir segtin PoricarD y LERICHE, pues el crecimiento
de estas exostosis cartilaginosas es simultineo con el
crecimiento general y teniendo en cuenta que "€l ' icar-
tilago no contiene vasos ni nervios, opinan estos autores
que-'a sinergia o correlacién es probable que se esta-
blezca por via humoral sin que haya podido hasta ahora
seflalarse cual des las secreciones seria la responsable.

Anatomia patolégica—E! tejido osteoide producto de
la actividad de la cara diafisaria del cartilago de con-
juncién, va depositdndose en forma regular en el inte-
rior de la vaina peridstica y produciendo de este modo
el crecimiento en longitud del hueso.

Es evidente que dicho cartilago es el elemento acti-
vo y el periostio es el estuche que sirve de limite al
tejido 6seo de nueva formacién y de este modo tiene el
hueso una forma definida.

El crecimiento de] hueso podriamos pues compararlo
a la construccion por medio del cemento armado; des-
pués de establecido el molde que estaria representado
por el periostio, cada momento serian acumulados nue-
vos  elementos producidos por el cartilago y que se
verterian dentro del molde periéstico.

Mientras el peridstico se mantenga firme el creci-
miento serd regular y el hueso tendria forma normal,
pero si este periostio se deja distender por la masa
acumulada, tendremos en aquel nivel un engrosamien-
to que sera difuso si la distensién del peiostio es
homogénea y un engrosamiento circunscrito si el pes
riostio so'o se distiende a nivel de un punto aislado.

El engrosamiento de todo el bulbo 6seo es lo que
OMBREDANNE denomina fiperéstosis osteogénica y el
engrosamiento circunscrito es la exdstosis osteogénica.
En la practica es raro encontrar uno de los tipos aisla-
dos y lo frecuente es ver asociados los dos tipos, de
modo que 'a exostosis cartilaginosa, puede con fre-
cuencia encontrarse implantada, sobre un bulbo con hi-
perostosis osteogénita.

Reparticion—ILo mds frecuente es que existan mil-
tiples producciones o¢seas repartidas por regiones di-
versas, pero existe indudablemente la exdstosis tnica,
que por lo demas creemos que no difiere en nada de la
disposicion y estructura de las exdstosis multiples. Es
mads, probablemente son raros los casos de exostosis
tnica y si en todos los casos pudiéramos explorar por
medio de la radiografia el esqueleto entero, quizas que-
darfan muy reducidos estos ejemplares,

Forma exterior—La forma de la exéstosis es variable
unas veces tiene el aspecto de gancho puntiagudo, otras
veces tiene el extremo dilatedo en masa y si esta dila-
tacién es muy intensa adquiere el aspecto fungiforme.
Por dlimo a veces el extremo exuberante y ramificado
adquiere el aspecto de masa madrepérica.

Todas estas formas tienen su pediculo, pero pueden
también observarse masas sesiles de aspecto hemiesfé-
rico mds o menos regu'ar con o sin tendencia a formar
pediculo.

Cuando existe pediculo, siempre vemos que éste estd
pegado a la didfisis en un punty proximo al cartilago
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de crecimiento y la extremidad libre queda orientada
hacia la diafisis en posicion mas o menos oblicua.

Topografia.—Pueden mostrarse en todos los huesos,
perg los més frecuentes radican en los puntos mas fér-
tiles en osificacion.

Se encuentran con e] maximum de frecuencia en la
extremidad inferior del fémur y superior de tibia. Siguen
luego en frecuencia, el hiimero, radio, ctbito y peroné.

En la clavicula es excepcional, pero es mas frecuente
en el omoplato, calcineo, pubis y falanges y costillas.

En el fémur casi siempre recaen eh la extremidad
inferior que aparece casi siempre en forma abultada
(hiperdstosis osteogenética) y sobre las partes laterales
se implantan las exodstosis cartilaginosas mas o menos
numerosas. En la extremidad superior es mas dificil
encontrarlas y siempre tienen menos importancia.

Algo parecido ocurre en la tibia que también acos-
tumbra a acompafar el engrosamiento de la extremidad
superior; pero en la extremidad inferior de la misma,
casi siempre se encuentran también en los casos que
existen en la parte superior.

