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Siempre que veamos a un sujeto con anisoco­
ria, ptosis palpebral del lado de la miosis y enof­
talmos, nos salta a la imaginación el síndrome de 
Bernard-Horner y orientamos las exploraciones 
a la abertura torácica superior, en busca de un 
tumor del vértice, de un casquete apical, una 
costilla cervical, cspondilartritis, etc., o a un sín­
drome neurológico medular: siringomielia, neu­
rinoma, mcningioma, glioma, etc. 

E sto es lo que hemos hecho en el caso que nos 
ocupa. 

Se trata de un hombre de cuarenta años, que hace 
unos dlas notó que el ojo izquierdo tenía la pupila más 
pequeña y el párpado caído. No sentía la menor mo­
lestia, salvo un aumento de lagrimeo en ese lado. 

Como antecedentes de interés. contaba que hace unos 
lres años se le había resecado la mitad anterior de la 
segunda castilla izquierda por un fibroma osteógeno be­
nigno, y que desde h ace más de seis años tiene con enol'­
me frecuencia unas crisis violentísimas de dolor de ca­
beza, siempre cm el lado i::qwerdo, con congestión ocular 
y obstrución nasal, preferentemente nocturnas. y que le 
despiertan a la misma hora: la una v diez de la madru-
gada. . 

La exploración. salvo los datos oculares, es negativa. 
En radioscopia y radiografías intencionadas, no se ob­

serva nada patológico. 
Tampoco la exploración del sistema nervioso arroja 

ningún dato. 

En días sucesivos persiste el cuadro, pero con 
intensidad variable, y en una ocasi6n comproba­
mos que al tiempo que se presenta una de sus 
crisis de cefalea, la desigualdad pupilar se acen­
túa. Como repugna pensar en un síndrome de 
Bernard-Horner esencial, y por su relación con 
la localización de las cefalalgias y su influencia 
por éstas, se pensó en un mecanismo vegetativo 
funcional de punto de partida en la arteria ori­
gen de los dolores. 

En este sentido hemos encontrado 1 una rf'­
ferencia al síndrome paratrigeminal de Raedcr, 
descrito en 1924, y que el autor relaciona con 
procesos intracraneales en la fosa media, afec­
tando la primera rama del trigémino, en un caso 
por una neoplasia y en dos por traumas. 

FORD y WiALSH , en sus veinticinco casos, nunca 
han encontrado tumor, ni aneurisma, ni hcmo­
:ragias. Por lo estereotipado del síndrome, su 
Impresión es que tiene una etiología específica. 
ｾｯｭｯ＠ sien1rre encuentran en un interrogatorio 
Intencionado y cuidadoso las crisis de cefalea, 

que preceden en años a su desarrollo, creen que 
se debe considerar como el resultado, no fre­
cuente de fuertes e r i si s de cefalea migra­
noide. El mecanismo sería, como ha demos­
trado WtOLFF, que tras la dilatación de las 
arterias, origen de la crisis, la pared se puede 
edematizar y engrosar, con lo que se crearía una 
espina irritativa al actuar sobre las fibras sim-
páticas. 

Creemos en la existencia de este síndrome be-
nigno; que su conocimiento es la base de la ex­
plicación de algunas anisocorias, pero que a su 
diagnóstico se debe llegar un poco por exclusión. 
Sólo así evitaremos el errar el diagnóstico de 
otras anisocorias mucho más frecuentes. Para 
el que no obre así, es mas peligroso el conoci­
miento del síndrome que su ignorancia. 
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NASO-SINOPATIA ENDOCRINOGEKA 

F. EsTEBAN. 

Creemos interesante la ex¡..osición de esta his­
toria clínica porque una vez más pone de mani­
fiesto algo que ya veníamos defendiendo t, y es 
la indudable influencia de la constelación endo­
crina sobre la patología naso-sinusal. Pero es 
que, además, este caso clínico nos permitirá ha­
cer algunas consideraciones sobre problemas de 
orden radiológico en relación con esta patología 
y que ya han sido expuestos en otro ocasión 
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M. A. F. A .. de vemtiséis años de edad, natural y ve­
cina de Jaén, tiene cefaleas desde hact: diez años, más 
intensas desde que pasó la gt·ipe (asiática), y viene a 
nuestra clínica el 13 de mayo de 1958, porque diagnos­
ticada de sinusitis y no cediendo al tratamiento médico 
(inhalaciones de alcohol mentolado, vitamina B, y B,,) 
y físico (10 sesiones de onda corta, no precisa tiempo) 
le habian aconsejado operarse. 

Anamnesis: Cefaleas desde "toda la vida". espontá­
neas, diurnas, casi constantes en territorio del maxilar 
superior izquierdo, menos intensas en tegmen y en zo­
nas parietales. No ceden a los analgésicos habituales. y 
sí algo a los opiáceos. Astenia y ligera somnolencia. 
Ninguna otra cosa digna de mención en restantes órga­
nos y apar atos. 

Exploración otorrinolaringológica: No puntos doloro­
sos sinusales ni craneales. Fosas nasales con mucosa 
pálida y a lgo infiltrada. Pruebas de reactividad: hipe­
rergia acusada con r espuesta particularmente intensa 
a los vasoconstrictores. Senos claros a la diafanoscopia 


