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QUISTE HIDATIDICO HEPATJ CO ( ) 

J. AT UCIIt.. 

llilbao. 

El haber observado ｡ｬｧｵｮｯｾ＠ casos ele quiste 
hidatídico de hígado en esta ｰｲｯＮｾｩｮ｣ｩ｡Ｌ＠ en la 
que no l'S La1! ｦｾ ﾷ･｣ ｵ･ｮ ｬ･＠ esta afeccwn. y por las 
eludas diagnosllca,.; a ｱｾ ･＠ ｰｾ･､ ･＠ dar lugar, creo 
justifi cada esta comumcacwn. . " 
· Ya HIPÓCRATES nos habla de los ｨＱｧ｡､ｯｾ＠ lle­
nos de aaua" en las vísceras de los animales 
sacrificados en los altares. La enfermedad hi­
datídica ha dado lugar a numerosos trabajos. 
Fué PALT-. .\s, en 1766, quien descubrió la anima­
lidad de los hidátides. GOET'ZE, en 1782, nos ha­
bla de los cuerpos ovales, que conceptúa como 
tenias. 

En el s iglo XIX, son muy interesantes los es­
tudios dC' LAE'\JEC, L2UCKART y Von SIEBOLD; 
NAUNYI\ y STEENSTRUP, mostrando experimen­
talmente todo el ciclo zoológico natural del pa­
rásito. Posteriormente, DAVAINE es uno de los 
que con más interés se ha ocupado de esta afec­
ción en innumerables trabajos a cual más do­
cumentados. DIEULAFOY, CHAUFFARD y BOIDIN', 
estudian la equi nococosis desde el punto de vis­
ta clínico. 

Más recientemente, a primeros del siglo ac­
tual, son QUF"iU, ALCL".VE y TERRIER los que 
nos legan interesantes :Memorias. Por entonces, 
la biología y la radiología completan el estu­
dio de la enfermedad hidatídica con LORE?I.TTE, 
APPATHIE, GIIFDINI, WEIXBERG y CASSONI, faci­
litando el diagnóstico. 

Parecen todos los autores conformes en con­
ceder la primacía de méritos a DEVÉ, que des­
pués de su primera monografía en 1905 ha es­
crito numerosos trabajos con gran difusión en 
artículos y conferencias diversas. 

Entre nosotros son dignos de mencionar, en­
tre otros, a los doctores GoYANES, LOZANO, 
URRUTIA HERNANDO JIMÉXE'Z DÍAZ y más re-

' ' cienternente al doctor CALVO MELENDRO. 
En el Congreso Internacional celebrado en 

Durazno (Uruguay), en agosto de 1947, el. pro.f.e­
sor PRAT, de Montevideo, en una cornumcac10n 
que titulaba "Complicaciones y secuelas del 
quiste hidatídico, dijo: "El quiste hidatídico Y 
las lesiones que provoca la hidatidosis han sido 
consideradas hasta hace poco tiempo corno una 
lesión relativamente benigna, salvo las localiza­
ciones especiales de esta afección parasitaria, 
tales como el pulmón, el encéfalo, el raquis Y 
el corazón, que en este orden creciente han sido 
consideradas siempre corno procesos patológi­
cos importantes y de pr.onóstico serio y grave. 
A medida que vamos conociendo mejor la ･ ｾＱ Ｍ
ferrnedad hidatídica, observando la frecuenCia 
de las complicaciones postoperatorias y sus se-

(•) Comunkaeiún pn•st>nlatla a la Academi¡1 ll1 édil'a <h' 
B1lbao el dln L:J de mayo de 1955. 

cuelas inmediatas o tardías, ya no nos rtsulta 
la hidatidosis el proceso bana l que creíamos cu­
rar regularmente, con las acostumbradas OJ1Crél.­
ciones corrientes, .sino como una a feccié n CJ u·' 
requiere una atención especial y particular por 
parte de los médicos y cirujanos." 

DEw, a quien tanto debemos para el esclare­
cimiento de esta afección, decía, en tono humo­
rístico a los médicos aus tralianos, que no se 
dejaran sorprender por los caprichos de la en­
fermedad hidatídica. 

ETIOLOGÍA. 

Es, sin duda, el hígado la víscera donde con 
más frecuencia se implanta la tenia equinococo. 
Para GoYAXES, en una frecuencia de 80 por 100. 
Para DE\'É, en un 74,5 por 100, y en 69 por 100 
para FIXSEX. Actualmente, en los exámenes ra­
dioscópicos rápidos de las colectividades, pare­
ce haber alguna variación ostensible resp<::cto a 
la localización quística; así, DELVOYE halla, en­
tre 53 casos, 26 quistes pulmonares y tan sólo 
15 quistes hepáticos. 

Las naciones más castigadas son Aus tralia, 
Islandia Nueva Zelanda, Argentina, Uruguay, 
Grecia, 'España y Africa Septentrional. Claro 
es que, debido a medidas profilácticas ｾｩ･ｮ＠ con­
ducidas, se ha logrado descender ｣ｯｮｳｬ､･ｲｾ｢ｬ･ﾭ
rnente el tanto por ciento de afectados; as1, en 
Islandia, en el año 1860, el número de parasita­
dos fué de 50 por 100 de la población, cifra que 
en la actualidad sólo alcanza el 1 ó 2 por 100. 

En España, según URRUTIA, es más frecuente 
que en Alemania y Francia, siendo más afecta­
das las dos Castillas y Aragón. En el País Vas­
co-Navarro se observa un incremento de esta 
enfermedad en los últimos años, probablemente 
por el gran aumento de la ｧ｡ｮ｡ｾ･ｲ￭｡Ｎ＠ Segú!l 
URRUTIA, en diecisiete años y med1o en la Ch­
nica de San Ignacio, de San Sebastián, se ope­
raron 41 quistes hidatídicos, correspondiendo a 
los nueve primeros años t an sólo cuatro casos 
y a los ocho y medio años últimos 37, u!1o de 
mesocolon otro de anejos y otro de prostata 
(doctor ｏｾｅｊａＩ Ｌ＠ uno pulmonar y 33 hepáticos, 
s iendo del país todos menos seis. 

PATOGEXIA. 

El equinococo necesita, corno t odos sab;mos, 
dos huéspedes intermediarios: uno, canuvoro, 
por ejemplo, el perro o el chacal, y otro, her­
bívoro carnero, buey. caballo, cerdo, etc. En el 
tubo dio-estivo del segundo huésped, la envol­
tura quistica se disuelve y el embrión, ｡ｴｲ｡ｾ･ ﾭ
sando la mucosa intestinal, cae en los espac1os 
linfáticos o vasculares, dependientes de la cir­
culación de la porta. 

Antes se creía que el embrión cxacanto era 
liberado en el estómago, previa digestión por el 
jugo gástrico de su membrana envolYente. sien-
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do DEVÉ quien demostró que el jugo gástrico 
no es capaz de digerir esta membrana, verifi­
cándose en el intestino delgado. donde hace su 
salida el embrión, a la manera que el pollito 
deshace su cascarón. 