En el hitmero, es frecuente encontrar exostosis en 'a
extremidad superior, pero no es raro observarlas en la
extremidad inferior cerca de los condilos del mismo.
La llamada apofisis supratroclear que se presenta con
cierta frecuencia 1 p.- 80 (TEsTUT) a unos centimetros
por encima de la epitroclea (procesus supra condileus
internus), creemos que No es mMas que una exostosis ‘e
crecimiento nacida del cartilago de conjuncion inferior,
en contra de algunos anatémicos que suponen que es el
homologo rudimentario del conducto humeral de algu-
nos animales (TESTUT).

Entre los demas huesos donde lo encontramos con
mayor frecuencia es la extremidad inferior del radio,
siendo muchgy menos frecuente en la parte superior del
misnio,

En la clavicula como solo existe un so'o cartilago de
conjuncién en la extremidad interna, alli solo pueden
presentarse, pero hay que tener en cuenta la facilidad
con que pueden ser confundidos con el callo de una
fractura desconocida (OMBREDANNE).

En el omoplato casi siempre forma® prominencia del
lado de la parrilla costal sobre la que se desliza la tu-
moracion produciendo a veces un frotamiento especial.

En los dedos puede presentarse en forma muy variada
y predomina el e'emento cartilaginoso, constituyendo lo
que se denomina condroma de los dedos de que nos
ocuparemos mas adelante.

En el calcaneo son frecuentes las exostosis en forma
de espina que existen en la cara inferior, aunque casi
siempre son desconocidas y solo las descubre la radio-
grafia, dado el espesor de los tegumentos de la planta,
no produciendo generalmente molestia alguna, contra lo
que podria suponerse y al contrario, siendo frecuentes
los casos en que el cirujano ha intervenido sin eficacia,
por tratarse de molestias ocasionadas por otros procesos
(tarsalgias de caracter diverso) que pasaron desaperci-
bidos.

En las costillas, no dejan de ser frecuentes, pero mu-
chas veces los descubre el cirujano, pasando desaperci-
bidos por el enfermo ya que no acostumbran a produ-
cir molestia ninguna.

Estructura—Istas exodstosis siempre tienen una es-
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tructura parecida, variandg solo en que unas veces son
simples y otras mas complejas- Si damos un corte a
una de estas exostosis, siempre vemos que hay un
tallo 6seo que se contintia con la didfisis y dicho tallo
en su extremidad libre unas veces es compacty y otras
ramificado, o terminado en una porcién plana o redon-
deada con una serie de prominencias que son rudimen-
tos de ramificacion.

La porcion que se inserta a la didfisis siempre esta
formada por un tejido muy compacto y la parte distal,
cuando esta abultada, tiene estructura esponjosa a ve-
ces con grandes geodas.

IlLa porcion terminal esta siempre cubierta por un
revestimiento cartilaginoso mas o menos espeso- seglin
los casos.

En los individuos muy jovenes, la casi totalidad es
carti'aginosa y por esto no siempre es visible a los
rayos X o por lo menos hey una gran desproporcion
entre e] volumen que se aprecia por tacto y el de la
imagen radiogrifica de la exostosis.

Rodeando a la totalidad de la exostosis, siempre
vemos que se encuentra una capa espesa de tejido con-
juntivo que forma una especie de capsula mas o menos
tabicada, a veces completamente libre, constituyendo
en ciertos casos una especie de bolsa serosa (exoOstosis
bursata). Esta capsu'a rodea la porciéon cartilaginosa y
se adapta al pediculo de un modo analogo a lo que
efectian las membranas sinoviales al cubrir y rodear
las epifisis articulares, Esta capsula mas o menos rudi-
mentaria, permite el deslizamiento de las partes blan-
das, ya sean musculares o subcutanesas.

A veces produce secrecién de un liquido amarillento
y fibrinoso. Dicha bolsa serosa 2l inflamarse se conduce
como el resto de las bolsas sinoviales (bursitis) y en
e! liquido podemos encontrar sangre, pus y membranas
fibrinosas, como en los exudados de las bolsas sino-
viales normales. Incluso puede desprenderse un frag-
mento de la exéstosis, como los cuerpos libres ar-
ticulares se desprenden y caen dentro de la articu-
lacion,

Cuando la exostosis aparece zbultada y ramificada
en su extremidad, el cartilago se insintia entre los ta-
biques o eminencias 6seas y aunque al exterior aparece
a veces formando un cuerpo uniforme, a la radiografia
aparece con el aspecto ramificado caracteristico que ve-
remos al tratar del diagnostico.

