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La exóstosis osteogenética, llamada también enferme­
dad osteogenética por 0MBRÉDANNE (23), debe diferen­
ciarse de todos los procesos en los que se formau exós­
tosis u ostcomas. 

La exóstosis cartilaginosa u osteogcnética o múltiple, 
como la llaman algunos, debe diferenciarse de los os­
teomas debidos a los traumatismos y a los procesos 
inflamatorios bien definidos, como 1os que produce la 
sífilis o la periostitis inflamatoria banal y sobre todo 
Jas osificaciones que dependen de las neoplasias ma­
lianas y los tumores mixtos. 

bLa exóstosis osteogenética es una cliscondroplasia y 
en ella hay siempre un factor <.natómico característica. 
0 sea, que va acompañacla de cierta cantidad de cartí­
lag0 que rodea parte del osteoma y que su origen de­
pende del cartílago de crecimiento. 

Etiología.-Aunque no conocemos exactamente la 
causa de està afección, hay un factor en que estan 
conformes gran número de autores y es el factor he­
rencia. EHENFRIED (8) y otros (I9) han explorada 
familias en las que han encontrada en el arbol genea­
Jógico numerosos individuos que presentaban 'a misma 
enfermedad y aunque nosotros en el escaso número 
de enfermos que hemos examinada no hemos podido 
apreciar este dato, la literatura sobre este punto es de­
masiado copiosa para paner en duda la valía de este 
factor. 

El sexo parece tener indudable importancia, pues 
nosotros sólo hemos vista dos casos en mujeres, con­
tra cinca en hombres. MAYNARD y CLIFTON ScoTT (I9). 
citan 66 casos entre los que só'o se encontraran I6 
mujeres. 

La edad de aparición, aunque algo variable. parece 
ser entre los s años y los 20. Es excepcional que se 
presenten en la época del nacimiento. 

La naturaleza pato1ógica de esta discondroplasia es 
muy difícil de apreciar, .pues hay criterios muy dife­
rentes. 

BRucE (3), PmmT y MAILLARD (I9) invocau la tu­
berculosis; LANNELONGUE (IS), la infección banal y el 
raquitismo RAYER (2S). no faltando quien lo atribuye 
a un trastorno nerviosa (ToRDEUR) (3I). 

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

El factor principal no creemos hoy por hoy que sea 
conocido, pero es indudable que todos estos factores 
enunciades son capaces de producir fenómenos de dis­
co~~roplasia, aunque Ja coexistencia de tuberculosis, ra­
quJtismo en algún caso, etc., no creemos que tenga 
rucho interés por tratarse de afecciones demasiado 
recuentes. 

· La patogenia, aunque igualmente obscura. nos pre­
senta actualmente alguna 1uz. Los estudies de HoNEIJ 
(l3) Y otros (q) sobre el metabo~ismo del calcio y del 
~agnesio, el pape! de las glandulas de secrèción in­
"~rna, con el crecimiento, seguramente no esta despro-

ISto de interés. 
El 1netabolismo del calcio y del magnesio se encuentra 
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muy alterado en estos individuos en el sentida de una 
mayor excreción de estos iones, sienclo por lo tanta 
conveniente la administración de los mismos en los pe­
ríoclos de la enfermedacl (HUNDERBTLL). 

Las glàndulas de secreción interna cleben sin duda 
influir según PoLICARD y LI~RICIIE, pues el crecimiento 
de estas exóstosis cartilaginosas es simultaneo con el 
crecimiento geneta! y tenienclo en cuenta que el car­
tílago no contiene vasos ni nervios. opinan estos autores 
que 'a sinergia o correlación es probable que se esta­
blezca por víc: humoral sin que haya podido basta ahora 
señalarse cua! de• las secreciones sería la responsab1e. 

Anatomia tatológica.-E1 tejido osteoide producto de 
la activiclacl de la cara cliafisaria del cartílago de con­
junción, va clcpositandose en forma regular en el inte­
rior de la vaina perióstica y produciendo de este modo 
el· crecimiento en longitud del 11Ueso. 

Es evidente que dicho cartí'ago es el elemento acti­
vo y el periostio es el estuche que sirve de límite al 
tejido óseo de nUE!va formación y de este modo tiene el 
11Ueso una forma definida. 

