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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 
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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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En la pnmera mtct vención (13 de abnl de 1955¡ 
racticamos, bajo antestesia general, una cranicctom!a 

p tboccipital con incisión en la línra media y con la en­
［ｾｲｭ｡＠ < n posición srntada. El arco poster10r del atlas 
era muy rudimcnlario y estaba asimilado al occipital. 
Después de la cranicctomia suboccipital, y abierta la 
dura. se Lxplotó la región del ángulo ponto-cerebrloso 
derecho rechazando el hemisferio cerebeloso. La dispo­
sición a'natómica de esta región estaba muy altcrada y 
la elevación ósea anterolatrral, en forma de un acusado 
promontorio, dislocaba la poaición llr los parrs cranea­
les. El agujcro 1 asgado postcnnr (•staba dl'vado y los 

F' 1 

:en·ios IX. X y XI aparecían lStirados. lnmrdtatamen­
lt· por cnctma se <·ncontraba <'1 poro acústico interno y 
rl VII y VIII ncrvto.<; rstaban muy distendidos sobrc el 
pr >montorio ósro d<' la fosa poslnior v muy próximos 
a ks patc·s más inferiorrs. El trigémino no podía rrco­
nocersr a pesar dr una prrfrcta exposición de la rrgión 
profunda trntorial. ｉｮ ｣ｬｵｾｯ＠ levantando con sumo cui­
dado el facial y audttivo. apenas vtSualizar.los alguna'> 
fibras situadas por debajo y delante, que se .c;rccionaron 
pensando sr trataba dr la raíz d<'l trig-émino. No existía 
malformarión d<' A 1 nold-Chiari, aunque la& amígdalas 
rr·etPlosas estaban ligrtamente ､ｲｳ｣･ｮ､ｩ､｡ｾＮ＠ Sutura d,, 
la clura y partes blandas con puntos sueltos de seda en 
la forma habitual. 

El curso postoperatorio fué bueno. prro la sección 
tngeminal fué insuficient<·. según demostró la persis­
tencia de los dolorrs y conservación parcial de la sen­
ｾｩ｢ｩｬｩ､｡､＠ de la cara. Además. quPdó una af(ctación del 
facial y :mditivo derechos. 

En una ｾ･ｧｵｮ､｡＠ intcrv<.nción !29 de abril de 1955). 
Y también bajo antrstesia grneral. abordamos la región 
del ganglio do:> Gasser. por la vía subtemporal y Pxlra­
flural d<' FraziC'r. La disposición anatómica de la fosa 
media también Na bastante anormal y fué necrsario 
resecar. con escoplo. algunas pote iones d<'l hurso. D<'s­
pués dC' dis<'car la dura. que pstaba muy adherida. y 
I'Xponrr la región del ganglio d<' Gasser y el cavum se 
abrió rstr último haciendo una ｾｲ｣｣ｩ￳ｮ＠ relrc,gasscriana 
el(' la raíz. 

La intervención fué bi rn tolerada y sr logró una 
<'ompleta anestesia cn el territorio del trigé nino dere­
cho Y una desaparición de Jos dolores que tanto sufri­
mtento producían a la enferma. Antes dr salir de alta 
se practicó una larsonafia del ojo drrC'cho para protr­
g!'r la cót·nea !doctor LF.07. ). 

COMENTARIOS. 

E! cuadro de neuralgia de trigéminc de esta 
enferma tenía ｡ｬｾｵｮ｡ｳ＠ características de una 
neuralgia secundaria, como el dolor sordo Y 

constante de la cara, acompañado de "acorcha­
miento". Pero sobre este fondo las crisis acce­
sionales recordaban al "tic doloroso' por la 
aparicién brusca e intensa, de corta duración y 
en forma paroxística, iniciada muchas veces 
¡,or los movimientos de la musculatura facial. 

En el examen físico y radiográfico la exis­
tencia de una impresión basilar con platibasia 
era evidente. Además, la afectación de la sen­
sibilidad del área trigeminal y del reflejo cor­
nea! indicaban claramente el carácter secun­
dario de la neuralgia. 

Desde el punto de vista patogénico. el esti­
ramiento de la raíz sobre el promontorio óseo 
antero-lateral de la fosa posterior, que ocurre 
en las impresiones basilares tan acusadas como 
ésta, debe considerarse responsable del cuadro. 

Terapéuticamente fracasó el primer intento 
de seccionar la raíz en la fosa ¡:osterior y tt.­
vimos que recurrir a la sección retrogasseriana 
subtemporal, que suprimió ¡:or completo los do­
lores al interrumpir el nen·io estirado y rhsten­
diclo desde su salida de la protuberancia hasta 
su anclaje en la dura de la región del ganglio 
de Gasser en la fosa media. Otra alternativa 
quirúrgica que consideramos era la práctica de 
una descompresión amplia de la raíz trigemi­
nal del tipo Tarnhooj, pero el resultado era mu­
cho más inseguro y la enferma deseaba una 
curación radical de sus molestias. De todas for -

Fig. 3. 

mas, este caso confirmaría. en cierto modo. el 
concepto patogénico de TARXHOOJ en el sentido 
que la distensión del trigémino pueda ser la 
causa de las crisis new·álgicas, aunque en el 
gran grupo de las neuralgias idiopáticas, no se­
cundarias, no tenemos datos eYidentes en faYor 
de este origen. 

RESU:'IIFX. 

En un material de nueye casos operados de 
impresión basilar y platibasia tenemos un ejem-
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plo con sintomatología clínica casi exclusiva de 
neuralgia secundaria del trigémino. Se presenta 
la historia de este caso y el tratamiento quirúr­
gico, que consistió en un intento fracasado de 
seccionar la raíz por vía •posterior, y la prác­
tica, en un segundo tiempo, de una sección re­
trogasseriana subtemporal, que llevó a una des­
aparición completa de los dolores. 

Se discute brevemente la patogenia de la neu­
ralgia trigeminal en estas malformaciones de la 
fosa posterior y el papel patogénico del estira­
miento y distensión del nervio a su paso desde 
la rrotuberancia hasta la fosa media. 

SINDRO ME NEFROSICO ( l 

J. CARRERAS Picó y A. VALLEJO IÑIGUEZ 
DE CIRIAXO. 

Cllmca :}tédica del ｈｯｾｰｩｴ｡ｬ＠ Ci\":1 dt! Vitorla 

El síndrome nefrósico es acaso uno de los 
síndromes de la Patología más revisados dados 
los horizontes, siempre renovados, que ha ido 
ofreciendo su :r;atogenia. Conceptuado primiti­
vamente como expresión de mera afección tu ­
kula r, ha sufrido una interesante evolución en 
el mecanismo genético de sus manifestaciones, 
que ha conducido a considerarle como afección 
más de índole general que local y, últimamen­
te, a identificarle como expresión del fallo o 
fracaso de complejas intervenciones del riñón 
en facetas variadas del metabolismo. 

Su etiología es variada y, por nuestra parte. 
la revisión de los casos observados los agrupa 
del modo siguiente: 

1. Sintomáticas de una infección (albuminu­
rias leves, cilindrurias, ligeros edemas), rever · 
sibles al remitir aquélla. 

2. En la tuberculosis evolutiva. En la sífilis 
(monosintomática o injertada en el cuadro de 
la hipertonía maligna, nefrógena, de la lúes an­
tigua) . 

3. Tóxicas (áuricas, necrotizantes mercu­
riales ). Metabólicas (diabetes, gota). 

4. Con amiloidosis renal, en supurativos 
crónicos. 

5. Postnefritis, esto es, las que aparecen en 
el curso o como evolución de las nefritis, como 
suele serlo la mayoría de las nefrosis juveniles, 
si bien muchos casos adquieren desde el prin­
cipio un relieve exclusivo nefrósico, no obstan­
t e lo cual el hallazgo, en la historia, de episo­
dios nefríticos inadvertidos o la comprobación, 
en su curso evolutivo, de elementos genuinos 
de nefritis, nos autorizan a considerar tales ne-

<•) Comunicación Congr. Med. Int. Madrid, VI, 1955. 

frosis como postnefríticas. No olv idemos si 
embargo, la posibilidad admitida de que' unn 
ｮｾｦｲｯｳｩｳ＠ genuina y pura ｾ ｵ ･､｡Ｌ＠ a Ｑｾ＠ larga, ｴ･ｲｾ＠
mmar en un cuadro mahgno de msuficiencia 
renal, con lo que el concepto r esulta así opues. 
to al clásicamente admitido. Comprendemos 
que, en la clínica, resulte inseguro el excluir 
la posibilidad de que semejante episodio ter. 
minal no tuviese ya su antecedente· en laten. 
cia-en el cuadro y se tratase, en consecuen. 
cia, de una reviviscencia de nefritis inaparentes. 

Reviste cierto interés un caso estudiado re­
cientemente, cuya naturaleza y evolución su. 
giere algunos comentarios: 

J . San Miguel, de setenta y se1s ｡￱ｯｾ＠ <il' Pdact, siem. 
pr(' había s1do un sujeto sano, sin tara n1 afrcción 3¡. 
guna personal o dr indole familiar clestal'a ble Se Ir 
mvestigara la orina dP \'t•z t•n cuando porqtH•, al par· 
cer, hacía seis o siete aiios se habí¡¡ hallado alguna 
vez una pequeña ｧ ｬｵ ｣ｯｾｵｲｩ｡＠ 1·1-!"l gr.¡ y la <'urva df' glu 
ccm1a acu:--ó una recuperación tardía dl' la glucem:8 
micial, si bien los nivclt•s parciah•s ｧｬｵ｣ ｾｭｩ｣ｯｳ＠ fueron 
poco elevados. Hace algo más ele un ai'\o st• miró tam. 
bién si h•nia albúmina, hnllando S gr. por 1.000, sm a. 
teración alguna en el sedimento. St• im·estig-6 la ur a 
sanguím'a, qut• era n01 mal t0,'20 gr·. l. Su p1 es1ón arte· 
ría! era normal tamb1én, de 11 !l. La niJJumlnmla pcr· 
sist1ó tenazmente, o:;cilando l'ntn· s. 10, 12 y aun 14 
gramos, in igual situación genernl pC>rfcctamt•nlt• so­
rortada. En los meses sucC'si\·os apareeJC'I on rdema.• tx· 
clusivamt:nt<• t•n pies, tobillos y p1crnas y, meses mis 
tarde, el edema fué rápulament • xtcn l1éndosc a caos 
tertitorios laxos Ｈ･ｾ｣ｲｯｴＨｬ＠ y ¡l<'nt, dorso de manos, pár· 
palos¡ y tamUén mu«h. lrmo ¡" l.t h11 .t.l q<Ji 
nr cuantJa muy consJdcraiJIL. La pn·::.wn artenal St 

mantuvo igual, con corazón normal, y la urea en sangre 
siempre en valores bajos, s imilares al p1·imero. La ｴ｡ｾ｡＠
de proteínas totales sanguíneas fueron de 4,12, 4,16 l 
5,35 por 100. 

Se le trató con cloruro amónico urea y dieta asódica 
sin r esultado. Igualmente sin ￩ ｸ ｩｴｾ＠ se le administró tí· 
r oxína y a lgún ciclo de tebeuno, por analogía ccn su 
empleo en la nefrosis iniantil. 

Asistimos después a una fase en la qur, en su grado 
máximo de edemas, presentó accesos rvidrnt('S de asma 
cardial y subcdema de pu lmón. La tensión arterial as· 
ccndió entoces a 1>5/ 10 y 18/ 12 y los ataques de disnea 
fueron ba.stante fuertes. Merced a una dieta mucho más 
severa, estrofanto, y la decisión de administrarle Novu· 
rit intramuscular asociado a cloruro amónico "per os'', 
se logró conjurar la situación, mejorando mucho el es· 
tado circulatorio, provocando diuresis dr 3 y 4 litros Y 
una aceptable remisión de los cdema.s. La orina se man· 
tuvo con igual albuminuria, sin nada en el ｳ･､ｩｭ･ｮｴｾＬ＠
salvo el hallazgo una de las veces de cilindros exclusl· 
vamente hialinos, con densidad de 1.01 fí a 1.017 y urea 
sanguínea siempre ah·ededor de 15 a 20 crntigramos 
por 1.000. 

Hace tres meses se le hizo un examrn de sangrr ｭ￡Ｎｾ＠
amplio hallando: 

Velocidad de sedimentación, 96 mm. rn una hora 
Proteínas totales, 4,81 por 100. 
Wdtmann tan sumamente corto que calificamos de 

"nulo". 
Cadmio, positivo ( + 1-l. Hanger, n<>gal!vo. 
En el diagrama electroforético se comprueba lo inapa· 

rent e de las bandas correspondientes a la albúmina 
1 

gam ma globulina, predom inando las a lfa y beta. 
El suero sanguíneo nos pareció de aspecto Iactcscentl 

0paJíno y, efectivament e, la colesterina total era d 
gramos por 1.000. . 

8 
La constelación de r eacciones, como se ve, es !1 R· 

de la.s nefrosis y coincide con la que describen Wt 
1 

MANN y WUNDERLY 1• 