En resumen, aunque los elementos son siempre los
mismos, o sea armazon oOseo, cartilago v bolsa mas 0
menos serosa, estos elementos estan dispuestos en pro-
porciones muy variadas.

Crecimiento y emigracion de las exdstosis—I.a exo0s
tosis parece originarse a nivel del cartilago de creci-
miento, como si se hubiese desarrollado en un punto
determinado produciendo una prominencia que a su Vez
elaboraria hueso y desviandose de su normal direccion,
quizas debido a la misma proliferaciéon dsea, acabaria
por perder el contacto con el cartilago de que procede.

Un hecho no obstante debemos hacer constar y €$
que la proliferacion de esta exdstosis cartilaginosa, si-
gue exactamente las leyes del crecimiento, a pesar de
haber perdido sus vinculos anatémicos y de carecer de
vasos y nervios como todos los cartilagos. ‘

En efecto estas proliferaciones se inician a los cinco

S




3

b U, et 4

N

S ét

b Xk

NOMERO 6 !

afios v tienen aumentos 1‘;’1pi'do.s, a veces agudos, en
los momentos de mayor crecimiento del resto del es-
queleto. Ademas, siempre dejan d.e crecer al llegar a
la época en que éste cesa en el 111(11\71(1110_, apesar de
que el cartilago persiste durante toda la vida en estas
exostosis, al contrario de lo que ocurre con los carti-
lagos de conjuncion, : .

;Oué influencia pueden tener estas exdstosis sobre
el crecimiento general del individuo?

BesseL HAGEN (2), ha formulado una ley en la que
se estab'ece que todo hueso pierde en longitud lo que
elabora bajo la forma de hiperdstosis o exostosis.

Asi pués, parece ser que todo cartilago fértil, tiene
un rendimiento limitado y cuando trabaja de un modo
excesivo en anchura, pierde en longitud. Ocurre en
estos casos como si el molde poco resistente (periostio),
al ceder en toda la circunferencia (hiperédstosis) o en
un solo punto a modo de hernia (exodstosis) desperdi-
ciase la cantidad de cemento (tejido osteoide) que vierte
el cartilago de crecimiento,

Esta ley algq tiene de cierta pues los individuos que
presentan muchas exostosis tienen algo menos de talla
en sus huesos mas hipertrofiados y, sobre todo, cuando
se puede apreciar mejor es en los huesos acoplados
(corho la tibia y peroné, como el ctibito y radio).

En efecto, el ctibito o la tibia, que son los -que con
mayor frecuencia son afectados por esta lesion, que-
dan mas cortos de lo que debieran y el hueso acopla-
do, como queda mas largo, tiene que incurvarse o bien
si falta elasticidad, se luxa en la extremidad menos
solidamente unida., Asi 'a patogenia de la luxacién
congénita del redio, podria muchas veces explicarse
por la falta de crecimiento del ctibito,

Emigracion de las exéstosis—A medida que el cre-
cimiento aumenta, las exéstosis si son varias, vemos
que se van alejando de la epifisis, siendo las mas anti-
guas las que aparecen més alejadas.

No es que las exostosis cambien de sitio, pero que-
dando fijas en la diafisis, a medida que ésta crece por
el lado epifisario, ellas van quedando mas rezagadas.
No obstante czsi siempre se podra observar que en su
base de implantacién hay una porciéon mas elevada en
forma de cresta que va a parar a la epifisis.

Trastornos funcionales ocasionados por las exéstosis.
—La ex6stosis en si no es dolorosa, pero puede dificul-
tar los movimientos de un modo puramente mecinico.
Aparece a la palpacién como una masa dura, indolora,
4 no ser que por encima de ella, sea comprimida alguna
trama nerviosa, formando cuerpg con el hueso de que
derivan, aunque a veces podra resultar dificil estable-
cer el hueso de que procede si estd cerca de una ar-
ticu'acién y presenta gran volumen y sobre todo si son
miltiples,

En las exostosis del cibito y radio, si son de cierto
volumen se producen dificultades en Ia pronacion y
Supinacién y en la rodilla si la exdstosis es grande
Puede actuar como tope o resalte y limitar algo (casi
Slempre poco) la flexion de la misma.

-tando estdn situadas en la cara interna del muslo
d}ﬁcmtan la equitacién a los ginetes, y nosotros hemos
VI8t una exéstosis en el pubis que dificultaba el coito.