La vesícula quística es al principio estéril, 
con el aspecto de agua de roca: es la fase de 
acefalocisto; más tarde van apareciendo irre­
gularidades para constituir las cápsulas prolí­
geras, que dan lugar a los escolex. en la mu­
cosa intestinal, transformándose ulteriormente 
en las tenias adultas. Este ciclo cerrado puede 
de nuevo comenzar. 

ESTUDIO CLÍNICO. 

Un poco artificiosamente ｾ［･＠ ha dado en divi­
dir en dos etapas: una, pretumoral. de escaso 
valor clínico por sus síntomas tan imprecisos. 
Como dice DEVÉ, éste es un período pobre e im­
personal; por tanto, no disponemos en este pe­
ríodo de signos o síntomas que nos aclaren el 
diagnóstico, y una segunda fase, tumoral con 
h epatomegalia. 

PERÍODO DE CO:\In::--.-zo. 

Puede haber ictericia o subictericia: se trata 
de quistes pequeños que comprimen canales bi­
liares gruesos. Puede encontrarse casualmente 
una tumoración redondeada en borde anterior 
del hígado, o en la pantalla una deformación 
de la cúpula diafragmática. 

Segunda etapa: Donde aparece el dolor, de 
características especiales, por accesos cortos, 
desde ligera sensación de pesantez en hipocon­
drio derecho al dolor intenso del cólico hepático, 
generalmente postprandial, exacerbado a veces 
por los cambios posturales o en los esfuerzos. 
Hay enfermos con intolerancia para alimentos 
grasos, flatulencias, cefalalgia, etc. A veces, 
insistiendo en el interrogatorio, podremos des­
cubrir ictericias, apenas percibidas por el en­
fermo o sus familiares, febrículas, discreto en­
rojecimiento de la orina y crisis de urticaria, 
todo esto compatible con un excelente estado 
general. 

PERÍODO DE ESTADO. 

Variable según la localización quística, en 
parte anterior del hígado o en su parte poste­
rior. Como es lógico, los de localización ante­
rior son más fáciles de diagnosticar, notando 
frecuentemente el enfermo su asimetría eviden­
te, deformándose el abdomen en epigastrio o en 
el hipocondrio derecho. 

"Hígado grande y buen estado general, quis­
te hidatídico", según el axioma de PETERS, y 
repetido tantas veces a sus alumnos por el ma­
logrado profesor BAÑUELOS. En este período 
podremos observar el estremecimiento hidatí-

dico, la resonancia hidatídica, percibida por 
auscultación, y el eco hidatídico. 
. Los quistes de l_o,calización posterior tienen 

s1empre una <'volucwn ascendente, aquejando el 
enfermo dolor torácico, dificultad respiratoria 
comprobándose r n la exploración desplazamien: 
to del diafragma, macidez, abolición de vibra­
cionrs vocales y silencio respiratorio. 

Para no confundirnos con un derrame pleu. 
ral, nos fijaremos en la convexidad ele la curva 
de macidez superior y en la fijeza dr esta ma­
cidcz en los cambios de posición del tórax. A 
veces pueden coexistir ambos procrsos, el de­
n·ame plem ítico y el quiste hepático, y fre­
cuentemente un quiste de base' ele pulmón y un 
quiste hepático. 

Los quistes de crecimiento inferior a veces 
llegan hasta la pelvis, con fun diéndose entonces 
con quist<'s ováricos. 

Cuando el quiste se implanta Pn el lóbulo iz­
quierdo del hígado, puede simular un tumor del 
bazo. 

Cuando la implantación del quiste es en bor­
de posterior, puede prrstarse a confusión con 
un tumor renal, teniendo ambos procesos de 
común el "peloteo renal", precisando entonces 
un cateterismo urcleral para discl'iminar am­
bos procesos. 

DI.\G:\ÓSTIC:O. 

Puede ser ｭｵｾ＠ fácil o muy difícil. C'uand' 
comprobamos una ma::;a lumoral 1cdondeada, 
que parece nacer en el borde o en cara superior 
hepática, pensamos en el quiste hidatídico, má­
xime tratándose de un joven con un buen esta­
no general. Debemos hacer el diagnóstico dife­
t·cncial con el cáncer metastásico o primitivo, 
con la sífilis hepática, como en un caso que voy 
a. relatar. Se trataba de una enferma de veinte 
años de edad, soltera. natural de Ramales (San· 
tander), caso presentado por mí -en esta Aca· 
demia en febrero de 1927 "Sobre cinco casos de 
sífilis hepática". Su madre t uvo tres abortos. 
A la edad de siete años, dolor gástrico ultra· 
tardío, que cedía al comer. Este dolor repite a 
temporadas. Un año antes de verla por prime· 
ra vez, estos dolores aumentan en intensidad Y 
frecuencia, pareciendo mejorar con la adminis· 
tración de alcalinos. A la inspección se ｯ｢ｳ･ｲｶｾ＠
una tumoración redondeada en el centro del ep1· 
gastrio, que sigue los movimientos respirato­
rios, del volumen de una mandarina y doloroso 
ligeramente al palpar, que transmite los latidos 
de la aorta abdominal, mate a la percusión Y 
que sin línea de demarcación se confunde con 
zona hepática. Dado su buen e:¡ tado general Y 
su edad, se pensó en un quiste hidatídico ｾ ｾﾭ
pático. La hematimetría acusó una eosinofJlU! 
de 2 y un Weinberg negativo: se le hace ent •n 
ces una reacción de Wassermann, que así co 0 

las complementarias, es intensamente posit a. 
Tratada con cianuro de mercurio y ｎ･ｯｳ｡ｨｾｲﾭ
sán desaparece con gran rapidez la tumorac1on 
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cuando apenas se había iniciado el tratamiento 
antiluético. 

Puede confundirse también con el absceso 
hepático ,amebiano, según ot;o caso q_ue l':lego 
describire. Cuando todo el h1gado esta umfor­
memente aumentado, puede prestarse a confu­
sión con la cirrosis hepática hipertrófica, acom­
pañando a ésta la esplenomegalia y la hiperten­
sión portal. Si el tumor comprime el colédoco, 
aparece ictericia obstructiva, y si los conduc­
tos biliares, puede hacer pensar, por la inter­
mitencia ､ｯｬｯｲｯｾ｡ Ｎ＠ en el cólico hepático. Si 
comprime la porta, da lugar a circulación co­
lateral porto-cava. 

Sin duda alguna, la que más se presta a con­
fusión es la forma seudolitiásica del cólico he­
pático, siendo a veces de difícil diagnóstico 
hasta que aparece la tumoración palpable. Hay 
autores que opinan que, cuando en un joven se 
presentan dolores de tipo litiásico, intermiten­
tes, con o sin ictericia, debe pensarse en el quis­
te de hígado y recomiendan la búsqueda con 
insistencia de las vesículas hidatídicas en las 
deyecciones, así como investigar con minuciosi­
dad episodios de urticaria y picores apenas 
apercibidos por el enfermo, síntomas todos que 
aislados no tienen importancia, pero juntamen­
te nos pueden dar la clave del diagnóstico. 

El profesor Jil\IÉl\EZ DíAZ, en su magistral 
libro, dice cómo ha tenido muchos casos, trata­
dos por él como litiásicos durante algún tiempo, 
hasta que encontró un hígado grande, haciendo 
entonces el diagnóstico de quiste hepático. Este 
mismo autor recomienda el examen radioscó­
pico-radiográfico haciendo tres radiografías: 
una, en inspiración; otra, en espiración antera­
posterior, y otra, transversal, siendo en muchos 
｣｡ｾｯｳ＠ esta última posición transversal la más 
eftcaz. JIMÉNEZ DÍAZ hace insistencia, para el 
diagnóstico diferencial, en la relajación diafrag­
mática, citando un curioso caso que por todos 
los síntomas clínicos hacía pensar en un quiste 
ｾ･ｰ￡ｴｩ｣ｯＬ＠ resultando en la operación una debi­
lidad congénita del diafragma, produciendo el 
llamado "diafragma di gástrico". 

Nos ayudarán en el diagnóstico las pruebas 
de laboratorio, eosinofilia, reacción de Wein­
berg Y de Cassoni. 

De todas estas pruebas de laboratorio parece 
｣ｯｮ｣ｾ､･ｾｳ･＠ la mayor eficiencia a la reacción in­
tradermtca de Cas.soni. Esta reacción tiene dos 
fases: una, precoz, y otra, tardía. La reacción 
precoz aparece desde los quince hasta los trein­
¡a ｾ＠ a veces a los sesenta minutos de efectuada 
a myección. Primeramente vemos una pápula 
ｾ＠ habón, con seudópodos, ｣ｩｮｾｵｮ､｡､ｯ＠ por un 

alo ｾｲｩｴ･ｭ｡ｴｯｳｯＬ＠ que a veces da lugar a una 
ｾｲ｡ｮ＠ mflamación de la piel, abarcando una gran 
area. Toda esa reacción se va desvaneciendo Y 
[.ueda luego una reacción más infiltrativa, cons-
Ituyendo la reacción tardía. Hay sujetos en 

que se manifiesta con más evidencia la reacción 
Precoz Y otros en que ésta es negativa y sin em-

bargo la reacción tardía es más intensa. La re­
acción de Cassoni es de gran utilidad siempre 
que eliminemos causas de error, según nos dice 
JIMÉNEZ DíAZ. 

Primero, que el antígeno con el que trabaja­
mos no sea activo. Segundo, que este antígeno 
nos dé reacción en los sujetos normales, y ter­
cero, que sepamos interpretar bien la reacción. 
Conviene, para cumplir con el primer requisito, 
que el antígeno haya sido probado en algún otro 
enfermo con quiste. En lo referente al segundo, 
el hacer la reacción al .mismo tiempo a algún 
familiar del paciente o a una persona normal. 
Respecto a la interpretación correc:ta, debemos 
saber que una reacción tardía de Cassoni no 
tiene valor alguno, así que la reacción precoz 
es a la única que debemos conceder un autén­
tico valor diagnóstico. 

En el Congreso Internacional de Hidatología, 
celebrado en septiembre de 1954 en Madrid, 
bajo la presidencia del doctor CALvo MELENDRO, 
el doctor THIODET (Argel) dice que la reacción 
de Cassoni es la más fiel a condición de dispo­
ner de un buen antígeno y hacer la lectura pre­
coz e inmediata. El doctor MATILLA cree que las 
reacciones de Cassoni y de Weinberg-Ghedini 
tienen valor positivo, pero impreciso, propo­
niendo una Comisión internacional de expertos 
para estudiar el problema. El doctor CALVO ME­
LENDRO propone un plan de estudio para resol­
ver el problema, investigando las condiciones 
especiales que pueden desarrollarse en las re­
giones centroeuropeas, tanto en el parásito como 
en el organismo humano. 

EXAMEN RADIOLÓGICO. 

Con su forma evidente de la calcificación del 
quiste (según uno de los casos que luego rela­
taré). Quiste de implantación superior, con la 
clásica imagen en cúpula, pero también puede 
dar esta imagen un nódulo canceroso o luético 
o malformaciones freno-hepáticas en el mal 
de Pott. 

Quiste de implantación infero-posterior, con 
el desplazamiento de las vísceras abdominales 
(este diagnóstico, naturalmente, valiéndonos de 
métodos de contraste, ingestión de bario en es­
tómago y colon, colecistografía, urografía neu­
moperitoneo y laparoscopia). 

Quiste intrahepático, difícil de diagnosticar, 
hasta que no nos sea más familiar la hepato­
grafía con Torotrast, haciéndola menos tóxica. 
También nos ayudarán la aortografía y la co­
langiografía guiada por la laparoscopia. 

PRONÓSTICO. 

Es enfermedad de evolución muy lenta. Se­
gún LAFFIT'IE, citado por CASAS, la inmensa ma­
yoría de los quistes del adulto comienzan en la 
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infancia. El pronóstico es siempre serio. En­
sombrece el pronóstico la infección del quiste y 
la ruptura. 

EVOLUCIÓN. 

Rara \'CZ el quiste cw·a espontáneamente. ｉｾｮ＠
el adulto, cuando el quiste es multilocular, so­
l::t evienc la caquexia hidatídica. Como caso q•te 
recuerdo de curación espontánea, es el de un 
saccrdotr, visto en consulta en un pueblo de 
Navarra, afecto de un quiste hidatídico hepáti­
co, evidente, que al ser trasladado a Pamplona 
para efectuar su intervención quirúrgica del ｾＧｕﾭ
puesto quiste, y durante el viaje, efectuado en 
coche, sufrió un intensísimo dolor abdomiu1l, 
.seguido de expulsión por el ano de gcan canti­
dad de hidátides, y que ruró totalmente. 

En el niño, describe DEVÉ el "infantilismo hi­
datídico" con un retardo del crecimiento. 

El doctor CAL\ o MELENDRO nos muestra l!) 

casos de infantilismo hidatídico en un documen­
tado artículo en el Boletín de Patología lllédi<a . 
mayo de 1951. En todos los casos logró elimi­
nar toda otra causa de infantilismo, y despué:-; 
de la extirpación del quiste el sujeto se desarro­
lló normalmente. Cita el casJ de dos gemL'Iél'-' 
univitelinas, una de las cuale;:, nclq•lirió el Q."is· 
te hidatídico en edad infantil. 

Este síndrome cura en forma radical por !á 
intervención quirúrgica y parece ･ｸｰｬｩ･｡ｲｳｾ＠ c:-te 
cuadro de infantilismo por la difusión fuera del 
quiste de las toxalbúminas del líquido hidatí­
dico. 

Los doctores JilVIÉNEZ DÍAZ, JUAN DE DIOS 
UGARTE y CASTRO ME:t\'DOZA publican en la RE­
VISTA CLÍNICA ESPAÑOLA, del 1 de septiembre 
de 1940, un interesantísimo caso que titulan 
"Infantilismo hepatomegálico en niños diabéti­
cos". Se trataba de una niña de ocho años, na­
tural de Bilbao, que después de pasar una bron­
coneumonía a los 35 meses, se apercibieron te­
nía 66 gramos de glucosa en orina, siendo tra­
tada convenientemente. Observaron más tarde 
que había una inestabilidad glucf.mica o una hi­
persensibilidad de respuesta a la ;nsulina. En 
la exploración se observa una niña de talla de 
1,07 m. y peso 22,600 kilos. El hígado, bastan· 
te aumentado de volumen, sobrepasa el reborde 
costal. Incidentalmente vi a esta enfermita una 
madrugada por presentar una crisis de hipo · 
glucemia, que se yuguló fácilmente adminis­
trando azúcar. 

Otra enfermedad con la que puede prestarse 
a confusión es la enfermedad de Gierke, o sea 
la hepatonefromegalia, o según SUÁREZ, la dis­
glucogénesis. Es un estado congénito donde hay 
gran retención de glucógeno en las células he­
páticas además de gran retención de grasa. 
También se retiene el glucógeno en otros órga­
nos (riñón, músculos y, entre ellos, el corazón). 
A veces puede asociarse a este proceso infan­
tilismo, adiposidad, poliuria, alopecia, crisis 
nerviosas e ictericias pasajeras. 

Los doctores BORGEON, PIETRI y GUNrz, en un 
artículo muy interesante de lP. Pr-cssc Médicalc 
número 74, año 1953, nos hablan de la ｩｮｶｯｬｵｾ＠
ción del quiste. Estos autores estudian anato­
mopatológicamente muchos quistes hepáticos. 
Además de la involución del quiste, es preciso 
añadir la noción de la comunicación quisto-bi­
liar, siendo esta comunicación quisto-biliar el 
"primum movens" de la involución, permitiendo 
vaciar el contenido del quiste y acelerar la pre. 
ci1.átación calcárea intra y periquística. 

La fístula quisto-biliar contr ibuye corriente· 
mente a la infección y a la supuración del 
quiste. 

Entre las complicaciones más g1·a ves se citan 
la fístula biliobronquial, sobtt' la que hay mu­
chos casos relatados en la litl'ratura. 

El doctor BFIWARECJIE hizo una comunicación 
en el Instituto de ratología Médica, del profe. 
sor ｍａｒａｾￓＧｩＬ＠ en noviembre ele 1 H52, titulada 
"Fístula biliobt·onquial melahidatíclica", e.!>tu­
diando muy acertadamente t•sta complicactón. 

Para la producción dt> la fí.stula biliobron­
quial son necesarias dos condi<:iones: una, dl' 
orden anatómico, y funcional la ott·a. En la pri­
mera, se forma el absceso qtH' va ｦｲ｡ｧｵ￡ｮ､ｯｾｬＧ＠
por la pleura diafragmática, l'stablrciendo co­
municación con los grandes bronquios: l'::;tl" 

absceso l,uedc .ser de origen t'quinocóeico o ame­
biano, como en un caso pt ｣ｾｷｮｴ｡､ｯ＠ put· mí t•n 
ef-ita Academia f'll dicil mbtl dt 1 ＡｬＺｾｯＮ＠ titulo lo 
"Absceso pulmonat, probablemente amebiá::;tco, 
curado por la emetina". Se trataba de un viz· 
caíno, residente en Filipinas, que después de un 
período de diarrea mucosanguinolenta tuvo un 
dolor violentísimo del hombro derecho, que hizo 
un absceso hepático, evacuado por bronquios, 
y que curó total y definitivamente de forma es­
pectacular mediante una cura de emetina. 

Otra de las complicaciones serias es la rotu­
ra del quiste. El doctor BERGARECHE nos dió 
una conferencia en esta Academia, el día 1 de 
abril de 1932, titulada "Quistes hidatídicos del 
hígado abiertos en vías biliares", presentándo· 
nos tres interesantes casos, siendo esta comu· 
nicación de un gran sabor clínico. 

Los doctores PRII\1 y VILACLARA, en el año 
1943, en el "Tratado de Patología abdominal 
clínica", del doctor GALLART MONÉS, nos hablan 
de un interesantísimo caso de quiste hidatídico 
hepático abierto en las vías biliares y en Jos 
bronquios. ,. 

Recuerdo un caso visto en Barcelona en 194t, 
en la clínica del profesor GALLART MONÉS: Se 
trataba de un obrero que en pleno trabajo ｾｵﾭ
frió un intensísimo dolor abdominal que le htzo 
perder el sensorio, siendo trasladado urgente· 
mente al Hospital de Santa Cruz y San Pabl(l, 
creyéndose en un principio que se trataba tl' 

una perforación gástrica o duodenal, pero 1 no 
observar la contractura característica dl ｰｲｾﾭ

ceso perforativo fué estudiado con más ､･ｴｾ ＱＱ Ｎ Ｑ Ｇ＠
miento, apareciendo al s iguientt> día icteriCia 
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generalizada y fiebré de 39 grados. Después de 
pensar en una serie de p:ocesos que ･ｸｰｬＡｾ｡ｳ･ｮ＠
este atípico cuadro, se vmo ｾ＠ la ｣ｾｮ｣ｬｾｳｾｯｮ＠ de 
que pudiera tratarse, de uz: .qmste ｨＱ､｡｢ｾＱ｣ｯ＠ ｾ･ﾭ
f:ático abierto en v1as bl11ares. Este diagnos­
tico fué confirmado por el operador, profesor 
FUIG SUREDA, y el enfermo curó totalmente. 

El doctor BARÓN publicó en la REVISTA CLí­
sriCA ESPAÑOLA, 30 de septiembre de 1950, cua­
tro casos, a cual más interesantes, "Sobre la ro­
tura del quiste hidatídico de hígado en las vías 
ｾｩｬｩ｡ｲ･ｳＢＬ＠ haciendo comentarios muy acertados 
del curso de cada enfermo. 

El doctor 8-011 li'URRIAGA, en l1JS "Anales de 
la Casa de Salud Valdecilla", publica en el año 
actual un caso de "Quiste hidatídico supurado 
aCierto en vías biliares'', haciendo hincapié en 
el estudio macro y microscópico de las vesículas 
y membranas hidatídicas en las heces y más 
;ara \'ez en el vómito, concediéndole a este sín­
toma un valor casi patognomónico. 

Otras complicaciones que no quiero pasar por 
alto son la litiasis biliar para-hidatídica, la ci­
rrosis biliar hidatídica y la calcificación quís­
tica (como en un caso que luego relataré). 

En los quistes asépticos y en los quistes su­
purados puede hacerse la dehiscencia en un 
vaso, como la vena suprahepática o en la vena 
cava inferior, con el cuadro dramático de gran 
tscalofrío, disnea, colapso y frecuentemente la 
muerte. 

Los quistc..s fisurados puede::n abrirse en la 
piel, pericardio, mediastino o en los distintos 
tramos del tracto digestivo. 

Si la atertura es en un gran vaso, origina la 
embolia pulmonar ; si en el peritoneo, un dolor 
intensísimo con vémitos y shock. 

A veces, un cuadro de anemia aguda por gran 
hemorragia intraperitoneal 

Si la ruptura se efectúa en la vena porta, 
｡ｾ｡ｲ･｣･＠ ictericia y ascitis. Si en la vena cava 
inferior, da lugar a edemas de los miembros in­
feriores, ascitis y circulación colateral. 

Para ｄｅｖｊｾ＠ es una realidad la cirrosis biliar 
hidatídica, actuando de factor determinante, 
ｾｯｲ＠ compr<·sión de los grandes canales biliares 
Y.Por la obstrucción coledócica crónica, que ori­
gman una esclerosis parietal más o menos ex­
tensa. 

Es digno de anotar la grave complicación so­
brevenida por la simple :puncién exploradora, 
dando lugar al choque anafiláctico en el mismo 
acto operatorio, como le sucedió al tantas ve­
ces citado doctor DEVÉ: Se trataba de un enfer­
mo en que se había practicado la punción ex­
ploradora veintiséis días antes de la operación 
Y. que inmediatamente después de ésta sobrevi­
nieron accidentes anafilácticos de tal intensi­
dad que originaron la muerte. 
E Por tanto, se limitará al mínimum la punción. 

1
f los casos que luego relataremos, en uno de 

ｾ＠ os Y en el act:) operatorio, hubo necesidad de 
acer la punción para esclarecer el diagnóstico. 

Nunca debe emplearse la anestesia local para 
operar los quistes. 

En todo enfermo con quiste hidatídico del 
hígado debe aconsejarse la intervención quirúr­
gica lo antes posible, ya que la curación espon­
tánea es muy dudosa, y al no disponer de un 
tratamiento médico termina por supurar, abrir­
se en pleura o bronquios, peritoneo, tubo diges­
tivo, etc. , terminando a veces por la muerte con 
el cuadro de la caquexia hidatídica. 

El doctor DEVÉ nos habla de su suero anti­
equinocócico, utilizando el líquido equinocócico 
concentrado, las proteínas de la membrana pro­
lígera y el extracto acuoso de esta membrana. 
La preparación se inyecta por vía subcutánea, 
progresivamente, durante meses o años. Como 
tratamiento previo antes de la intervención, 
administraremos las vitaminas A, B, C y K Los 
ácidos aminados metionina, colina, inositol y 
la betaína, además de las transfusiones sanguí­
neas y los antibióticos. 

El método quirúrgico de elección queda a car­
go del ｣ｩｲｵｪｾ＠ :r: . 

EPICE:.\JICLOGÍA Y PROFILAXIS. 

En el Congreso Internacional de Hidatología, 
en se¡:tiembre último, se trató ampliamente de 
esta cuestión. 

El doctor BOCALANDRCt (Buenos Aires), que a 
su vez es ministro de la Salud, obliga al trata­
miento de los perros por cuenta del Estado, fa­
vorece el atasto de aguas y la eliminación de 
excretas, así como la construcción de 120 ma­
taderos. 

El doctor FÉREZ FONTANA (Montevideo) rea­
liza exreriencias sobre el ciclo colateral de la 
hidatidosis, alimentando un lote de ratas y ra­
tones con trozos frescos de intestino recubierto 
de tenia: a las veinticuatro horas las heces de 
los animales de ex¡::erimentación presentan una 
abundante cantidad de oncosferas. Comprueba 
este mismo autor los mismos resultados con las 
cucarachas: son susce¡:tibles de difundir la en­
fermedad hidatídica. 

El doctor NAVLET y cols., en la "Revis ta de 
Medicina Clínica", de Barcelona, de marzo úl­
timo, hacen un interesante estudio epidemioló­
gico recomendando la declaración obligatoria, 
haciendo internar los perros una vez cada año, 
¡:ara someterles a un tratamiento de despara­
sitación por un método standard que cumpla 
los requisitos de simplicidad y eficacia; aprove­
chando esta estancia, para cumplimentar la va­
cunación antirrábica, hoy día obligatoria. 

El doctor SÁiz MORENO (Ciudad Real) aboga 
por la declaración obligatoria de la enfermedad 
suprimiendo los mataderos clandestinos. 

CASCISTIC'.\. 

Caso núm. l.- Enfermo visto en agosto de 1949. 
'T. L ., de cincuenta y ocho años. casado. labrador. na­

tural de Murélaga (Vizcaya) . 
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A. F.: Padre, fallece de enfermedad ｧｾｴｮ｣｡［＠ su ma­
dre. muere a los cuarenta y nuen' aftos, ignora nd<' ¡;u 
t•ausa; tres hermanos sanos. Hijos, onCl', ｳ｡ ｮ ｯｾ］［＠

A. P .: Tifus a los catorce años. 
E. A.: En marzo de 1949 comienza con dolor gástri-

1"0; a veces, en seguida de las comidas; otras, tardío. 
Die<> que estos dolores calman con ｳｵｰｯｳ ｩｴ ｾｮｾｳ＠ de ｅｵｰｾﾭ
co. En <>l m es de junio el dolor Sl' hac<> d ial lO y la orJ­
na es muv c>ncendida. 

EX. : Regular estado gent:ral; dc>snutnción; Pl'SO, áS 
kilos. Tensiones, l 5 9. H ernia l'pigást rica pr queña, no 
dolorosa. Dolor a la pt esión en cuadrante supc>rior d<>re­
cho y en parte muy alta de epigastrio. 

R. X: Estómago y duodeno, normales. I<:n n•g1ón he­
pática se observa una sombra redondeada del volumtn 
de una cabeza de feto. como sc> podrá apreciar en la 
radiografía !fig. 1 l. 

AnáliSis de orma, normal. 
Hematimetria (doctor LAFITA) : Hematíes, 3.680.000. 

Hemoglob ina, 80 por 100. 
Leucocitos, 8.600. Segmentados, 63. Bastonados, 7. 

J uveniles, O. 
Basófilos, O. Eosinófilos, 3. Linfocitos. 27. Monoc1· 

tos, O. 
Eritrosedimentación, 70¡ 130/ 67. 
Diagnóst ico: Quist e hidat ídico calcificado. 
Operación (doctor IRARRAGORRl ): Resección de la 

séptima y octava costillas, línea axilar. Fijación del 
diafragma a pared costal. Se observa una t omoración 
grande, dura, del volumen d e una cabeza de f eto, im­
plantada ｾｮ＠ cúpula hepática. En un segundo tiempo se 
punc10na el quiste, saliendo un liquido purulento. Se ex­
trae la m embrana germinal calcüicada. Drenaje y cu­
ración tot al. 

Según dijimos al comienzo de esta charla, el 
diagnóstico a veces es por sorpresa, ya que el 
enfermo que nos ocupa no presentaba sino sín­
tomas banales de una simple dispepsia, o qui­
zá la historia de una úlcera gástrica, siendo la 
exploración radiológica la que nos aclaró el 
diagnóstico. Tampoco la eosinofilia nos sirvió 
de nada, ya que eran sólo 3 eosinófilos. Sería 
interesante saber cuántos años antes había co­
menzado su afección hidatídica. 

caso núm. 2.- Vista el 17 de septiembre de 1952. 
A . P ., de treint a y cinco afios, casada, natural de 

Bilbao 

A F .: Padrc>s, sanos; hermanos, cmco; fallece 
<k sarampión y otro de quemadura; dos hijos, san uno 
Un aborto por accidl'nte a Jo¡:; dos ml•ses de embara: 

A. P.: Sarampión y tos ierina. ｾＱｬＧｮ｡ｲｱｵｩ｡＠ a los tr . 
años, tipo 6 30. R!'umatismo polrarticular hace ｮｵ ＺｾＺ＠
años. Opc>rada dt' lwrnia umbilical hacr ltes años. 

E. A.: Hacc> si<•tl• ailos, y en cl tt·n:er mes de em!Ja. 
1·azo, comiC'nza con dolo! ('n n•g1ón dt> hígado irradiado 
a espalda; est!' dolm SP presC'nta ｣｡ｾ］［ｲ＠ diariamente en 
forma de accesos. F..n los ])C'I iodos in trrm<'dios a estas 
crisis dolorosas sr cnru<·ntra p!'rfcctamPnte bien. Do:, 
días antes de verla t' n la <'Onsulta tuvo un dolor muy 
agudo, de tipo cóli<'o-ht•p:í.tieo, que a umenta al respirar 
profundamentc>. Dit>P tuvo alg-ún vómito bilioso y la 0r¡. 
na tomó un tintC' rojizo. 

F-'-.:.: BU<'n rslado gl'nt' ral; pl';;o, 65 kilos. Tens10n¡, 

14 8. Dolor a la ｰｲ｣ｾｩ￳ｮＮ＠ bastantt> intenso Pn región ､ｾ＠
V< sícula biliar. 

ColPcistogralia nl•gatl \'a !BJlist>lt•ctan ). 
R. X: Elevarión bastant<· ostcnsíblr de la cúpula dia. 

fragmática d<'ll'Cha. I<:stómago líg<'ramt>nte dl·."Cendido y 
rechazado hat'ia <'1 lado lz<¡uiPnlo. Píloro y ､ｵｯ､ｾｮｯ＠

normales. 
Hematimrtria (doctor L u IT.\ 1 : Hl•matics. 3.900.000 

Hc>moglob ina. ｾｏ＠ pm· 100. V. G .. 0,93. 
Ltucocitos, 12.2ÓO. St•gn1C'ntados. o3. Bru;tonados. o 

¡.;osinófilos. 10. 
Basófilos, O. Linfocrlos. 20. ;\lono<'ltu.•. l. 
Brlirn.:tint>m1a, 1 mg. por 1.000. ｃ｡ｳＮｾｯｮｩＮ＠ po<nt1vo 
Weinberg, positivo. 
Diagnóstico: Quistt• hulatídu·o hqmtl<'u. 
Operación (doctor IH \ ltltAl;OH IU 1; fil' ronfmua elt.hag· 

nóstico, <·nccmtrando un CJIIIStP lwlnthlu·o •mplanta\lo et 
cara exte rna de• hígado, adht•J'Ido a ln parl'll. Dc.spue: 
de una ｦｩｳｴｵｬｾ＠ bili<u·, <¡111' ererrn r ･ｬｮｬｩｾｮｬｬｬ•＠ ntl pronto 
la t:>nferma cu16 totnlrrwntt> 

La historia Lle e::;La uliciiila. nu;:, Jcmue:;tto 
lo que tantas veces se repite, o sea la confusi?n 
con una colecistitis , máxime cuando la colects· 
tografía fué negativa, que nos hacía lógicamen· 
te pensar, dada su historia clínica, que la ve· 
sícula estaba habitada. E l diagnóstico fué sos· 
pechado por la gran elevación de la cúpula 
diafragmát ica derecha. Realmente, todos los de· 
más medios auxiliares, como la fórmula leuco: 
citar ía, .que nos dió una eosinofilia de 10, ast 
como las reacciones de Cassoni y Weinberg, no 
hicieron más que afianzar nuestro diagnóstico. 

Caso núm. 3.- Visto en abril de 1953. 
P. B., de cuarc>nta y cinco afios, casado, natural de 

Zaragoza. , 
A. F.: Madre, fallece a Jos cmcuenta años, ｩｧｮｯｲ｡ｮ､ ｾ＠

su causa. El padre muere a los setenta ｡ｾｾｳＮ＠ ｈ･ｲｭ｡ｮｾ＠
cinco; tres, fallecc>n de pulmonia. Dos hiJOS sanos. 
esposa, un aborto por accidentP. . 

E. A.: Ocho días antes de verle por· primera vez lulO 
un dolor agudo, de tipo cólico-hc>pático, ｡｣ｯｭｰ｡￱｡､ ｯｾ［＠
vómitos biliosos, ictericia y fiebre de 39 ｧｲ｡＿ｾﾷ＠ Dl 
tratado con aqucilina, estreptomicina y aureom¡cllla.. . · ten· 
nuestra exploración obsc> rvamos un enfe1 m o. con .re hi· 
cia generalizada, fiebre de 39 grados, taqmca:ct•a, Jlle· 
gado aumentado dC> volumen, que sobrepasa la Jmea al· 
dia, y en unoR 5 cm. rl reborde costa l derecho. La:rde 
pación del hígado es l igeram cntc> dolorosa Y el 
hepático es paipable y rednnd!'ado. ﾷｴｾＧ＠

H ematimetría (doctor GAHCfA MARTII\') : LeucoJ• . 
20.600. Segmentados, 69. Cayados, 6. Basófilos, O. u

1 

niles, O. Eosinófilos, O. L infocitos , l 8. Monocitos, 7 

El enfermo no m ejora, repite c>l dolor frecuente .: 
te, la fiebre persiste y el estado dc> mal no ､･ｳｾｐＺＮ＠ ,co 
pasados u nos dias se repite el examen hcmatrm . 74 
Los leu cocitos descienden a 19.800. Los segmentado>, 
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cayados, 6. ｊｵＮｶ･ｮｩｬｾｳＬ＠ O. Basófilos, O. Eosmófilos, O. 
Monocitos, O. Lmfoc1tos, 17. 
' Bililrubinemia. REacción directa mmediata: Positiva 

fuerte. . . 
Dctrrminación cuant1tat1va, 44,80 mg. por 1.000. 
Colesterint:mia, 2 gr. por l.OOU. 
El cnfrrmo no meJora a pesar de la administración 

de antibióticos "larga manu". decidiendo la operación, 
que fué practicada por el doctor A."'T0:\'10 SAZ\' SEBAS­
TJA:-o. En ésta se obsErvó un hígado muy aumentado de 
volumen con zonas amarillas a betas; el hígado parece 
estar a gran tensión, lo que obliga a hacer una pun­
ción ('Xploradora, dándole al operador la sensación de 
que la punta de la aguja topa en una masa dura. La 
superficie del hígado muestra algún nódulo de aspecto 
neoplásico, y por ello se extrae un trozo para biopsia, 
que fué practicada por el doctor TOLEDO, cuyo informe 
relatamos: "Las preparacionEs practicadas muestran la 
existencia de tejido conjuntivo escleroso con algunas 
glándulas sut>ltas; una larga, a modo de canal, termi­
nada como en fortdo de saco y aná.oga a los canales 
de Luschka." 

En la semana siguiente a la intewención la fiebre 
continúa, siendo de tipo rcmitente, alcanzando la tem­
pEratura má.xrma 39 grados. 

Estc cstado de cosas dura aproximadamente una se­
mana, pasada la cual comicnzan a salir por el tubo d e 
drcnajc vrsíc:ulas hidatídicas en enorme cantidad, va­
ciándose la tumoración, cediendo la ictericia y descen­
diendo la fiebre: como cs de supomr, paralelamentc con 
una gran mejoría del enfcrmo, que curó totalment<•. 

Este es el caso típico del enfermo que con 
una apariencia de proceso neoplásico se trata­
ba de un proceso benigno. Recordando el exa­
men hematimétrico se observó la persistencia 
de la leucocitosis y la subida de la neutrofilia, 
lo que nos hacía pensar en proceso purulento. 

La aneosinofilia es corriente en los procesos 
purulentos, acompañado, como es natural, por 
gran aumento de los neutrófilos. En el acto ope­
ratorio, del cual fuí testigo, tanto el operador 
como yo pensamos que por la imagen macros­
cópica que presentaba el hígado fuese una neo­
plasia. 

Caso núm. 4. Visto el día 4 de mayo de 1953. 
!<"'. P., de treinta y un aftos, casado, natural de Sara­

caldo, delineante. 
A. F.: Padres, sanos; hermanos, cinco; dos, fallecen 

de pequcftos, ignorando su causa. Dos hijos sanos. 
A. P.: De nifio tuvo infección intestinal. Frecuentes 

catarros nasobronquiales. 
E. A.: Cuatro aftos antes de verle por primer a vez. 

refiere un dolor intenso en epigastrio que apareció re­
pentinamente y que duró quince minutos, desaparecien­
do espontáneamente. Un año más tarde repite un se­
gundo dolor con las mismas características de intensi­
dad Y duración: un tercero y último dolor duró una 
hora. En este último cólico la orina fué muy encendida, 
asemejando al co&ac. Los médicos que le asistieron con­
ceptuaron estos dolores como de cólicos hepáticos . 
. EX.: Enfermo con buen estado general. Por inspec­
ｃｩｾｮ＠ se observa una tumoración algo a la d erecha del 
･ｾＱｧ｡ｳｴｲｩｯＬ＠ convexa, redondeada, que sigue los movi­
mtentos respiratorios, no dolorosa a la presión, y da 
una evidente macidez a la percusión. 

Radioscopia: Elevación de la cúpula diafragmática 
derEcha. Estómago y duodeno, normales. 
. Examen parcial de orina: Presencia de pigmentos bi-
llares. ¡ 

. Hematimetr!a (doctor BARTUREN): Hemat!es, 4.560.000. 
liemoglobina, 97 por 100. 

V. G., 1,07. Leu .. ＮＬｾｩｴｯｳＬ＠ 17.750. Segmentados, 38 Ca­
yados, l. Easinófilos, 9. Basófilos, o. Mielocitos, O. Ju-

veniles, O. Linfocitos, 44. Monocitos, 8. Eritrosedimen­
tación, 2/5/ 2,25. 

Reacción de Cassoni y Weinberg, negativas. 
Diagnóstico: Quiste hidatídico hepático. 
Rccomi.endo la intervención quirúrgica, que fué prac­

ticada por el doctor ｾｌｉｘ＠ LA!I.'DfN, quien confirma el 
diagnóstico ae quiSte hepático implantado en cara an­
terior y borde de hígado. La operación fué hecha 'en un 
tiempo, inyectando una solución de formol en la cuna 
del quiste. El curso postoperatorio fué bueno. 

La historia clínica de este enfermo no puede 
ser más clara de colecistitis; sin embargo, el 
primer día de mi exploración el diagnóstico fué 
fácil porql!e la tumoración era evidente que 
pertenecía a hígado, y de ser un proceso ma­
ligno hubiera tenido más re¡::crcusión en el es­
tado general, que era excelente y además se tra­
taba de un joven de treinta y un años. 

Caso núm. 5. Visto el 15 de julio dc 1953. 
J. P., de treinta y cuatro años, casada. natural de La 

Parrilla (Valladolid). 
A. F.: Padres, sanos; hermanos, diez; uno, fallece de 

niño. Menarquia a los trece aftos, tipo 4 30. No hijos ni 
abortos. 

E. A. : Veintidós Jías antes de verla en mí consulta 
tuvo un dolor repentino referido a epigastrio con irra­
diación a espalda. El dolor duró varias horas, quedando 
dolorida toda la región de estómago; vómitos alimenti­
cios y de aguas amargas; no recuerda si tuvo fiebre. 

EX. : Enferma con buen estado general. Peso, 45 ki­
los. Tensión, 12/8. Hígado, aumentado de volumen, so­
brepasa ligeramente el reborde costal derEcho. El borde 
hepático es redondeado y ligeramente doloroso a la pal­
pación. 

Radioscopia: Ligera elevación de la cúpula diafraJ'­
mática derecha. 

Examen de orina: Indicios de albúmina. ut'Ubilinuria 
muy intensa y sales biliares. 

Hematimetria: Leucocitos, 6.800. Segmentados, 7\3 
Cayados, O. Eosinófilos, 2. Mielocitos, O. Juveniles, O 
Linfocitos, 16. Monocitos, 6. 

Bilirrubincmia, 8 mg. Colesterinemía, 2,30 gr. pDr 
1.000. 

Cassont, positivo a los qumce minutos. Weinberg, po­
sitivo. 

Diagnóstico: Quiste hidatídico de hlgado. Recomtendo 
la operación, que fué practicada por el dodor SALOARA. 
en agosto de 1953. 

Se confirma el diagnóstico de quiste hidatídico hepá­
tico infectado, extrayendo 12 litros de líquido y que­
dando una fistula quE' tardó en cerrar algún tiempo. 

Este caso, parecido al anterior, es uno de 
tantos en que con historia vesicular litiásica se 
trataba de un quiste. Es curioso e incompren­
sible el que alojando su hígado un volumen de 
líquido tan enorme no acusara molestias ma­
yores. 

RESUMEN. 

Se presentan varios casos clínicos demostra­
tivos de quiste hidatídico hepático en una pro­
vincia como Vizcaya, en la que no es tan fte­
cuente esta afección. Se recomienda al hacer el 
diagnóstico diferencial, principalmente con las 
hepatomegalias y con la litiasis biliar, incluir 
la hidatidosis hepática, con la que fácilmente 
pueden confundirse. 
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SUMMARY 

Somr characteristic clinical cas.es arr r .. pol'­
ted of hydatid cyst of the liver in Vizcaya, a 
ll'O"ince in which this condition is not very 
common. It is important in diffprential diag­
ｮｯｾｩｳ＠ of liver disease to considerer hydatid di­
scase and distinguish it from hepatomegaly 
and from biliary lithiasis wit h ,vhich it may 
be confusrd. 

Zt ﾷｳａｾＱｍｅｎｆ＠ ASSUNG 

Es werden einige klinisch bezeichnend= :B"alle 
von Leterechinokokkus beschri<.>ben, ein Lei<len 
\'·:elches in einer Provinz wie Biskayen nicht 
alzu haufig \'orkommt. Bei einer Differenzial-

diagnose, hauptsachlich der Hepatomegalie 
und Gallensteinerkran k ungen, wird als ang ｾ＠
ze:igt empfohlen auch die Leberhydatidose ｾ＠
Betracht zu ziehPn. mit dt r es oft zu ｖ ･ｾｾ＠
wechslungen kommcn kann. 

Présentation de r lus icurs ｣｡ｾ＠ cliniques dé­
monstratifs de kyste hydaticlique ｨ￩ｰ｡ｴｩｱｵ ｾ＠

dans une provincc. comme Vizcaya. ou cette 
affcction n'est ras fréqucntc. Cn recommande 
en faisant le diagnostic différcntiel, principa: 
lement avec les héoatomégali ,s et avec la ¡¡_ 
thiasis biliaire, d'y ajouter l'hydatidose hépatt­
que aYec laquclle on ¡cut facil<.>ment se> tromper 

NOTAS CLINICAS 

:\!EURALGIA DEL TRIGEMINO SECUNDA­
RIA A IMPRESION BASILAR Y PLATI­

BASIA 

::3. ÜBRAGOR y J. R. BOIXADJ::.. 

Sl!r vi<·io c.le =--eurocirugía del Inslitulo <le InvcsugacloJH•s 
Clln i('a:> \ ｾｦｬＧ､ｩ｣ ｡ｳ Ｎ＠ Profesor" C J ｉｾｲｦ［ＺＭ［ｾＺＺｺ＠ Dl.\7. 

· )fadrid. 

En diversas publicaciones de nuestro grupo 
hemos descrito los aspectos neurológicos, radio­
gráficos y quirúrgicos de le-s síndromes produ­
cidos por las impresiones basilares, platibasias 
y otras malformaciones de la región occipito­
cervical (REV. CLÍN. EsP., 28, 180, 1948; 32, 21, 
1949; 52, 217, 1954, y Are h. N curoci'r. Buenos 
Aires) 7, 13, 1950). 

De nuestra casuística total de nueve ejem­
plos de impresión basilar y platibasia, el últi­
mo caso tiene un especial interés clínico por­
que la enferma aquejaba solamente dolores en 
el área del trigémino derecho. Ninguno de los 
otros enfermos de este grupo había presentado 
preoperatoriamente este síndrome, aunque en 
algunos estaba disminuído el reflejo cornea!, 
y solamente el primer caso personal presentó 
también dolores trigeminales unilaterales va­
rios años después de la intervención. 

El resumen de la historia de la enferma es 
el siguiente: 

P. D. P ., enferma de treinta y dos años, soltera, <'n ­
viada por el doctor ARMESTO GARCfA , de I.ugo. 

Ingresa en el Instituto de Investigaciones Clinicas y 
Médicas (Cl!nica de la Concepción l el 11 d<' abril d<' 
1955. 

La hi!itona actual ( orniPll'W ha<<' uatro anos con 
dolores t'n la m1tad dcrP"hn <1 la •·ar a, qui' $l ullctan 
<'n d tt>nitOI io d· la H'g"lllldn 1 ama dí'l ｴｲｬｾ｣ｭｭ＼ｬＬ＠ y s 
t.Xti<•nd,•n poi toda 11 tíiul y t•S¡>Pcul!rrtt·nt,• !lnua la 
pnm, ra rama . l,o!'l dolor<"s u¡ut• '• n , n to! ma bru ca 
.. ·r m \1!" latl ,..az• 1' and 1 q r m ｾ＠ , · 
dando ·:<'spués un dolor continuo, sordo y constante en 
la misma región. Las crisis int<:>nsas se sobreañadían a 
esta molestia, más durad<'ra y constant<'. y se desPnca· 
denat:an <'spontáneam<•nl<' o al hablar. masticar, etcé­
tera. ú'ltimament?, ad<'más d!' los dolores. ha prrsenta­
do tamtién, <:>n <'1 ár<'a d<:>l trigémíno dPrccho. s<:>nsacio· 
nes parcstésiras y "acorchami<'nto". 

A parte de C'stos dolor('<; trig<'minalcs, la Pnterma no 
aquejaba ninguna otra mol<'stia; p<' ro su aspecto so· 
mático, con un cu f' ll o muy cotlo. cab<'za g rand!', Jadea· 
da , y fosa post<'rior <'ncajada y p<'qU<'ña, eran tipicos 
de una impr<:>sión basilar occipi tal (figs. l y 21 . Lamo· 
tilidad cervical, activa y pasiva, <'Sta ba muy limitada, 
<'Specialm ente para la rclrofl<'xión y m ovimientos de 
lateralización. El p <' rím r> tro cefálico era d <' .'íl cm. Y se 
p<'rcibía una a sim<:>lria facial. También el hombro JZ· 

quierdo estaba más cl.: vado y la <"olumna presentaba 
ｾ［ｮ｡＠ d<'sviación es<'oliótica. Hábito corp:wal, frágil Y as· 
ténico, con cierto g rado dt• aracnodactilia. 

Par<:>s cranealc·s: Fondo de ojo normal. Mot.Jidad ocu· 
lar y reflejos pupilar<'s, normal<'s. No apar<:>cía nistag· 
mus. Disminución del refl<:>jo cornea! derecho. Hipoeste· 
sia táctil y dolorosa en <:>1 t<'rrilorio trig<:>minal derecho 
Facial y auditivo, bi<'n. Buena motilidad d<'l velo del 
paladar con s ituación normal d<' la úvula. Poca fuerza 
e in<'rvación en ambos ESt<'l nocleidomaslo id<'OS. Algunas 
ｦ｡ｳ｣ｩ｣ｵｬ｡｣ｩｯｮ＼Ｚ＾ｾ＠ lin gual<'s g<:>n<'ralizadas. 

El resto de la exploración n<:>urológica Na completa· 
m ent<:> normal y no <:>xistia ninguna m odificación de la 
fuerza, tono, reflejos y sens ibilidad<:>s n i <'TI las diferen· 
tc.s pruebas cerebelosas. 

Exámenes hematológicos sin intt•rés <'special. . 
Radiografías d<' crán<'O : En la pos ición late1al . ｾ＠

apreciaba una platibasia marcada con gran iJnpres101 

basilar, asimilación d !> atlas y <'ncajamiento cervical 
la fosa occipital (fig. 3). En la posición antero-poste 
se confirmaba la elevación de la punta d e la apó 
0dontoides pot· encima de la J!nea d<' Fischgold. 
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