El crecimiento de] hueso podríamos pues compararlo 
a la construcción por medio del cemento armada; des­
pués de establecido el molcle que estaría representada 
por el periostio, cada momento serían acumulados nue­
vos elementos producidos por el cartílago y que se 
verterían dentro del malde perióstico. 

Mientras el perióstico se mantenga firme el creci­
miento sera regular y el 11Ueso tendría forma normal, 
pero si este periostio se deja distender por la masa 
acumulada, tendremos en aquel nivel un engrosamien­
to que sera difusa si la distensión del peiostio es 
homogénea y un engrosamiento circunscrito si el pe­
riostio so'o se clistiende a nivel de un punto aislado. 

El engrosamiento de todo el bulbo óseo es lo que 
0MBRÉDANNE denomina hipcróstosis osteogénica y el 
engrosamiento circunscrito es la exóstosis 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 la exóstosis cartilaginosa, puede con fre­
cuencia encontrarse implantada. sobre un bulbo con hi­
peróstosis osteogénTca. 

R cpartición.-Lo mas frecuente es que existan múl­
tiples producciones óseas repartidas por regiones di­
versas. pero existe indudablemente la exóstosis única, 
que por lo demas creemos que no clifiere en nada de la 
disposición y estructura de las exóstosis múltip<'es. Es 
mas, probablemente son raros los casos de exóstosis 
única y si en todos los casos pucliéramos explorar por 
media de la radiografía el esqueleto entera, quizas que­
darían muy reducidos estos ejemplares. 

Forma e;rterior.-La forma de 1a exóstosis es variable 
unas veces tiene el aspecto de gancho puntiagudo, otras 
veces tiene el extremo dilat2do en masa y si esta di!a­
tación es muy intensa adquiere el aspecto fungiforme. 
Por úlimo a veces el extremo exuberante y ramificada 
adquiere el aspecto de masa madrepórica. 

Todas estas formas tienen su pedículo, pero pueden 
también observarse masas sesi!es de aspecto hemiesfé­
rico mas o menos regular con o s in tendencia a formar 
pedículo. 

Cuando existe pedículo, siempre vemos que éste esta 
pegada a la diaf1sis en un punt0 próximo al cartílago 
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de crecimiento y la extremidad libre queda orientada 
hacia la diafisis en posición mas o menos oblicua. 

Topografia.-Pueden mostrarse en todos los 11llesos, 
pero los mas frecuentes radican en los puntos mas fér­
tiles en osificación. 

Se encuentran con el maximum de frecuencia en la 
extremidad inferior del fémur y superior de tíbia. Siguen 
!nego en frecuencia, el húmero, radio, cúbito y peroné. 

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

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

Algo parecido ocurre en la tibia que también acos· 
tui11bra a acompañar 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 húmero, es frecuente encontrar exóstosis en 'a 
extremidad superior, pero no es raro observarlas en la 
extremidad inferior cerca de los condilos del mismo. 
La llamada apófisis supratroclear que se presenta con 
cierta frecuencia I p- 8o (TEsTuT) a unos centímetros 
por encima de la epitróclea (procesus supra condi!eus 
internus ), creem os que no es mas que una exóstosis ·e 
crecimiento nacida del cartílag o de con j unción in {erior. 
en contra de algunos anatómicos que suponen que es el 
homólogo rudimentario del conducta humeral de algu­
nos animal es (TESTUT )· 

Entre los demas l1Uesos donde lo encontramos con 
mayor frecuencia es la extremidad ití.ferior del radio, 
siendo much0 menos frecuente en la parte superior del 
mrsmo. 

En la clavícula como solo existe un so,'o cartílago de 
conjunción en la extremidad interna, allí solo pueden 
presentarse, pero hay que tener en cuenta la facilidad 
con que pueden ser confundidos con el callo de una 
fractura desconocida (ÜMBRÉDAC'i'NE). 

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

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

En el calcémeo son frecuentes las exóstosis en forma 
de espina que existen en la cara inferior, aunque casi 
siempre son desconocidas y solo las descubre la radio­
grafía, dado el espesor de los tegumentos de la planta, 
no produciendo generalmente molestia alguna . contra lo 
que podría 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 di verso) que pasaron desaperci­
bidos. 