4s mds molestas son las de la extremidad superior
€ radip y de peroné porque a veces distienden los
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troncos nerviosos que pasan por encima (radial y cid-
tico popliteo externo).

También hay otra causa que puede motivar trastornos
agudos o cronicos, como hemos tenido ocasién de ob-
servar. Se trateba de dolores espontaneos y a la pre-
sién con edema de la parte proxima del mus'o debido
a una bursitis interna de la serosa que cubria la exds-
tosis (exostosis bursata).

Enfermedades derivadas de la enfermedad osteoge-
nética—Cuando el cartilago de conjuncién produce una
osificacién acentuada en una parte del mismo, tenemos
una inflexién, no porque el hueso se desvie, sino por
una irregularidad del crecimiento,

Kste poder hipergenético del cartilagg puede recaer
en la mitad del mismo y tenemos el genu valgum cuan-
do recae en el fémur o tenemos el coxus curvus
(enfermedad de Madeburg) ‘cuando el cartilago fértil
del radio produce un exceso de osificacién en su mitad
posterior.

Estos casos en realidad no son de exéstosis. pues
el exceso de hueso no sa'e del contorno normal del
hueso, sino que queda situado en su interior. lo que
le ha valido el nombre de exdstosis osteogenética que
le ha adjudicado Pierre DELBET.,

Como enfermedades mds parecidas a la ex0stosis
osteogenética, describiremos los condromas de los de-
dos, la luxacién congénita del ctibito y la sinostosis
radio-cubital congénita.

El condroma de los dedos, se presenta bajo la for-
ma de pequefios abultamientos en los dedos a nivel
de los metacarpianos o de las falanges, de consistencia
dura, a veces translicidos, a cuyo nivel el hueso se
incurva,

El tamafio puede ser pequefio y Vvemos que se im-
planta junto a la epifisis fértil del cartilago, pero pue-
den ser muy grandes y toda la falange puede quedar
englobada a su nivel

Estas exuberancias pueden ser multiples y ocasio-
nar desviaciones angulosas en e] sitio donde se im-
plantan, siendo comprendidas por LENORMANT y LE-
CENE en el grupo de las exdstosis cartilaginosas.

La luxacion congénita del radig depende casi siempre
de un desigual crecimiento de los dos huesos del ante-
brazo. Al dejar de crecer el ctibito debido a una hiper-
Ostosis 0 una exéstosis, el radio queda largo y se luxa
en su extremidad superior.

No todas las luxaciones congénitas dependen de
este mecanismo, pues en muchas de ellas en vez de una
hiperdstosis encontregmos una aplasia cubital, produ-
cida quizds por alguna brida amniética.

La sindstosis radio-cubital, enfermedad rara, de la
que hemos tenido ocasiéon de examinar un caso en un
nifio de 5 afios. La lesién era bilateral y el antebrazo en
estado de semi-pronacién, no puede efectuar movimien-
tos de supinacién, Examinado radiograficamente, se
aprecia en la extremidad superior del radio, una espe-
cie de resalte que parece articulado con la porcién pro-
ximal del cibito y que bloquea cada vez mas los movi-
mientos de pronacién y supinacién. Esta prominencia
yuxta epifisaria, creemos muy verosimil interpretarla
como una exostosis osteogenética, hasta ahora poco
acentuada, pero que parece aumentar dadas las mayores
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dificultades que presenta el nifio para sus movimien-
tos de pronacion y supinacion.

Diagndstico—El diagnostico clinico y radiografico,
debemos hacerlo con los tumores 6seos y cartilaginosos.

Desde luego debemos e'iminar los osteofitos y osteo-
mas traumadticos que tan abundantes son pero que ge-
neralmente van acompafiados de la historia de un trau-
matismo y no presentan el cardcter de multiplicidad.
No obstante, puede ocurrir que un traumatismo antiguo
cuyos antecedentes sean poco claros, de lugar a dudes
que seguramente la radiografia resolvera, dada la ima-
gen tipica del osteoma esteogenético.

Con gran frecuencia, son confundidas estas exosto-
sis con sarcomas, sobre todo cuando son #nicas y volu-
MANOSAS.

Nosotros tenemos tres casos que segtin la historia
fueron confundidos con neoplasias malignas y a los
enfermos se les hablo de amputacion.

La historia, el crecimiento lento, la situacién y sobre
todo la multiplicidad y ausencia de dolor, resolverin
las dudas en la mayor parte de los casos.

