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Radiologo

Sopra un caso di iperostosi frontale interna (')

L’«iperostosi frontale interna» rientra nel gran gruppo delle « iperostosi
locali » del cranio.

Anatomicamente per « iperostosi locale del cranio » si intende un circo-
scritto abnorme ingrandimento ed ispessimento osseo di una parte pin o
meno estesa del erania.

Clinicamente si riconoscono solo quelle forme direttamente rilevabili con
Pispezione e la palpazione, perebe la sintomatologia non di rado manca o

si riduce a dei disturbi nervosi da compressione, generali o locali. Se diff-
cile riesce la diagnosi esatia di sede, difficilissima ricsce la diagnosi di nutura.

Radiograficamente invece gualsiasi iperostosi del eranio pud esscre rile-
vata e localizzata con una certa facilita o sicurczza, sia che & riveli come
un semplice addensammento di opacita sia che conzli di un ingrandimento

~

locale con aherazione della strattura ossea, indipendentemente dalla sua sede {
topografica, dalla suwa estensione ¢ dalla manilestaz one clinicu. Nella possi-
bilita di meltere in evidenza le particolarita strutturali sia appunto la supe-
riorita del metodo radiclogico per la diagnosi ecziologica (i queste forme,
come dagli studi rudiologici dello Schiiller o dei suoi collaboratori & stato
chiarumente dimostrato,

Anche nel eranio '« iperostosi» deve essere considerata come una risposta, LF
uud reazione del tessuto osseo di fronte ad un qualsiasi stimolo di diversa
nalura, conosciuto o sconosciulo: numerose pereio le singole iperostosi, varie
nella loro eziologia ¢ diverse nel loro aspelto.

Occorre spicgare il valore dell’aggettivo « locale », che qualifica Pipero-
o perche

stosi: questa pud essere « locale » o perché tale & in i i e

(1) Comunicazione al XX Congresso dei radivlogi 10scani - Murzo 1936, Firenze,
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tale & nel caso in esame, unica espressione perd di una malattia nella quale
normalmente si presenta come alterazione diffusa o plurilocalizzata, costi-
tuendo cosi o il sintomo precoce o 'unico sintomo osseo o la sola manife-
stazione ossca del cranio.

#¥x

L’iperostosi frontale interna & oggi argomento d’attualita grazie agli studi
radiologici. Come forma era ben conosciuta dagli anatomici, perche la prima
descrizione antoptica — in una veechia obesa — risale al 1765 in una pubbli-
cazione di Morgagni e Santorini, ma rimase sempre reperto fortuito di autopsia.

Dopo i classici studi sulla radiologia del cranio dello Schiiller, seguirono
nel 1924 la monografia di Naito sull’iperostosi del cranio in genere ed un
mio lavoro nel 1926 sull’aspetto radiologico dclle alierazioni senili del
crapio, fra le quali una particolare iperostosi del frontale venne riconoseiuta
come forma peculiare di dette alterazioni: successivamente in studi anatomo-
patologici Dressler nel 1927, Greig ¢ Stewar mel 1928, Gianturco nel 1930
e Redaelli nel 1931 riconfermarono in autopsie di vecchi ¢ psicopatici la
presenza di ipcrostosi nel frontale.

Questi studi furono i preliminari necessari alla deserizione di casi di
iperostosi frontale interna in vivo e alla rvicerca del lore significato clinico,
perché tale iperostosi, ritenula come segno « patognomonico », si trova asso-

ciata a vari sintomi considerati in un’unica e speciale sindrome clinica (Morel).

Fino a poco tempo fa i casi diagnosticati in vivo erano tre in tullo:
uno di Morel e uno di v. Bogaert nel 1930, uno di Schiff e Trelles nel 1931 :
ma Moore in un lavoro del settembre 1935 ha potuto raceoglierne ben 72
servendosi del materiale — circa 20.000 radiogrammi — detratto dall’Istituto
di Radiologia da lui diretto.

Poiché mi sembra che nulla sia stato pubblicato nella nostra letteratura,
non credo inutile la comunicazione del mio caso.
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Prima di tutto un breve riassunto della questione.

L’iperostosi frontale interna & stata finora considerata una forma pin rara
di quello che effetlivamente non sia: per la mancanza di una specifica descri-
zione e di un’indicazione univoca, spesso & passata completamente inosservata
o senz’altro misconosciuta.

Si iratta di « un’ipcrostosi limitata alla teca interna del frontale, che fa

diminuire o scomparire la diploe, lasciando intatta la faccia interna della

leca esterna, alla guale si arresta e si estende essenzialmente verso linterno
del eranio, senza dar luogo a sintomi di ipertensione cranica: oceupa rego-
larmente o Posso frontale o la calotta orbitale od ambedue senza oltrepas-
sarc in genere la sutura coronale: va da un minimo ad un massimo i

A A A

spessore raggiungendo anche i 46 mm. senza rapporto con Vestensione della

] R

forma e se ne possono riconescere vari gradi, tre secondo Moore: & una

a

massa di osso denso, compatto, senza segni di distruzione ossea, di decal-

cificazione ¢ di osteoporesi: se ne distinguono tre tipi, uno nodulare ad

aspetfo ondulalo, uno sessile a superficic liscia ed uno misto ».

Si accompagna spesso a sinlomi neurologici e neuropsichici. I primi sono
spesso fenomeni di deficit a ecarico del 7' ¢ qualche volia dell’8", mentre i
secondi sono mollo vari: frequente la celalea, vara Iemicrania, qualche volta
convulsioni a tipo jacksoniane e disordini tiroidei: non rare le forme psico-
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patiche, specic in pazienti obese ¢ persino sintomi consecutivi ad atrofia dei
lobi frontali.

E associala con una grandissima frequenza a disordini nel metabolismo
del Ca — spesso in cecesso — o a disordini del metabolismo del grasso —
obesita. Dispone ad una maggiore morbilita.

E colpito nella quasi totalita il sesso femminile: su 75 casi comosciuti
solo due womini (e la forma peraliro era molto dubbia). Non sembra che
esislano rapporti con gravidanze.

Lo studio della esiopatogencsi & tuttora aperto ed indirizzato verso il
concetto di ammettere una caunsa unica e fondamentale capace di dare tutta
la sintomatologia e poiché & colpito solamente il sesso femminile, viene chia-
mato in causa Vovaio, trovandone conferma sia pure indiretta nell’alterato
metabolismo del Ca e del grasso.

L’iperostosi frontale interna viene considerata un sintomo patognomonico
ma non costituisce la malattia: perché venga colpito il solo osso frontale «
di esso la sola teca interna non & stato chiarito. Si parla di ossificazione della
dura: si invocano ragioni contingenti locali per i rapporti fra dura madre ed
osso frontale, di morma particolarmente aderenti, ed anche fra osso frontale
e lobi frontali, spesso rimpiceioliti o atrolici con consecutiva detensione sulla
dura e sulla lamina interna della volia del fromtale (Loescke ¢ Weinnoldt):
infine una continua stazione orizzontale supina. Ma nulla di positive e di

definito: unico dato positive D'esclusione dell’infezione luetica o i seeni
p f=3

infiammatori della dura madre a contatlo con il frontale iperostosico.

L’indagine radiologica da sola pud stabilire la diagnosi perche & 1'unico
mezzo che la dimostri e la metta bene in evidenza in tutti i suwoi caratteri.
Per la sua sede la radiografia laterale da i maggiori dettagli: Pantero-poste-
riore, la postero-anteriore sono pochissimo dimostrative: qualche ragguaglio
pué dare una radiografia tangenziale o la submento-vertice, specic se I'ipe-
rostosi interessa la calotta orbitale.

L
Premesse questie notizie ecco il mio contributo.

P. L. di a. 50, casalinga, da Pescia.

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare e remota: la paziente perd riferisce che ¢
stata sempre tendenzialmente obesa, specie in questi ultimi tempi.

Mestruata a 9 anni, dopo un primo periodo normale & stata poi pin volie amenorroica,
irregelarmente: sembra che in coincidenza abbia avuto epistassl, ma & molto incerto se da
considerarsi come vicarianti. Negli ultimi tempi le mestruazioni si sone f{atte alyuanto rego-
lari e tali permangono.

A 19 anni sposd wemo sano: ebbe due gravidanze seguite da aborti.

Nel °22 sofferse un trauma al piede destro e nel 27 un corpo contundente le produsse
al parietale desiro leggera discontinuita del cuoio capelluto.

Ha accusato dolenzia alla colonna lembare per modica artrite.

1’50 si manifestd paralisi del facciale destro, isolata senza compromissione di altri
nervi cranici. con tutte le caratieristiche di una forma periferica: non fu precisamente
diagnosticata la causa, ma dopo cure fisiche migliord di molto.

Nel ’32 entrano in scena j sintomi neuralgici: dolori gravativi alla regione fronto-
parietale, senso di bruciore, vertigini. disturbi visivi, senso di diminuzione della vista e
caduta di capelli, che poi regolarmente crebbero, Tali sintomi, senza dimostrare un ritmo
fisso o palesare una possibile causa, sono continuati fino ad oggi con un andamento progres-
sivo, aggiungendosi anche an senso di formicolio.

Allesame esterno: scheletro normale; pannicolo adiposo discretamente abbondante, specie
nelle regioni glutee e alladdome: in complesso un certo grado di obesita: cute normule.
Mastite cistica destra.

Condizioni di sanguificazione normali; sistema linfatico indenne: polso regolare: pres-
sione normale; lemperatura normale.




Al cuoio capelluto cicatrice alla regione parietale nella sua metd inferiore: non zone
di alopecia. Nessun punto dolorose in corrispondenza dei fori d’uscita dei nervi crani
Segni di paresi del VII a destra; nessun altro segno di deficit a carico degli altri pervi
cranici.

Movimenti oculari normali: non diplopia; pupille reagenti; campo visive normale;
nulla di speciale all’esame del fonde dell’occhio.

Esame otorinolaringologieo normale.

Nulla di speciale al collo, al torace e all’addome.

Psiche integra: riflessi normali.

Wassermann ripetulamente negativo; glicemia 1,90 0/00: uremia 0,29 %3 calcemia 8.5
per mille; urine normali,

Fig. 1.

Radiologicamente (fig. 1): cranio normale per volume e per forma: teca esterna nor-
male: diploe normale un poco diminuita di spessore in corrispondenza del frontale, dove si
nofa un ispessimento della teca interna che raggiunge anteriormente i 2 em. nella sua meta
saperiore ¢ che parziale e meno pronunziata arriva fino alla sutura coronaria. ondulata, a
contorni regolari. di aspetto omogeneo e di opacitd compatta; nelle parti non iperostosiche
si mota un aspetto un poco granuloso senza nessun accenno di osteoporosi e aleun segno di
usura e di decalcificazione; hozze parietali piti marcate che di norma: mancano i segni di
ipertensione cranica; base del cranio normale: ingresso della sella un poco  ingrandito;
processi clinoidei posteriori portati avanti.

Una radiografia tangenziale dimostra in modo meno chiarc ma algnanto dimostrative
Tiperostosi frontale che non si apprezza chisramente nella submento-vertice per interposi-
zione di altre parti ossee ed & appena percettibile nella postero-anteriore,

Nulla di notevole agli altri segmenti ossei.

Fu posta diagnosi di iperostosi interna del frontale per In sede della lesione, per lispes-
simento a carico della sola teca interna con modica diminuzione della diploe, per lintegrita
della teca esterna, per la superficie ondulata a contorni regolari, per i caratteri di struttura
omogenea dell'ispessimento osseo, per la mancanza di ogni segno di decalcificazione. di
sclerosi e di usura. Tutti questi segni radiologici sono stati completati dai dati elinici e di
laboratorio che giustificano tale diagnosi.
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Il frontale in condizioni normali e patologiche presenta delle forme di
iperostosi che radiologicamente possono csscre diagnosticate e differcuziate.

Nell’emicranosi —- forma congenita — si sono osservate delle iperostosi
al frontale (e al parietale), nettamente laterali, a forma di bozze. a carico
della diploc e della lamina esterna, che laseiano integra la Jamina interna.

Cosi fra le iperostosi fisiologiche vanno considerate le bozze frontali molto
pronunziate, che raggiungono anche lo spessore di gualche mm. e sono a
carico della lamina esterna e della diploe, mentre la lamina inerna rimane
normale.

Questa localizzazione dell’iperostosi alia lamina csterna con integrita della
lamina interna & un criterio di diagnosi differenziale di grande importanza
e venendo alle forme patologiche & ben differenziabile con questi criteri
I'osteoma mono o bilaterale, che interessa molto spesso la superficic esterna
del cranio, raramente la superficic interna, variando dalla grandezza di un
pisello alla grandezza di una testa di ragazzo, con superficic liseia o mammel-
lonata e struttura il piu delle volte churnea.

Ci sono alcune forine speciali di cranio che si osservano in varic distrofie
dovate ad iperostosi del frontale. Cosi il capo « quadrato dei rachitici »,
dovuto a delle bouze frontali (e parietali) iperostosiche in seguito alla calei-
ficazione del primitivo lessuto ostecide dello stadio florida della rachitide, a
carico della lamina esterna e della teca, con una struttura spongtosa, atira-
versata da vasi sanguigni, che & una caratteristica di grande importanza per
la diaguosi di queste forme; cosi il ecapo « olimpico » della sifilide ereditaria
dovuto a delle iperostosi periostali compatte alle bozze frontuali che si presen-
lano pitt sporgenti.

In tutte quelle fornie di iperostosi nelle quali vi & un’alterazione di strut-
tura, questa ha una grande importanza per la diagnosi differenziale.

L’osteosarcoma pit o meno esteso, pit o meno rilevato, presenta la
maggior parte delle volie un disegno trabecolato con parti ossee hen nette o
a maglie sotlili o a sirie aghiformi o a strie raggiate piit spesse (periostali):
o pit raramente ad una struttura densa e compatta ceniralmente cor 'isponde
alia periferia una forma a disegno trabecolato con limiti indistinti, a crescita
meclio veloce.

Per lo stimolo che cellule tumorali portano sugli elementi ossei, sono da
ascriversi anche quelle forme di sarcoma del cranio, che nel loro sviluppo
scollano e spingono avanti il periostio che limita il tumore di un guscio
ossco e quelle forme di tumori delle parti molli (fibromi, ecc.) che stimo-
lano il periostio alla neoformazione di trabecole ossee che s'impiantano sulla
lamina esterna.

Un’iperostosi localizzata spesso al frontale ¢ molto carvatteristica per altri
sintomi concomitanti & data dagli endoteliomi della dura. Risiede Jove il
tumore ¢ a contatto diretto con la parete del cranio e presenta una siruttura
ora compalta, ora spongiosa a trabecole di forma reticolare o radjale, inte-
ressando una sola lamina, interna o csterna. ¢ qualche volta ambedue insieme.
1 sintomi che accompagnano I'iperostosi sono un’ercsione per infilirazione di
cellule endoteliali nei canali di Havers che interrompe la continuiti della
leca cranica in qualche punto ed un allargamento sottostante delle vene
diploiche: quadro che non sempre & completo.

Fra le forme secondarie da metastasi carcinomatose osteoclastiche, a sede
primitiva nello spessore della diploe dove vengono a lerminare i vasi arte-
riost e a sviluppo versa 1'esterno, esiste una varield con accentuata tendenza
neoformativa da dar luogo ad iperostosi di varia grandezza, fino ad un pugno,



6

di formu e densita irregolari, dove & possibile distinguere sempre le lacune
ossee carcinomatase,

Vi & una particolare forma dj ostcite fibrosa in soggetti giovani, accom-
pagnata o no da altri focolai ossei, che ha sedec preferita all’osso {rontale
(ed al parietale) da dove si puo esiendere all’osso zigomalico, allo sfenoide
e al mascellare superiore che si estrinscca con un’iperostosi prominente,
rotondeggiante, che mostra chiaramente delle lacune riferibil; a cisti intra.
mezzate da ispessimenti ossei. Va nolata la loro lentezza clinica nel progredire
e la possibilita di trasformarsi nej cosiddelti tumori a cellule giganti molto
sensibili alle radiazioni rénlgen.

La leontiasi osseq in qualche raro caso, invece che alle ossa della faccia,
puo iniziare alle ossa craniche, e fra queste il fronlale o parte del frontale,
con delle ipevostosi locali di aspello scleroso che oceupano Posso a tutto
spessore: la forma & molto lenta nel suo progredire e si estende poi alle ossa
della faccia, sede di predilezione,

Le iperostosi infiammatorie si riconoscono per la presenza dei segni tipici
delVinfiammazione. La malatiia che per eccellenza da delle forme iperosto-
siche & la sifilide e quelle locali sono molio pill varie e pin frequenti della
forma diffusa, presentando una certa difficolta di diagnosi.

Nel periodo secondario I'iperostosi circoscritta, compatta, poco rilevata
con superficie irregolare per presenza di osteofili, che risiede con gran fre-
quenza al frontale & dovuta ad una perivstite locale. Nel periodo terziario
invece liperostosi segue allinfiltrazione gommosa che ha tanta tendenza a
dare delle necrosi e ad uleerarsi con delle perdite di sostanza: a carico della
diploe si trova radiologicamente rarefazione e sclerosi e dove I'osso & rimasto
intatto si pud addensare ed apparire cosi piti opaco: dalla superficie eslerna
si {formano inoltre degli osteofiti.

Rare sono le iperostosi osteomielitiche che si assommano al sequestro
e alla sclerosi.

Ci sono inolire alire iperostosi che sono cssenzialmente a carico della
lamina interna.

Cost le iperostosi traumatiche che seguono quei traumi non eccessiva-
mente forti e che danno luogo ad una frattura da impressione. Nel mecea-
nismo di produzione la lamina esterna resiste al trauma, grazie alla saa
elasticita e presenta un avvallamento verso Pesterno, mentre 1a lamina interna
si frattura. A questa segue la formazione di un callo osseo con tendenza
all’iperostosi verso 1’interno a guisa di ponte fra i due frammenti ossei,
L’anammesi e la limitazione dell’iperostosi servono per la diagnosi.

Un gruppo imporiante che & difficile differenziare dall’iperostosi frontale
interna & dato dalle iperoslosi compensatorie che sono a carico della super-
ficie interna del cranio ed hanno come causa la tendenza dell’osso ad occupare
lo spazio lasciato libero dalla scomparsa o dalla retrazione dell’encefalo.
Nella paralisi infantile, negli idioti e negli epilettici con ispessimento della
meta della volta si notano qualche volta in corrispondenza del frontale (ed
anche del parietale) delle iperostosi nette ¢ marcate a carico specialmente
della diploe e della lamina inierna, che presenta la sua superficie irregolare
per Pimpronta dei vasi e dei fascj della dura: la lamina esterna invece &
normale e liscia.

A questa categoria appartengono anche le iperostosi senili che ho deseritio
specie nel frontale, che consistono in una iperostosi della teea interna o della
diploe. All’aspetto presentano una superficie o pianeggiante ma con presenza
di impronta dei vasi ¢ dei fasc della dura o a piccole rilevatezze: la prima

-
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& composia da tessuto spongioso ricoperio da uno strato di tessuto compatto
e la scconda da un tessuto compatto simile all’osteoma. Possono raggiungere
qualehe mm. di spessore e si continuano con il tessnto civcostante a limiti
netti, piti di rado a limiti indistinti.

Tratto per ultimo il morbo di Pagel perché questa forma vicne pin spon-
tanea alla mente nella diagnosi differenziale. Fuori discussione il Paget tipico
con aumento gencrale di spessore di Lutta la teca ad aspetto ovattaio ma va
ricordato il Pager localizzato, nel quale I"vsso si presenta iperostosico in toto
ma in qualche punto con il caratteristico aspetto cotonoso dell’osso pagetico
che basta per chiarire il quadro. Inolire ogai si conoscono aleune forme di
Paget localizzato ad un osso che producono invece delle zone di rarefazione
e che si potrebbero corrispondere a quelle forme di osteoporosi circoscritta
deseritte dallo Schiiller ¢ considerate come un pre-stadio del Paget.

¥

Da questa rapida cintesi risulta come "osso frontale, oltre che nelle forme
infiammatorie e imorali e nelle forme congenite, sia particolarmente colpito
nelle forme sistematiche ¢ per cause mieccaniche, come le compensatorie
€X vacuo: in toto o in parte: spesso in modo simmetrico.

Si riconoscono anche delle iperostosi locali decl cranio essenziali, cosi
chiamate perché non 2 possibile porre una diagnosi eziologica, mancando di
caratteristiche strutturali e di sede, che colpiscono un osso o piin vssa, anche
in forma simmetrica, sia in toto che in parte. Molte volte I"iperostosi rimane
circoscritta nei limiti anatomici dell’osso colpito. L’osso appare in toto ipe-
rostosico, non vi si riscontra aleuna alterazione speciale di struttura, mostra
la sua superficie liscia. Le iperostosi decorrono molte volte senza sinlomi
clinici, tanto che sono delle constatazioni occasionali, ma possono dare anche
sintomi di compressione di nervi o di va

Nelle storie Jdi questi malati possono trovarsi delle intossicazioni esogenc
da arsenico, da alcool e da fosforo o cndogene da lune, da affezioni eroniche
del cuore e dei polmoni, da tumori maligni ed infine da disturbi di ghiandole

endocrine.

La forma presente rientra o proviene da questo gruppo con tutta proba-
bilith ma per i suoi caratteri di sede — frontale — di estensione — alla sola
teca interna — ¢ di struttura costiluisce una forma a s¢, poiche differisee

anche dalle iperostosi compensatorie o senili, con le quali ha maggiori punti
di contatto, per Pintegrita o quasi della diploe e per la stessa atrofia dei lobi
frontali che in questa forma scmbra secondaria piuttosto ehe primaria come
nelle forme senili.

In ogni modo & bene rimarcare che tale forma si osserva specie nel guinto
decennio, meno nel quarto e nel sesto. tanto da polerla considerare come
una forma « che si sviluppa in pazienti di nna certa etd larate per una parti-
« colave involuzione — ipofunzionalita ovarica — e da un allerato niclabo-
« lismo: grasso e caleio »,

RESUME

Le prof. Casart (Fircnze) décrit un cas rare d’hyperostose frontale interne chesz une
fermime fgée de 50 ans, asses obise, avec un syndronie neurologique. 1 traite des diagnosties
différenticls des diver

ses formes d’hyperostose locale du erine, dont Pexploration radiolo-
gique purvient & “tablic la nature en se basant sur les seuls carncléres radiologiques,
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pubblica riviste sintetiche di argomenti d’attualita;

rende conto delle comunicazioni e relazioni che si svolgono nei

Congressi e nelle Societa scientifiche su temi di radiologia;

pubblica recensioni di tutti i pit importanti articoli della spe-

cialitd che compaiono nella letteratura medica mondiale;
si occupa degli interessi professionali della specialita;
contisne un ricco notiziario su quistioni di interesse radiologioo;

pubblica i comunicati ufficiali della Societa l|taliana di radio-

fogia medica.
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