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

Estructura.-Estas exóstosis siempre tienen una es-
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tructura parecida, variand0 solo en que unas veces son 
simples y otras mas complejas. Si clamos un corte a 
una de estas exóstosis, siempre vemos que hay un 
tallo óseo que se continúa con la diafisis y dicho tallo 
en su extremidad libre unas veces es compacto y otras 
ramificada, o terminada en una porción plana o redon­
deada con una. serie de prominencias que son rudimen­
tos de ramificación. 

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

La porción terminal esta siempre cubierta por un 
revestimiento cartilaginosa mas o menos espeso según 
los casos-

En los individuos muy jóvenes, la casi totalidad es 
carti'aginosa y por esto no siempre es visible a los 
rayos X o por lo menos h<>ò' una gran desproporción 
entre el volumen que se aprecia por tacto y el de la 
imagen radiografica de la exóstosis. 

Rodeando a la totwlidad de la exóstosis, siempre 
vemos que se encuentra una capa espesa de tejido con­
juntiva que forma una especie de céÍ.psula mas o menos 
tabicada, a veces completamente libre , constittiyendo 
en ciertos casos una especie dc bolsa serosa ( exóstosis 
bursata). Esta céÍ.psu,'a roclea la porción cartilaginosa y 
se adapta al pec\ículo de un modo analogo a lo que 
efectúan las membranas sinoviales al cubrir y rodear 
las epífisis articulares. Esta capsula mas o menos rudi­
mentaria, p~rmite el deslizamiento de las partes blan­
das. ya sean musculares o subcutaneas-

A veces produce secreción de un líquida amarillento 
y fibrinosa. Dicha bolsa serosa 2.1 inflamarse se conduce 
como el resto de las bo]sas sinoviales (bursitis) y en 
e\ líquido podemos encontrar sangre, pus y membranas 
fibrinosas, como en los exudados de las bolsas sino· 
viales normales. Inclusa puede desprenderse un frag­
mento de la exóstosis. como los cuerpos libres ar­
ticulares se desprenc\en y caen dentro de la articu­
Jación. 

Cuando la exóstosis aparece 2-bultada y ramificada 
en su extremidad, el cartílago se insinúa entre los ta­
biques o eminencias óseas y aunque al exterior aparece 
a veces formando un cuerpo uniforme. a la radiografía 
aparece con el aspecto ramificada característica que ve­
remos al tratar del diagnóstico-

En resumen, aunque los elementos son siempre los 
mismos, o sea armazón óseo, cartílago y bolsa mas o 
meno s serosa, estos · elementos estan dispuestos en pro­
porciones muy variadas. 

Crccúniento y emigración de las exóstosis.-La exós­
tosis parece originarse a nivel del cartílago de creci­
miento, como si se hubiese desarrollado en un punto 
determinada produciendo una prominencia que a su vez 
elaboraría hueso y desviandose de su normal dirección, 
quizas debido a la misma prolifera.ción ósea. acabaría. 
por perder el contacto con el cartílago de que procede. 

Un hecho no obstante debemos hacer constar y es 
que la proliferación de esta exóstosis cartilaginosa, si­
gue cxactamente las leyes del crecimiento, a pesar de 
haber perclido sus vínculos anatómicos y de carecer de 
vasos y nervios como todos los cartílagos. · 

En efecto estas proliferaciones se inician a los cinco 
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años y tienen aumentos ní.pidos, a veces agudos, en 
Íos momentos de mayor crccimiento del resto del es­
queleto. Ademas, siemprc dejan de crecer al llegar a 
la época en que éste cesa en el individuo, apesar de 
que el cartí1ago pers_iste durantc toda la vida en est~s 
exóstosis, al contrano de lo que ocm-re con los cartt· 
lagos de conj unción. 

¿Qué influencia pueden ten er estas exóstosis sobre 
el crecimiento general del individuo? 

BESSEL HAGEN (2), ha formulada una ley en la que 
se estab'ece que toda l1t1eso picrcle en longitud lo que 
elabora baja la forma de hiperóstosis o exóstosis. 

Así pués, parece ser que toda cartílago fértil, tiene 
un renclünicnto limitaclo y cuando t rabaja de un modo 
excesivo en anchura. pierde en longitud. Ocurre en 
estos casos como si el malde poca resistente (periostio ). 
al ccder en toda la circunferencia (hiperóstosis) o en 
un solo punto a t1)odo de hernia ( exóstosis) despercli­
ciase la canticlacl cie cemento (tejiclo osteoide) que vierte 
el cartílago de crecimiento. 

Esta Iey alg0 tiene cie cierta pues los indivicluos que 
present;m muchas exóstosis tienen alga menos cie talla 
en sus huesos mas hipertrofiados y, sobre toclo, cuanclo 
se puecle apreciar mejor es en los huesos acoplaclos 
(como la tíbia y peroné, como el cúbito y radio). 

En efecto, el cúbito o la tíbia, que son los .que con 
mayor frecuencia son afectaclos por esta lesión, que­
clan mas cül·tos cie lo que clebieran y el hueso acopla­
do, como queda mas largo, tiene que incurvarse o bien 
si falta elasticiclacl, se luxa en la extremiclacl menos 
sóliclamente unida. Así la. patogenia de la luxación 
congénita del rê.dio, poclría muchas veces explicarse 
por la falta cie crecimiento del cúbito. 

Emigración de las exóstosis.-A medicla que el cre­
cimiento aumenta . las exóstosis si son Yarias. vemos 
que se van alejanclo cie la epífisis, siendo las mas anti­
guas las que aparecen mas alejaclas. 

N0 es que las exóstosis cambien cie sitio, pera que­
clanclo fijas en la diafisis, a meclicla que ésta crece por 
el !acin epifisario, elias van queclando mas rezagadas. 
No obstante Cê.si siempre sc podra observar que en su 
base de implantación hay una porción mas elevada en 
forma cie cresta que va a parar a la epífisis. 

Tmstornos funcionalcs ocasionados por las e:cóstosis. 
-La exóstosi~ en sí no es dolorosa, pera puede dificul­
tar los movimientos de un modo puramente mecanico. 
Aparece a la palpación como una masa dura. indolora, 
a no ser que por encima ,de ell<:., sea comprimida alguna 
trama nerviosa, formanclo cuerp0 con el l1t1eso de que 
deriva11, aunque a veces podní resultar difícil estable­
c~r el hueso cie que procede si esta cerca de una ar­
ttcu'ación y presenta gran volumen v sobre toclo si son 
múltiples. • 

En las exóstosis del cúbito y radio, si son cie cierto 
volumen se producen clificultacles en la pronación y 
supinación y en la rodilla si 1a exóstosis es grande 
P_uede actuar como tope o resa! te y limitar alga (casi 
Stempre poca) la flexión de la misma. . 

Cuando estan situadas en la Cê.ra interna del muslo 
d!ficultan la equitación a los ginetes, y nosotros hemos 
Vtsto una exóstosis en el pubis que dificultaba el coito. 
d Las 1:1as molestas son las de la extremiclad superior 

el radto y dei peroné porque a veces distienden los 
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troncos nerviosos que pasa.n por encima (radial y cüí.­
tico popliteo extern o). 

También hay otra causa que puecle motivar trastornes 
agudos o rrónicos, como hemos tcnido ocasión de ob­
servar. Se trataba de dolares espontaneos y a la pre­
sión con edema de la parte próxima del muslo debiclo 
a una bursitis interna de la serosa que cubría la exós­
tosis ( exóstosis bursata). 

EnfC'nncdades derivadas dc la enfcrmedad ostcoge­
nhica.-Cuanclo el cartílago de conj unción produce una 
osificación acentuada en una partc del mismo, tenemos 
una inflcxión, no porque el l1t1eso se desvíe, sina por 
una irregularidad del crecimiento. 

Estc poder hipergenético del cartí lag0 puede recaer 
en la mitad del mismo y tenemos el genu valgum cuan­
do recae en el fémur o tenemos el coxus curvus 
( enfermed2d de l\hdeburg) cuando el cartílag o fért i! 
del radio produce un exceso de osificación en su mitad 
posterior. 

Estos casos en realidad no son de exóstosis. pues 
el exceso de !meso no sa1e del contorno normal del 
hueso. sina que queda situada en su interior, lo que 
le ha valido el nombre de cxóstosis· osteogenética que 
le ha adjuclicaclo Pierre DELBET. 

Como enfermedades mas parecidas a la exóstosis 
osteogenética, describiremos los condromas de los de­
dos, la luxación congénita de! cúbito y la sinóstosis 
radio-cubital congénita. 

El condroma de los dedos, se presenta bajo la for­
ma de pequeños abultamientos en los dedos a nivel 
de los metacarpianos o de las falanges. de consistencia 
~ura, a veces translúcides. a cuyo nivel el hueso se 
mcurva. 

EI tamaño puede ser pequeño y vemos que se im­
planta junta a la epífisis fértil del cartílago. pera puc­
den ser muy grandes y toda la falange puede quedar 
englobada a su nivel. 

Estas exuberancias pueden ser múltiples y ocasio­
nar clesviaciones angulosas en el sitio doncle se ¡m­
plantan, siendo comprenclidas por LENORMANT y LE­
cf~NE en el grupo de las exóstosis cartilaginosas. 

La lu:cación congénita del racli0 depende casi siempre 
de un desigual crecimiento de los clos huesos del ante­
brazo. Al dejar de crecer el cúbito debido a una hiper­
óstosis o una exóstosis. el radio queda largo y se luxa 
en su extremidad superior. 

No todas las luxaciones congénitas dependen de 
este mecanisme, pues en muchas de elias en vez de una 
hiperóstosis encontr2,mos una aplasia cubital produ­
cida quizas por aíguna brida amniótica. 

La sinóstosis radio-cubital, enfermedad rara, de la 
que hemos tenido ocasión de examinar un caso en un 
niño de 5 años. La lesión era bilc:.teral y el antebrazo en 
estada de semi-pronación, no puec!e ' efectuar movimien­
tos de supinación. Examinada radiograficamente, se 
aprecia en la extremiclacl superior del radio, una espe­
cie de resalte que parece articulada con la porción pro­
ximal del cúbito y que bloquea cada vez mas los movi­
mientos de pronación y supinación. Esta prominencia 
yuxta epifisaria, creemos muy verosími! interpretaria 
como una exóstosis osteogenética, hasta ahora poca· 
acentuada, pera que parece aumentar dadas las mayores 
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dificultades que presenta el níño para sus movimien­
tos de pronación y supinación. 

Diagnóstico.-E·l cliagnóstico clínica y radiognifico, 
debemos hacerlo con los tumores. óseos y cartilaginosos. 

Desde luego debemos eliminar los osteofitos y osteo­
mas traumaticos que tan ahundantes son pero que ge­
neralmente v;:n acompañados de la historia de un trau­
matisrno y 110 presentau el caracter de multiplicidad. 
No obstante. puede ocurrir que un traumatismo antiguo 
cuyos antecedentes sean poco claros. de lugar a clud<.s 
que seguramente la racliografía resolvedt. dada la ima­
gen típica del osteoma osteogenético. 

Con gran frecuencia, son confunclidas estas exósto­
sis con sarcomas, sobre todo cuando son únicas y volu­
mmosas. 

N osotros tenemos tres casos que según la historia 
fueron confundidos con neoplasias malignas y a los 
enfermos se les habló de amputación. 

La historia. el crecimiento lento, la situación y sobre 
todo la multiplicidad y ausencia de dolor, resolver:ín 
las cludas en la mayor parte de los casos. 

No obstante. en clos casos el crecimiento fué 
rapido. por efecto de coincidir con el crecimiento 
general y por· efeèto de su corta edad, en uno de ellos 
Jlevaha la tumoraclón corta fecha. En otro el tumor 
tenía muchos años de fecha y se puso a crecer en una 
época ·alejada de la del crecimiento; pero en este. 
ú:timo el crecimiento era debiclo a una infl.amación 
de la serosa de 'a exóstosis ( exóstosis bursata). 

En todos ellos la radiografia estableció el diagnós­
tico. de un modo claro. 

Los procesos sifilíticos pueclen clar lugar a exóstosis, 
pero la evolución ·de! proceso y los caracteres radio­
graficos. nos revelaran nuestras cluclas. 

De la misma manera las osteomielitis aunque pueclan 
tom;:rse por hiperóstosis, en el examen racliografico 
aparecera clara la diferencia, ya que la exóstosis esta 
formada por tejido esponjosa y la capa de hueso com­
pacto no estaní. cartada y tendra una regularicl<:cl com­
pleta, al contrario de lo que ocurre en las osteomielitis. 

Con los condronws el diagnóstico sera a menudo un 
poco cle'icaclo, pues el condroma en general es un te­
j i do de transiclón y poclemos encontraria en mu1titucl 
de sitios, sin que tenga nada que ver con los cartíla­
gos de crecimiento. En general el condroma se encuen­
tra mezclaclo con otros tejidos en especial el ·mixoma 
formanclo los tumores mixtos de evn'ución muchas ve­
ces maligna. y que deben ingres<:r en el grupo de los 
cmbriomas. 

U nicamente el condroma poclra asimilarse a la exós­
tosis de crecimiento cuanclo se puecla establecer que 
deriva del cartílago de crecimiento y cuando so.:o vaya 
acompañado de tejiclo óseo mas o menos típico. 

Signos mdiograficos.-Cuando no se trate de casos 
claros por su topografía y multiplicidad. solo el diag­
nóstico topografico poclra servir de base para el diag­
nóstico de. las exóstosis de crecimiento. 

Radiograficamente, tenetnos los siguientes clatos ca­
racterísticos de ~ a exóstosis osteogénica. 

I. • Et siti o de implantación, corresponcla al cartí­
lago de crecimiento o bien a sus inmediaciones, tanto 
en lo:¡ huesos largos como en las anchos ( omoplato, pu­
bis, etc.). 
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z." E l número. pues según hemos visto la mayor 
parte son múltip1.es ya que en un solo individuo se 
han çontado mas de 100. 

3." La forma. Siempre, a pesar de su varieclad, 
acostumbran a parecer mas pequeñas, pues en la ra­
diografía no aparece la cascara c<:rtilaginosa mas o 
menos espesa que las envuclve. Esto ocurre principal­
mente en los indivicluos jóvenes, que tienen mayor 
proporción de tejido cartilaginosa. 

4·" La estructnra siempre nos revela que la exósto­
sis esta formada por tej iclo esponjosa igual que el de 
la diafisis con el cua! se continúa y aclemas la tumora­
ción presenta una cubicrta de tcjido compacto que la 
limita dc un modo completo, annqu e este tejiclo compac­
to pueclc mandar prolongaciones hacia la profuncliclacl 
en las formas madrepóricas o ramificadas, aclquirienclo 
la tumuración una estructura retictilacla típica, pcro 
siempre conservanclo una cubierta bien limitada y os­
tensible. El cliagnóstico radiogritfico con el sarcoma 
clebe establecerse con el perióstico o periférico y con 
el central. 

El sarcnma perióstico solo contiene algún tracto óseo 
y a su nivel el !meso aparcce mas o menos corroido, 
pierde sus contornos litieares por desgaste del tejiclo 
compacto y aparece como desgarrado. 

El sarcoma crntral o mieloma maligno, aparece for­
manclo una masa clara que constrasta intensamente con 
el resto de tej i do óseo y el periosti o a s u ni vel apenas 
reacciona mas que cuanclo esta clestruícla por el tumor 
la capa compzcta, apareciendo entonces una especie de 
cascara ósea mis o menos espes~.. aunque irregular, 
proclucida por la reacción periòstica. 

Pronóstico.-El pronóstico de las exóstosis carti'agi­
nosas en sí. es siempre benigna. por lo cual debe siem­
pre pensarse en él, antes dc establecer el diagnóstico de 
sarcoma de pronóstico tan distinta. 

Tenenws la seguridad que en multitud de casos se 
habran <:mputaclo miembros por clesconocimiento de cli­
cha en fermeclad. ya que no sot ros hemos tenido ocasión 
en tres de nuestros casos de ver establecido el diag­
nóstico de sarcoma y se trataba de casos bastante eYi­
dentes. Caro que estos errares no se cometeran tenienclo 
en cuenta la sola existencia de esta curiosa y no muy 
rara afección 

No quiere es to clecir que no de ba hacerse nada en 
estos casos. Precisamente sc cita algún caso, muy raro, 
de clegeneración maligna. 

Ademas, dada su topogr¡día, pueclen proclucirse 
b~oqueos articulares, compresiones nerviosas o in­
flamacioncs de la bolsa serosa que l;:s rodea , que puc­
den clar Jugar a transtornos funcionales mis o menos 
intensos. 

Tratamie1ito.-Dado el claricter benigna, d trata­
miento cruenta, único racional, debera ser muy conser­
vador y nunca .excesivo. 

Unicamente en los casos de bloqueos articulares como 
ocurre en la sinóstosis del cúbito y radio, en los casos 
de exóstosis en la cabeza peroneal cuanclo existe eonr 
presión del ciatico poplíteo interno o en los casos de 
bursitis rebelcle, debemos recurrir a la intervención. 
En toclos los demis casos, la intervención seri de 
pura complacencia y soi\o acudiremos a ella cuan~o 
podamos efectuar la ablación a poca costa, pues sena. 
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LA EXOSTOSIS OSTEOGENETICA 
PoR BL PROP!!SOR ). TRIAS PUJOL 

Fig. 1 Ng.2 

Fig. 4 Fig 5 

Fig. 7 Ng. 8 Fig. 9 

sadtif0ba 1 Osteoma de crecimiento en un hombre adulto. Aspecto ramiflcado con pedículo y el punto de implantación diafisario esta poc o en gro­
fe a ~ . serv. de la Clin ica de operaciones de la Facultad de Barcelona).- Figs 2, J, 4 y 5. Se trata de un joven de 15 años que des de la edad de 3, !ien~ ;ecleron tumoraciones cerca de !~s rodillas, creciendo paulatinamente sin producir molestias, pero bloqueando en parle la artfculación . Ademas 
de Opeum':rosas tumoraciones óseas en la extremidad de fa tibia y peroné y en el cúbito y radio de los dos antebrazos. (Observ. personal de la Clínica molestÓa~10nes >.-F/g. 6. Hombre de 45 años. 1Bxós!osfs bursa!a). Tiene una exóstosis en la pantorrllla derecha desde la edad de 20 años. Nunca la· 
res a 11 asta el .mes de Septiembre de 1923 en que se fe hinchó la pierna y el bullo creció considerablemente en pocos días, con bastantes dolo­operad~Vel del m1smo. Se le diagnosticó un sarcoma y fué ingresado en nuestro servicio del Hospital. All! se fe rectificó el diag·nóstico pero fué 
losis vofy 

8f" le e~contró una bursitis que era lo que motlvaba las molestias a nivel de la tumoración.-Fig. 7. Radiografia de la anterior. Exós­
externa um111o~a Implantada en la cara externa de la epifisis tibial. iObserv. de la Clínica de Operaeiones •. -Fih. 8. Tumoración en la c:~ra 
Fil!. 9 ~arrer10~ de fa líbia, de una nifia de lli años . Esta tumoración aparecfó a los 11 años y hace poco ha crecfdo considerablemente.-. o ograf1a del osteocondroma recién extirpada. 



Fig . tO Fig. ff Fíg . 12 

Fig. 13 Fig. 14 

f'ig 16 

Fig 15 

Figura 10. Osteocondroma situada en la parle inferior del témur de un individuo joven.-Fig. 11. Antebrazo de un mno de 5 años que pre• 
senta un voluminosa osteoma en Ja muñeca. (Véase fig. 12). - Fig. 12. Este niño ha sufrido una fractura de radio a Ja edad de tres años. Hace 
poca que a parcció esta tumoración que le dificulta los movimientos de pronación y supinación por bloqueo articular. Fué diagnosticada erroneamente 
de sarcoma.-rig. 13. Osteocondroma de la escapula en un adulta. Dicha tumoración de gran tamaño resbala sobre Jas costillas en los movlmie~tos 
del brazo, produciendo un roce especial.- Fig. 14. Osteocondritis de los dedos. Esta enferma señala un traumatismo a Ja edad de 10 años :ahora l!ene 
25), época que empezó a notar la tumoración. Clínica de operaciones.- Fig. 15. Hombre de 25 años, Tiene una condensación ósea con proliferacio~es 
que acabó por fistulizarse. Se trata de uua afección no dolorosa de nuturaleza sifil!tica, con Wassermann fuertemente positivo. Se aprecia la gran d1¡e· 
ren cia en el aspecto radiológico del osteoma de crecimiento. Obser. propi a Clfnica de operaciones.- Fig. 16. Sarcoma mielógeno de extremidad in e• 
rior de la tíbia, en una niña de 12 años. Comparese s u aspecto con las radiograffas anteriores. Obser, Clínica de Operaciones. 



NúMERO 6 

lamentable destruir un tronc0 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
vención, basta que el crecimiento esté avanzado y la 
exóstosis tenga estructura ósea bien definida, por lo 
menos, a nivel de su pedículo. 
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EL TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS DE 
LA ENCEFALITIS EPIDEMICA POR EL 

VIRUS VACUNA DE LEVADITI-POINCLOUX 

por los Profesores 
A. REMOND 

Catedrittico de Clínica l\Iédica 
H. COLOMBIER 

J e fe de Clínica Médica 
de Toulouse 

Los medios que nos proporciona la terapéutica para 
luchar cóntra 1a encefalitis epiclémica. nos dejan casi 
enteramente desarma dos f rente la enfermedad y, so­
bretodo, frente las secuelas de que se acompaña en la 
ma~oría de los casos . . Los diversos tratamientos pre­
comzados son todos smtomaticos y si bien permiten 
atenuar !2. gravedac! del cuadro clínico, no ponen el en­
fermo al ahrig0 de los síndromes secundaries que in­
tegran una gran parte de la gravedad del pronóstico. 

LEVADITI (del Instituto Pasteur), en colaboración con 
P. PorNCLOUX, ha preparado pariiendo dei virus en­
cefalítica: raza G. un virus-vacuna que inyecta por vía 
raquíclea. En clos comunicaciones presentadas en las 
.T ornaclas l\fédicas de Bruselas (J un i o r924) y en un 
:lr,tículo apareciclo en Brn.re!lcs Médical (r3 Julio r924, 
num. 62 ),ambos autores han relatado los resultades ob­
tenidos con su nuevo meclio de tratamiento. 

Nosotros hemos teniclo ocasión, en el transcurso del 
año, de tratar cinco enfermos, afectos de enfermedad 
de Parkinson post-encefalítica. por el método de LE­
VADITI-POINCLOUX. 

No hemos podido tratar ningún caso de encefalitis 
aguda y únicamente damos a conocer los resultades 
obteniclos sobre las secuelas. 

Obscrvación I. A. María F ... , 30 años. La enferma sufrió 
en 1921 una encefalitis aguda cl::ísica; actualmente presenta un 
síndrome parkinsoniana muy claro: temblores y rigidez muscu­
lar, al mismo tiempo que existen clolores y trastornes vaso­
motores muy manifiestos . 

El 25 Noviembre 1924, primera inyección intraraquídea de 
o'r cm. c. de virus de LEV.\D1TI a las rr'45 horas de la mañana. 
Examen del L. C. R. 

L. C. R. . claro, hipertensa 
Células . 0'9 por mm. c. 
Albúmina . 0'35 gr. por litro 
Azúcar . . 0'76 gr. por litro. 

Por la tarde, la teruperatura asci en de a 40'8 graclos; baja 
a unos 38 graclos el día siguiente y se mantiene alrededor de 
esta cifra hasta el dí;:¡ 28 de oviembre, sin que el enfermo 
muestre ningún fenómeno patológic J grave. 

El 29 Noviembre la curva térmica se eleva a las proximi­
dactes de 40 grados y oscila entre 39 y 40 graclos clurante diez 
días. En este período se instaura un cuadro clínicio grave: 
estacto de abatimiento muy marcado, alternando con períodos de 
excitación y de incoherencia. La enferma no conoce a los que 
la rodean, presenta trastornes oculares (asimetría en los movi­
mientos de los globos cculares); en ciertos momentos crisis de 
logorrea; las palabras brotan clifícilmente y en ocasiones emi­
sión de palabras casi ininteligibles. En ocasiones la enferma 
parece recobrar durante cortos instantes su lucidez, pasando, 
por lo demas, por alternativas de sueño y de agitación, que 
se suceclen sin cesar. 

· El estaclo general esta también muy alterado: el pulso es ra­
pido, muy débil, a veces incantable; el número de respiracio­
nes, muy aumentado, alcanza 70 por minuto. 

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

El 2 de Diciembre: 