No obstante, en dos casos el crecimiento fué
répidu. por efecto de coincidir con el crecimiento
general y por efecto de su corta edad, en uno de ellos
llevaba la tumoracion corta fecha. En otro el tumor
tenia muchos anos de fecha v se puso-a crecer en una

época - alejada de la del crecimiento; pero en este,

dltimo el crecimiento era debido a una inflamacion
de la serosa de la exdstosis (exostosis bursata).

En todos ellos la radiografia establecid el diagnos-
tico, de un modo claro.

Los procesos sifiliticos pueden dar lugar a exostosis,
pero la evolucién de! proceso y los caracteres radio-
graficos, nos revelaran nuestras dudas.

De la misma manera las osteomielitis aunque puedan
tomzarse por hiperdstosis, en el examen radiografico
aparecera clara la diferencia, ya que la exostosis estd
formada por tcjiflo esponjoso y la capa de hueso com-
pacto no estard cortada y tendra una regularidad com-
pleta, al contrario de lo que ocurre en las osteomielitis.

Con los condromas el diagnéstico sera a menudo un
poco delicado, pues el condroma en general es un te-
jido de transicion y podemos encontrarlo en mu'titud
de sitios, sin que tenga nada que ver con los cartila-
gos de crecimiento, En general el condroma se encuen-
tra mezclado con otros tejidos en especial el mivoma
formando los tumores mixtos de evo'ucién muchas ve-
ces maligna, y que deben ingresar en el grupo de los
embriomas.

Unicamente el condroma podra asimilarse a la exos-
tosis de crecimiento cuando se pueda establecer que
deriva del cartilago de crecimiento y cuando solo vaya
acompafiado de tCJld() 6se0 mas o menos tipico.

Signos radiogrdficos—Cuando no se trate de casos
claros por su topografia y multiplicidad, solo el diag-
noéstico topografico podra servir de base para el diag-
nostico de las exodstosis de crecimiento,

Radiograficamente, tenemos los siguientes datos ca-
racteristicos de la exdstosis osteogénica.

1. El sitio de implantacién, corresponda al carti-
lago de crecimiento o bien a sus inmediaciones, tanto

en los huesos largos como en las anchos (omoplato, pu-
bis, etc.).

DICIEMBRE DE 1025

o

2.° El mimero, pues segin hemos visto la mayor
parte son mdltiples ya que en un solo individuo se
han contado mas de 100.

3. La forma. Sicm])rc a pesar de su variedad,
acostumbran a parecer mas pequefias, pues en la ra-
diografia no aparece la céscara cartilaginosa mds o
menos espesa que las envuelve. Esto ocurre principal-
mente en los individuos jévenes, que tienen mayor
proporcién de tejido cartilaginoso.

4° La estructura siempre nos revela que la exosto-
sis estd formada por tejido esponjoso igual que el de
la diafisis con el cual se contintia y ademas la tumora-
cién presenta una cubierta de tejido compacto que la
limita de un modo completo, aunque este tejido compac-
to puede mandar prolongaciones hacia la profundidad
en las formas madrepdricas o ramificadas, adquiriendo
la tumuracién una estructura reticulada tipica, pero
siempre conservando una cubierta bien limitada y os-
tensible. £l diagnostico radiografico con el sarcoma
debe establecerse con el peridstico o periférico y con
el central.

El sarcoma periéstico solo contiene alglin tracto 0seo
y a su nivel el hueso aparece mas o menos corroido,
pierde sus contornos lineares por desgaste del tejido
compacto y aparece como desgarrado.

El sarcoma central o mieloma maligno, aparece for-
mando una masa clara que constrasta intensamente con
el resto de tejido dseo y el periostio a su nivel apenas
reacciona mas que cuando esta destruida por el tumor
la capa compzcta, apareciendo entonces una especie de
cascara Osea mas o menos espesa, aunque irregular,
producida por la reaccion periostica.

Pronéstico.—El pronéstico de las exostosis carti’agi-
noszs en si, es siempre benigno, por lo cual debe siem-
pre pensarse en él, antes de establecer el diagnéstico de
sarcoma de pronodstico tan distinto.

Tenemos la seguridad que en multitud de casos se
habran amputado miembros por desconoc nmento de di-
cha enfermedad, ya que nosotros hemos tenido ocasion
en tres de nuestros casos de ver establecido el diag-
nostico de sarcoma y se trataba de casos bastante evi-
dentes. (“'n‘m que estos errores no se cometeran teniendo
en cuenta la sola existencia de esta curiosa y no muy
rara afeccién

No quiere esto decir que no deba hacerse nada en
estos casos. Precisamente se cita algtin caso, muy raro,
de degeneracion maligna.

Ademés, dada su topografia, pueden producirse
bloqueos articulares, compresiones nerviosas o in-
flamaciones de la bolsa serosa que les rodea, que pue
den dar lugar a transtornos funcionales mas o menos
intensos.

Tratamientto—Dado el cdardcter benigno, el trata-
miento cruento, tnico racional, debera ser muy conser-
vador y nunca excesivo.

Unicamente en los casos de bloqueos articulares como
ocurre en la sinéstosis del cibito y radio, en los casos
de exodstosis en la cabeza peroneal cuando existe conl®
presion del ciatico popliteo interno o en los casos de
bursitis rebelde, debemos recurrir a la intervencion:
En todos los demés casos, la intervencién serd de
pura complacencia y solo acudlremos aella cuando
podamos efectuar la ablacién a poca costa, pues seria
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LA EXOSTOSIS OSTEQGENETICA
Por EL Proresor J. TRIAS PUJOL

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig § Fig. 6
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Fig. 7 Fig. 8 Fig. 9
sad Figura 1. Osteoma de crecimiento en un hombre adulto. Aspecto ramificado con pediculo y el punto de implantacién diafisario esta poco engro-
i ag'asgl}sew. de la Clinica de operaciones de la Facultad de Barcelona). - Figs 9, 3, 4 ¥ 8. Se frata de un joven de 15 afios que desde la edad de 3,
. Cleron t
t

fene py umoraciones cerca de las rodillas, creciendo paulatinamente sin producir molestias, pero bloqueando en parte la articulacion. Ademas:
merosas

de O tumoraciones 6seas en la extremidad de la tibia y peroné y en el ciibito y radio de los dos antebrazos. (Observ. personal de la Clinica

mo]egﬁraﬁiOnes).-Flg. 6. Hombre de 45 afios. (Ex6stosis bursata). Tiene una exéstosis en la pantorrilla derecha desde la edad de 20 afios. Nunca la:

res 5 i nasta el mes de Septiembre de 1923 en que se le hinché la pierna y el bulto crecié considerablemente en pocos dias, con bastantes dolo-

opergaivel del mismo. Se le diagnosticé un sarcoma y fué ingresado en nuestro servicio del Hospital. Allf se le rectifico el diagnéstico pero fué

'Osisaci,%ly Se le encontré una bursitis que era lo que motivaba las molestias a nivel de la tumoracién.—Fig. 7. Radiografia de la anferior. Ex6s-
uminosa

€xtern

Fig, 3y anterior de la fibia, de una nifia de 15 afios. Esta tumoracién aparecié a los 11 afios y hace poco ha crecido considerablemente,—
* 7+ Fotografia del osteocondroma recién extirpado.

implantada en la cara externa de la epifisis tibial. (Observ. de la Clinica de Operaciones.—Fih. 8. Tumoraciéon en la cara
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Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12

Fig. 13 Fig. 14

Fig 16

Fig 15

Figura 10. Osteocondroma situado en la parte inferior del témur de un individuo joven.—Fig. 71. Antebrazo de un nifio de 5 afios que pre~
senfa un voluminoso osteoma en la mufieca. (Véase fig, 12).- Fig. 72. Este nifio ha sufrido una fractura de radio a la edad de tres afos. Hace
poco que apareci6 esta fumoracion que le dificulta Jos movimientos de pronacién y supinacion por bloqueo articular. Fué diagnosticado erron'ea_me“'e
de sarcoma.—Fig. 13. Osteocondroma de la escapula en un adulto. Dicha tumoracion de gran tamafio resbala sobre las costillas en los movimienfos
del brazo, produciendo un roce especial.— Fig. 14. Osteocondritis de los dedos, Esta enferma sefiala un traumatismo a la edad de 10 afos ‘ahora fiene
25), época que empez6 a notar la tumoracién. Clinica de operaciones.— Fig. 15, Hombre de 25 afios, Tiene una condensacién 6sea con proliferaclof_'esj
que acabé por fistulizarse. Se trata de uua afeccion no dolorosa de nuturaleza sifilitica, con Wassermann fuertemente positivo. Se aprecia la gran dife
rencia en el aspecto radiol6gico del osteoma de crecimiento. Obser. propia Clinica de operaciones.— Fig, 16, Sarcoma mielégeno de exfremidad infe-~
rior de la tibia, en una nifia de 12 afios, Comparese su aspecto con las radiografias anteriores. Obser, Clinica de Operaciones.
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lamentable destruir un troncy nervioso importante o
comprometer la solidez de un miembro por el solo pru-
rito de extirpar un tumor inofensivo,

Ademas en todos los casos retardaremos la inter-
vencion, hasta que el crecimiento esté avanzado y la
exostosis tenga estructura osea bien definida, por lo
menos, a nivel de su pediculo.
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EL TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS DE
LA ENCEFALITIS EPIDEMICA POR EL
VIRUS VACUNA DE LEVADITI-POINCLOUX
por los Profesores

H. COLOMBIER
Jefe de Clinica Médica

A. REMOND
Catedratico de Clinica Médica

de Toulouse

Los medios que nos proporciona la terapéutica para
luchar contra la encefalitis epidémica, nos dejan casi
enteramente desarmados frente la enfermedad y, SO-
bretodo, frente las secuelas de que se acompafia en la
mayoria de los casos. Los diversos tratamientos pre-
conizados son todos sintomaticos y si bien permiten
atenuar la gravedad del cuadro clinico, no ponen el en-
fermo al abrigy de los sindromes secundarios que in-
tegran una gran parte de 'a gravedad del pronastico.

Levaprrr (del Instituto Pasteur), en colaboracién con
P. Porncroux, ha preparado partiendo del virus en-
cefalitico, raza G, un virus-vacuna que inyecta por via
raquidea. En dos comunicaciones presentadas en las
Jornadas Médicas de Bruselas (Junio 1924) y en un
articulo aparecido en Bruxelles Médical (13 Julio 1924,
ntm. 62),ambos autores han relatado los resultados ob-
tenidos con su nuevo medio de tratamiento.

Nosotros hemos tenido ocasién, en el transcurso del
ano, de tratar cinco enfermos, afectos de enfermedad
de Parkinson post-encefalitica. por el método de Lg-
VADITI-POINCLOUX.

No hemos podido tratar ningun caso de encefalitis
aguda y tnicamente damos a conocer los resultados
obtenidos sobre las secuelas.

Observacién I. A. Maria F..., 30 afios. La enferma sufrib
en 1921 una encefalitis aguda cldsica; actualmente presenta un
sindrome parkinsoniano muy claro: temblores y rigidez muscu-
lar, al mismo tiempo que existen dolores y trastornos vaso-
motores muy manifiestos.

El 25 Noviembre 1024, primera inyeccién intraraquidea de
0’ cm. c. de virus de LEvanitr a las 11’45 horas de la mafana.

Examen del L. C. R.
LBl R: claro, hipertenso
Células . 0’9 por mm, c.
Albimina . 0’35 gr. por litro
Azficar . 0’76 gr. por litro.

Por la tarde, la teruperatura asciende a 40’8 grados; baja
a unos 38 grados el dia siguiente y se mantiene alrededor de
esta cifra hasta el dia 28 de Noviembre, sin que el enfermo
muestre ningtin fenémeno patolégic) grave.

El 29 Noviembre la curva térmica se eleva a las proximi-
dades de 40 grados y oscila entre 39 v 40 grados durante diez
dias. En este periodo se instaura un cuadro. clinicio grave:
estado de abatimiento muy marcado, alternando cen periodos de
excitacién y de incoherencia. La enferma no conoce a los que
la rodean, presenta trastornos oculares (asimetria en los movi-
mientos de los globos cculares); en ciertos momentos crisis de
logorrea; las palabras brotan dificilmente y en ocasiones emi-
sibn de palabras casi ininteligibles, En ocasiones la enferma
parece recobrar durante cortos instantes su lucidez, pasando,
por lo demés, por alternativas de suefio y de agitacidn, que
se suceden sin cesar.

-El estado general estd también muy alterado: el pulso es r_é.~
pido, muy débil, a veces incontable; el ntimero de respiracio-
nes, muy aumentado, alcanza 70 por minuto.

Se nota un Kernig muy marcado, pero sélo al mover a la
enferma, pues esa permanece inerte en su cama, sin poder
hacer espontdneamente el menor movimiento, siendo agitados
sus miembros, tinicamente, por un temblor muy acentuado. En
este periodo se practican tres punciones lumbares:

El 2 de Diciembre:




