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La localización cráneo-cerebral de la equinococo­
sis ha sido considerada, hasta no hace muchos años, 
como una forma excepcional de la parasitosis hu­
mana y, sin embargo, la equinococosis se da fre­
cuentemente en nuestro país. Cirujanos generales 
que trataron innumerables parasitados en sus va­
riadas localizaciones, al parecer apenas conocieron 
el quiste hidatídico cerebral: RIVERA SANZ, LozANO, 
GOYANES, etc., que cifraron sus casuísticas en cen­
ｴｾｮ｡ｾ･ｳ＠ de enfermos. nos han legado escasa ･ｸｰｾﾭ
nencJa referente a tal localización; el mismo LozA­
No, ｱｾ･＠ dedicó gran parte de su vida profesional al 
estudio ､ｾ＠ la equinococosis de la región aragonesa, 
･ｾ＠ sus multiples y valiosas publicaciones no refiere 
nmguna observación personal y en ellas se limita 
a comentar observaciones recogidas de la literatura 
extranjera. LÓPEZ NEIRA y SOLER PLANAS, en una 
acabada revisión de conjunto de la literatura nacio­
ｾ｡ｬ＠ •. l?graron reunir en el año 1944 diez quistes hi-
｡ｴｊ､ｊｾｯｳ＠ cráneo-cerebrales e ntre 1.586 quistes de 

otros organos. 
n ｾ＠ partir de los dos últimos lustros la literatura 
t ac.Jonal comenzó a enriquecerse debido a las apor­
ｮｾｃｉｏｮ･ｳＮ＠ ｾ･｣ｾ｡ｳＬ＠ en su mayoría, por los Servicios 
ｬｯｳｵｲｾｱｾｊｲｵｲｧｊ｣ｯｳ＠ y Clínicas neurológicas tales como 
LEY a os a conocer por BARCIA GOYANES (1941), 
R ｄｾ＠ TORDERA (1943), LÓPEZ IBOR y PERAlTA (1945) , 
0¿R A LA VEGA Y FERNÁNOEZ CRESPO (1946), 0BRA­
(195Q) ｌｾｌｄｅＬ＠ URQUIZA y ALBERT (1948), ESTELLA 

De 
1
• BRADOR (1951) PAPI (1952), etc. 

cir queol ｨｾｴ｡＠ ｡ｨｾｾ｡＠ expuesto, sería erróneo dedu­
suelo u a. mfestac10n humana ha sufrido en nuestro 
que ｬ｡ｾ＠ ｉｮ｣ｲ･ｾ･ｮｴｯ＠ ｾ ｮ＠ los últimos tiempos, puesto 
ｧ･ｮ･ｲ｡ ｬ ｬｭｰ ｲ ･ｾﾡｾｮ＠ que hemos recogido de cirujanos 

es Y chmcos coinciden unánimemente en afir-

DE CON.] UNTO 

mar una franca disminución de la infestación hu­
mana durante los pasados últimos años. A nuestro 
juicio, nos inclinamos a pensar que al igual que lo 
acaecido en otras especialidades, el mejor conoci­
miento de la patología del sistema nervioso central 
acarrea el esclarecimiento, ya del orden etiológico, 
clínico o terapéutico de determinados procesos pa­
tológicos, que por presentarse en la clínica con es­
casa frecuencia no habían merecido la atención de 
los cirujanos generales. 

Durante los pasados cinco años fueron operados 
398 enfermos por procesos expansivos intracranea­
les en el Instituto de Neurocirugía de Madrid, Ser­
vicio del doctor OBRADOR ALCALDE, habiéndose en­
contrado 12 enfermos parasitados por el quiste hi­
datídico (3 por 100). Otros cirujanos nacionales y 
también extranjeros le conceden a la hidatidosis 
cráneo-cerebral valores muy semejantes; BARCIA 
GoYANES cifra su frecuencia en el 3 por 100, LEY y 
TORDERA en el 2,5 por 100, GRAZIANI en el 2,5 por 
100 y THOMAS en el 3 por 100. El gran valor com­
parativo de las estadísticas extranjeras, proceden­
tes de países en donde la infestación humana es fre­
cuente, nos crean el deber de hacer de ellas una su­
cinta referencia. Figuran en el Viejo Continente 
Grecia, Bulgaria y el Norte de Africa; en Francia 
e Islandia la infestación humana disminuyó consi­
derablemente en los últimos tiempos. ｇｏｉｾａｒｄ＠

(1952), dió cuenta de 14 enfermos operados en el Ins­
tituto de Neurocirugía de Argel durante los pasa­
dos ocho años. KoURIAS, citado por GoiNARDJ recogió 
28 quistes hidatídicos cerebrales operados por sus 
colegas griegos. PHILIPOV, de Bulgaria, publicó 19 
casos. En Australia, la infestación mayor está limi­
tada al sur del Continente; desde Sidney publicó 
PHILLIPS, en 1949, cinco casos personales al tiem­
po que dió cuenta de 21 casos más recogidos de 
la literatura australiana en los pasados sesenta 
años. DEw, refirió en el IV Congreso Internacional 
de Hidatidosis, celebrado en Chile en el pasado mes 
de noviembre, 10 casos personales. En los países de 
la América del Sur, especialmente la República Ar· 
gentina y el Uruguay, es donde la equinococosis al-
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canzó valores no igualables por otras naciones: 
MORQUIO, citado por SCHROEDER, ｣ｵｾｮｴ｡＠ 32 casos; el 
mismo SCHROEDER y J. MEDOC publlcaron 42 ｯ｢ｳｾＮｲﾭ
vaciones. PRAT, JAUREGUY y VIALE, cuentan tamb1en 
con una nutrida experiencia que sentimos no habrr 
podido recoger. 

La mitad de nuestros enfermos procedían de la 
región de Extremadura; los demás eran oriundos: 
dos, de la provincia de Madrid, y ｾｬ＠ !"€Sto de las 
provincias de Toledo, Navarra y Cmdad Real: La 
mayor parte de estos enfermos viven en amb1ente 
rural, y en uno de ellos podemos sospechar _q:lC rl 
origen de la infestación radica en haber ut1hzado 
las aguas de una charca ｱｵｾ＠ sirve de_a?revadero 
para el ganado lanar y en épocas de estiaJe es tam­
bién utilizado por el hombre. Sospechamos esto por­
que las aguas de arrastre llevan en suspensión grar. 
cantidad de sustancias orgánicas, incluso Jos excre­
mentos del perro y de las ovejas, que a la larga se 
depositan en las charcas, en cuyo cieno sugiere Lo­
ZAN'O que vive la tenia y deposita sus huevos, qur 
en millares infestan a las ovejas y al hombre cuando 
utiliza estas aguas. 

La causa fundamental de que la infestación hu­
mana sea mayor en los habitantes del medio rural, 
debemos buscarla no sólo en las relaciones directas 
o indirectas que el hombre infestado pudo haber te­
nido con el perro, como así lo demuestra el hecho 
de que a pesar de vivir el perro de la ciudad en más 
íntima promiscuidad con el hombre, no por ello es 
más frecuente la hidatidosis en los habitantes de la 
población, sino en otras circunstancias coadyuvan­
tes como son las condiciones cltmatológicas, régimen 
alimenticio, educación sanitaria, etc. , factores que 
delimitan el contagio a una determinada comarca y 
núcleo de población. 

Desde LAENNEC es conocido que "los carneros que 
pastorean en los prados salados están exentos de 
esta enfermedad, y que alimentando a los carneros 
enfermos en dichos prados se curan con frecuencia". 
Por otra parte, THOMAS comprobó que era suma­
mente difícil infestar experimentalmente a los pe­
rros adultos que eran criados a domicilio con los 
restos de las comidas, mientras que por el contra­
rio, era sumamente fácil infestar a los perros jóve­
nes. PÉREZ FONTANA llegó a conclusiones semejan­
tes, y puede afirmarse que los perros caseros se in­
festan difícilmente porque su quimismo gástrico 
está adaptado a un régimen alimenticio no adecua­
do a su especie, pero si el perro lo sometemos al 
régimen de carnes frescas, la ｾｯｮｴ｡ｭｩｮ｡｣ｩ￳ｮ＠ es fá­
cil. De todas estas experiencias se deduce que la in­
festación humana en la ciudad no aumenta, a pesar 
de ser mayor el número de perros y que la hidati­
dosis no es frecuente en el litoral. 

Todos los autores coinciden en señalar la prefe­
rencia por anidar el quiste hidatídico en cerebros 
jóvenes, hasta el punto de situar el cerebro en ter­
cer lugar entre los órganos más frecuentemente pa­
rasitados; así, hemos visto oscilar las edades de 
nuestros enfermos entre los límites extremos de diez 
Y treinta y cuatro años, con preferencia en el 75 
por 100 por las edades comprendidas entre los diez 
Y veinte años. Igualmente, SCHROEDER y MEDOC 
(1952) coinciden con nosotros al cifrar en el 75 por 
100 el número de sus enfermos que no sobrepasaron 
los veinte años; THOMAS, hizo notar que el 54 por 
100 de su estadística eran menores de veinte años; 

de 38 enfermos tratados por MORQUio, ninguno 
brepasó los veinte años de edad, y VEGAS y GR ｾﾭ
WELL reuni<>ron 27 niños entre 31 enfermos. A};. 

El hecho se debr, apartr dr qur toda parasitosis 
es una ･ｮｦ･ｾｭ･､｡ｾ＠ que_ se desenvuelve con prefe­
rencia en la mfancJa .Y ｊｾｶ･ｮｴｵ､＠ temprana, a que 1 
infestación de cualqmer organo, pulmón, hígado ･ｴｾ＠
cétera, suele evolucionar en forma Riknciosa ､ｵｾ｡ｮﾭ
te años, mientras que la localización cerebral se ma­
nifiesta, por el contrario, después d(• un corto pl'río­
do asintomático. 

El origen cquinocócico del quist, hidatídico fué 
reconocido en <'1 siglo xvm cuando se comprobó la 
naturaleza animal del mismo, y drsde entonces es 
más exacto rrconocer a estos quiRtes con ｾｬ＠ adjetivo 
de equinocócicos. 

La tenia equinococus es un hclmínti(·o dr la fam•· 
lia de los Crstoides que en su fase adulta alcanza 
un tamaño que oscila "ntrc los ln's y seis milimf­
tros de longitud y rstá formada ror un scol(:x de­
un tercio de milímetro y dt' tn•s a cuatro anillos. de 
los cualEs rl último, st·xuadamcntr madur0, es ca8 
tan largo como la mitad dP la ｴｐｮｩ＼ｾＮ＠ Vive pref(·ren· 
temen te en el intestino delgado dt'l r 1 ro. gato, cha· 
cal, etc .. donde deposita sus huevos que han de ser 
expulsados con los rxcn·mentos en el mundo €'Xter· 
no para llegar al organ.ismo dt• los h<"r\'i boros y al 
hombre. dondC' dC'sa rrolla el quist" hidatídico. E,; 
curiosa la observación u<' que los carnívoros no son 
atacado!'; en sus \'ÍSC('nlS por la tenia, mientras qut 
los hervíboro.R y el hom r.rc lo son: en cambio. en 1 
intestino delgado de Jog último no vi\'P la tenía, a 
pesar d<' t•nsnyos experímrntalrs d alimentación 
al hombn con trozos dt n 1' br r 1 .., rn n .• tn r... 
huevos, ya en libertad, tienen forma ovoide ｾｯｮ＠ un 
tamaño aproximado de 25 a 35 micras y estan for· 
mados por una cubierta quitinosa que enciNra un 
embrión exacanto provisto de tres pares de ganchos; 
la formación así constituida se r econoce con el nom· 
bre de oncósfera o embrión exacanto. Merced a su 
cubierta quitinosa, la oncósfera resiste !_argo ｴｩｾｭｰｯ＠
los agentes atmosféricos. DÉVÉ la ha v1sto ｲ･ｳｾｳｴｊｲ Ｎ＠
sin perder la facultad de desarrollo, durante c1ento 
dieciséis días a temperaturas de más 1 Y menos _1: 
estas características le permiten vivir en los medJos 
desfavorables, sin detrimento de su vitalidad, en ｾｳﾷ＠
pera de perpetuar la especie. Y así, ya bien por m· 
termedio del perro aguas de bebida, verduras cru· 
das etc. alcanza ;1 estómago del huésped ｩｮｴ･Ｚｾ･Ｍ

' ' . , h. to}ltlca diario (hombre), donde merced a la accJOn JS .. 
del jugo gástrico se destruye la cubierta ｱｾｬ｢ｮｯｾ｡＠
Y queda en libertad el embrión exacanto, d1spues ,0 

· · d las ce· a perforar activamente, por destruccwn e los 
lulas epiteliales, la mucosa gástrica Y caer en son 
vasos radiculares del sistema porta, por el 9uedo \' 
casi siempre conducidos, pasando por el ｨｬｾｾ｣ｵｬ｡ﾷ＠
más tarde por el pulmón para alcanzar la e eguir 
ción general. En casos excepcionales ｰｵ･､･ｾ＠ s 

0
_ 

la vía linfática. VAN VENEDEN vió, bajo el ｭﾡ｣ｲｾｾｾｳ＠
pio, la penetración activa del embrión en los ｾ･ｊ［＠ si.s: 
y LEUKANT encontró embriones en la sangre ｡ｊｾｭ･ｮﾷ＠
tema porta algunas horas después de ＿｡｢･ｾ＠ ｨ￭ｾ｡､ｯＬ＠
tado a los conejos con huevos de tema. E

00 
de ¡os 

en su misión de filtro, retiene el 75 por 1 etiene 
embriones, mientras que el filtro pulmonar dar la 
el 8 por 100 de los restantes, logrando ｡ｽ｣｡ｮｾ･＠ ¡os 
circulación general solamente el 17 ｰｯｾ＠ lOO pul· 
embriones que s iguieron la ruta del ｨｊｧｾ､ｯ＠ /filtro 
món. Apunta L. ESTELLA que para eludJr e 
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'tico y más tarde el pulmonar, el embrión pue­
bepaeguir el camino a través del sistema venoso de 
ｾ･Ｚ＠ iu.s que desd(' la cava inferior le ofrece vía di-
,etz ｨｾｳｴ｡＠ (') corazón derecho y más tarde, a tra-

r.c a · t · · t · .' de )as numProsas m ercomumcacwnes ar eno-
ves 1 d d · ·' d 1 venosas de Jos cana es e envaewn, pue e sa var 
la barrera pulmonar. 

De la formación parasitaria totalmente desarro­
llada quiste hidatídico, nos ocuparemos más ade­
lante' al referirnos a Ｑｾ＠ anatomía ,patológica de las 
formaciones qu(' parasttan el encefalo. 

La tenia equinococus, para asegurar la especie. 
completa su ciclo evolutivo a partir de los ｳ｣ｯｬ ｾ ｸ＠

generados por la ｭ･ｭ｢ｲ｡ｾ｡＠ germinativa del_ ｱｵｾｴ ･＠

hidatídico adulto. Atend!Cndo a su conshtucwn, 
DÉVÉ clasificó los scolex en ortoescolex y metaes­
colex, y de los cuales sólo consideró los primeros 
como aptos para reproducir la especie. El ortoesco­
Iex al hidropizar."e origina, por vesiculación endó­
gena o pxógena, vesículas prolíferas, y éstas, a su 
vez, vesículas hijas, que en el caso de ser formadas 
por vesiculación exógcna y ser arrastradas por el 
torrente circulatorio, originan en la misma o t>n 
otras vísceras la equinococosis metastásica o sPcun­
daria. Por otra parle, cuando el ortoescolex es inge­
rido por 1 huésped definitivo (perro, gato, etc.), des­
arrolla en f'l intestino delgado la tenia equinococus. 

Como se desprl'ndc, el ciclo evolutivo de la tenia 
necesita dos especies distintas para perpetuarse: en 
uno, huéspC'd dC'finitivo, vive la tenia adulta mezcla­
da con el contPnido intestinal, y en el otro, huésped 
intermediario. desarrolla el quiste hidatídico, sin 
promi'>cuidad de formas pntrp uno y otro huésped. 

\Jna vrz <'1 embrión C'Xacanto en la circulación de 
las arterias carótidas primitivas, su punto de an­
claje en la cavidad intracraneal está en íntima rela­
ción con la disposición anatómica y calibre de los 
ｾｾｳｯｳ＠ que irrigan el encéfalo y sus cubiertas. En el 
t:>_por 1_00 de los casos observados por nosotros. el 
qutste htdatídico parasitó en el hemisferio izquier­
do: A tal punto, arguye DEW, que el hemisferio iz­
qme:do, por su razón de dominante, recibe mayor 
｣ｾｮｴｴ､｡､＠ de sangr<', al mismo tiempo que es favore­
ｃｊ､ｾ＠ ｾｯｲ＠ el arranque directo y lineal de la arteria 
carotJcta primitiva izquierda a nivel de la arteria 
aorta, que facilita el encauce del parásito por dicho 
ｶ｡Ｎｾ｟ｯＮ＠ _Semejantes ｣ｯｮ､ｩ｣ｩｯｮ ｾ ｳ＠ mecánicas podemos 
atnbUJrlas a los vasos arteriales que integran el 
grupo silviano. Ellos son los que irrigan la mayor 
ext · · 
d 

ens10n del territorio cerebral y por ende en su 
ema ·' ' ' d 

1
rcac10n es en donde nosotros hemos encontra-

ｐｾｮｾﾷ＠ mayor porcentaje de quistes: nueve, corre.s­
b 

1
1eron _al grupo silviano; uno, a la arteria cere­

ｯｾ｡＠ antenor; otro, a la arterial cerebral posterior; 
n{0

• a la ｡ｾｴ＼＾ｲｩ｡＠ vertebral, y otro, a la arteria me-
ngea media T 1 1 .f. . . más ue ·, a. e as1 ICacwn no puede ser hecha 

posib?rct ｾｮ＠ termmos muy generales y con muchas 
quiste; a es de error, dado que el tamaño que los 
lo 

1
. suelen alcanzar y la dificultad de reconocer 

.s tnderos del t •t . . . vaso . err1 ono 1rngado por uno u otro 
sión. ｾ＠ ｐｾｲｭｩｴ･ｮ＠ mayores posibilidades de preci­
lóbulo mtsmo sucede al intentar clasificarlos por 
lo in ｾﾷ Ｎ ｰ･ｲｯ＠ Ya el error es menor y aquí el quiste 
do· ｾｾ Ｑ ｭ＿ｳ＠ en ci lóbulo más ampliamente ocupa­
el ｬ￳｢ｾￍｯｳｾｴｳ＠ asentaron en el lóbulo parietal; uno, en 
en ･ｬｬ￳｢ｵｦｭｰｯｾ｡ｬ｟［＠ dos, en el lóbulo frontal, y uno, 
zó 14 en y 0,ccipital. PIIILLIPS, de 29 casos, locali-

e lobulo parietal, y SCHROEDER y MEDOC 

encontraron el área parieto-occipital como la más 
frecuentemente parasi tada. 

De las localizaciones cerebelosas y óseas conta­
ｾｯｳ＠ con un ･ｪ･ｾｰｬ｡ｲ＠ por cada una de ellas, y en la 
ｬｾｴ･ｾ｡ｴｵｲ｡＠ mundia! se conocen observaciones muy 
hmitadas: PAPI, cita una cerebelosa entre siete su­
ｰｲｾｴ･ｮｴｯｲｩ｡ｬ･ｳ［＠ CALVO MELENDRO, dió a conocer un 
qmste que ocupaba la cisterna magna· PHILLIPS, 
entre cinco quistes hidatídicos de su ｣｡ｳｾ￭ｳｴｩ｣｡＠ per­
sonal, cita una localización en el cerebelo. Entre las 
localizaciones óseas, SCHROEDER recogió dos: una, 
anclada en el peñasco, y la otra, en el occipital. 
L. ESTELLA, entre cinco quistes cerebrales, cuenta 
uno óseo, y GOINARD refiere una localización en la 
concha del temporal entre catorce parasitados. 

Una vez que el exacanto ha anidado en el tejido 
cerebral, su desarrollo biológico es similar a los 
embriones que parasitan otras vísceras, con la sola 
excepción de que en el tejido cerebral no suele ser 
constante la forznación de la membrana adventicia. 
Nosotros sólo la hemos visto en dos casos, y en am­
bos estaban constituidas por una delgada lámina 
laxa íntimamente adherida al tejido cerebral y muy 

Fig. l.-Visión parcial de las membranas qulstica y ach·en­
tlcia con algunas células gigantes reaccionales. 

vascularizada (fig. 1), en la.s que no hemos podido 
reconocer las tres capas que con toda prolijidad 
d : scribe RIZZO. 

Todas las formaciones parasitarias, a excepción 
de una reproducción, estaban formadas por un sólo 
quiste, unicavitario, de forma esférica, con vesículas 
hijas en dos y con un tamaño que osciló entre las 
dimenswnes de una nuez hasta ocupar la casi tota­
lidad de un hemisferio cerebral (fig. 2 a, b, e, d y e). 
A juzgar de las numerosas estadísticas nacionales y 
extranjeras, es excepcional la forma primitiva múl­
tiple; cuando la encontramos, nos debe hacer so.spe­
char una infestación metastática cuyo punto de ori­
gen parte, la inmensa mayoría de las veces, del hí­
gado, pulmón o corazón. DÉvÉ (1918) llegó a reunir 
13 casos de metástasis intracraneales con punto de 
partida cardíaco, y MoRQUIO, en el año 1933, cono­
cía 33 casos. Nosotm.s hemos tenido dos casos en 
los que la radioscopia de tórax reveló sendos quis­
tes, de los que era muy difícil dilucidar si la infes­
tación del encéfalo era secundaria al quiste pulmo­
nar o ambas eran concomitantes. SCHROEDER reco­
mienda practicar un E. C. G. siempre que sospeche­
mos como metastática la localización encefálica. 
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El liquido hidatídico fué examinado en todos lo.s 
casos y solamente en uno se encontraron scolex. 
Igual suerte corrió el examen de las membranas 
germinativas, que revelaron en otro caso la existen­
cia de scolex (fig. 3). 

Aun cuando fuesen cuidadosos los exámenes prac­
ticados en los líquidos hidatídicos y membranas 
germinativas en busca de scolex. no siempre la 

e 

Atendiendo a 1 m vd ttl anclaje. los clasifica 
' t' · · mos en cor 1co-mcmng os y parenqUimatosos. En el . 

mer grupo incluimos cuatro quistes que aflorabrt­
en la superficie dC'l c-C'rcbro en íntimo contacto _an 

. 'd 1 1 con la p1aaracn01 e.s, con a e uramadrC' adelgazada . 
. 1 . d \ con las c1rcunvo ｵ｣ｾｮｾｈ Ｇｳ＠ qu; IC' ro a?an ensancha-

das. aplanadas y p<t!Jdas. En la localización pare . 
quimatosa incluimos sh'tC' quistC's. dC' ellos. uno ｶｵｾＭ

b 

d p 

Fig. 2. Imágenes de los quistes colapsados. 

ausencia de elementos fértiles debe augurarnos la 
esterilidad del quiste y con ella la definitiva cura­
ción del enfermo, puesto que el parásito puede r e­
producirse por vesiculaciones exógenas (PRAT) y no 
encontrar s colex en las muestras de líquido hidatí­
dico y membranas germinativas examinadas, y en 
cambio r eproducirse el quiste a partir de los .scolex 
incrustados en las paredes del lecho. Tal ocurrió en 
uno de nuestros enfermos, en el cual, a pesar de ser 
negativos los exámenes de líquido hidatídico y de 
las membranas germinativas, el parásito se repro­
dujo a los dieciséis meses en forma de tres grandes 
quistes que ocupaban el lecho de su progehitor. 

taventricular con el polo inferior apoyado sobre_Ia 
membrana ependimaria, y otro, de ｧｾ｡ｮ＠ ｾ｡ｭ｡ｮｾＺ＠
que ocupaba la casi totalidad del hemJsfeno ce: r 
bral con un contenido de líquido hidatídico super.

10
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a los 500 c. c.; las circunvoluciones que le ｣ｵ｢ｬＧｬｾｾ＠
fluctuaban al tacto y estaban ensanchadas Y ｡ｐ｟ｾﾷ＠
nadas. La localización ósea la formaba un gran ｱｾｊ･ﾷ＠
te infectado , que descansaba sobre la ､ｵｲｾｾ｡＠ Jei 
con erosión del hueso en toda ·la cxtenswn 
quiste. 

L · · ' · ' piógenos es a mvaswn del qmstc por germencs roUo 
una de las causas que pueden detener su desar 
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d truir más tarde, su vitalidad. En dos de las 
Y es ｦｯｲｭｾ｣ｩｯｮ･ｳ＠ parasitarias, los quistes estaban 
?0r tados por un tipo de gérmenes que no pudo ser 
¡n ･ｾ ｡､ｯ＠ en las muestras del pus examinado: uno, 
reve ubcortical, y estaba constituido por una cáp-
era s 1 .. t · d 

1 
fibr0sa de co or rOJIZO que con ema un exu a-

ｾｾ＠ ｾｵｲｵｬ･ｮｴｯ＠ tfie color blanco amarillento y que, a 
vez encerraba una m embra na nacarada que con­

su vaba las características macroscópicas del quiste 
ｾｾｾ｡ｴ￭､ｩ｣ｯ＠ · el otro quiste, infectado, ocupaba el es-
1 cio ･ｸｴｲｾ､ｵｲ｡ｬ＠ y la formación quística estaba ro­
ｾ｡｡､｡＠ de una lámina de exudado purulento. En am­
ｾｳ＠ casos, no había antecedentes traumáticos ni 
tampoco se habían intentado punciones exploradoras 
que con frecu encia conducen la infección al seno del 
quiste. La vía más tmportante por la que el germen 
alcanza la formación parasitaria es la hematógena 
y tiene ｬｾｧ｡ｲ＠ a ｾｲ｡ｶ￩ｳＮ＠ de los vasos de la ｭ･ｭｾｲｾ｟ｮ｡＠
adventicia y actua, pr1mero, alternando la nutticJOn, 
y más tarde termina por destruir su vitalidad. Exis­
te todavía otra posibilidad de infección, ya supues­
ta por LANGENBUCH en el año 1894 y más tarde co­
noborada por ÜSTERTAG al admitir que la infección 
ｾｵ･､･＠ alcanzar su seno desde sus primeras fases 
embrionarias y persistir en estado latente hasta ｱｵ ｾ＠

un trauma u otro accidente la pongan en marcha. 
En este sentido, MEIILOSE estudió 50 equinococus 
en animales de matadero y en todos encontró bac­
terias sin lesión de la membrana adventicia. 

Ante el cerebro se comporta el parásito como un 
proceso expansivo que rechaza por compresión el 
tejido que le rodea, en forma tan lenta y suave que 
mereció ser considerado por DÉVÉ "como el proceso 
de compresión más puro y aséptico que se conoce". 
El tiempo de supervivencia mutua entre uno y otro 
ser viene determinada no sólo por la virulencia del 
parásito, sino también por las condiciones metabó­
licas del medio ambiente, que imprimen al desarro­
llo del quiste, y por ende a la enfermedad, una evo­
ｬｵｾｩ￳ ｮ＠ irregular con latencias prolongadas que per­
miten al encéfalo adaptarse lentamente a las nuevas 
co.ndiciones creadas por el creciente desarrollo dnl 
ｮｵｳｾｯＮ＠ El caso de mayor tolerancia, hasta ahora co­
nocido, corresponde a un enfermo de STOLZ, 6tado 
por LozANo, cuyas primeras manifestaciones clmi­
cas se iniciaron a la edad de once años y falleció a 
los treinta y dos por supuración del quiste; PA"PI 
(1952) dió cuenta de otro enfermo, también ､ ｾ＠ lar­
ｧｾ＠ tolerancia, al iniciarse las primeras manifesta­
CIOnes veinte años antes de ser operado. Evolucio­
nes ｾ｡ｮ＠ largas son ex-::epcionales; hs observaciones 
ｾｵ･＠ Ｑ ｾｮｴｾｧｲ｡ｮ＠ nuestra casuística evolucionaron entre 
d s ｾｭｬｴ･ｳ＠ extremos de dos meses y tres años, pre-
ommando el tipo medio entre seis y doce ｭ･ｳｾｳＮ＠
Las manifestaciones neurológicas podemos eq ui­

ｾｾ｡ｲｬ｡ｳＬ＠ en todo momento, a las motivadas por 
a ｲＮｾｳ＠ procesos expansivos de naturaleza benigna y 
ｦｾｾｬ＠ oga ｬｯ｣ｾｬｩｺ｡｣ｩ￳ｮＬ＠ hasta el punto de ser muy di­
Pstablen la ｭｾ･ｮｳ｡＠ mayoría de las veces, llegar a 
nifest ･｣ｾｲ＠ el ､ｩｾｧｾ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ diferencial cuando las ｾ｡ﾭ
ne . acJOnes chmcas no se acompañan de ｲ･ｾ］ｴＭｲ｣ｷﾭ
ci: 1Inmunológicas-específicas que nos orientan ha-

A 
a verdadera naturaleza del proceso. 
exce ·· de h' PClon de uno, cursaron todos con sínt )mas 

ｶ￳ｭｩｾｰ･ｲｴ･ｮｳｾ￳ｮＮ＠ intracraneal en forma de cefaleas, 
ellos ｾｳ＠ Y perdida gradual de la visión; de todos 
forma as ｣･ｾ｡ｬ･｡ｳ＠ merecen especial mención por la 
liado· ｰ･ｾｵｨ｡ｲ＠ que en algunos casos se han desarrc-

' se¡s enfermos las han descrito como crisis 

accesionales de gran intensidad que en ocasiones les 
obligaban a guardar cama por espacio de varias ho­
ras; en uno de los enfermos, las crisis de dolor se 
acompañaban de una pápula eritematosa localizada 
en la región mastoidea homolateral al hemisferio 
cerebral parasitado, que persistía todo el tiempo 
que duraba la crisis de dolor. Observación similar 
la hemos visto en un parasitado, operado por E. LEY, 
en el que la pápula eritematosa se fijaba en la re­
gión superciliar, también homolateral. JAUREGUY 
(1948) dió a conocer dos casos, uno personal y el 
otro de RODRÍGUEZ, en los que al practicar la intra­
dermorreacción de Cassoni se provocó una intensa 
cefalea localizada en el hemicráneo homolateral con 
fuerte congestión de la cara y urticaria en el ante­
brazo. El citado autor compara las cefaleas provo­
cadas mediante la prueba intradérmica de Cassoni 
con las espontáneas que presentan algunos enfer-

( 

Fig. 3.-Scolex de quiste hidatldico. 

mos en forma violenta y paroxística, y deduce de 
ellas que en determinados momentos las membranas 
del quiste permiten el trasiego de pequeñas canti­
dades de líquido hidatídico que al ponerse en con­
tacto con el tejido cerebral determinan cambios va­
somotores responsables de los paroxismos dolo­
rosos. 

En cinco enfermos, los síntomas neurológicos de 
naturaleza focal se anticiparon a los síntomas de 
hipertensión intracraneal en forma de crisis jackso­
nianas, afasia o monoparesias o hemianopsia. Entre 
los síntomas de estado, las hemiparesias figuraron 
en cuatro, la hemihipoestesia en tres y la hemianop­
sia en dos; conviene hacer destacar que la hemi­
anopsia es de difícil valoración, dado que la mayo­
ría de nuestros enfermos eran poco observadores y 
la a<>'udeza visual estaba tan disminuida cuando 
acudieron a la consulta que hizo imposible la explo­
ración del campo visual. En la afectación de los pa­
res craneales, el facial estuvo interesado en cinco 
enfermos el trigémino, en forma de hipoestesia de 
las tres ramas en tres, con el reflejo cornea! abo­
lido en uno y en otro en forma de dolores neurál-
gicos. . 

El diagnóstico de naturaleza por sólo la valora­
ción de los síntomas clínicos es muy difícil de r e­
solver; algunos autores, entre ellos SCHROEDER. 
PHILLIPS, STARR y VIALE, han valorado la mayor o 
menor frecuencia en presentarse determinados sín­
tomas neurológicos, tales como la hemianopsia, he­
miparesia o la ausencia de síntomas focales como 
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síntomas sospechosos de parasitación hidatídica 
siempre que se presenten en enfermos jóvenes con 
buen estado de conser vación somática y mental. 

SCHROEDER llegó a reunir cuatro síntomas que 
considera capitales para establecer el diagnóstico 
de naturaleza: procedencia del campo, gran síndro­
me hipertensivo, escasos síntomas de localización en 
relación con la gran hipertensión y, por último, buen 
estado de conservación somática y mental. El mis­
mo SCHROEDER, y también PHILLIPS, valoran la he­
mianopsia en aquellos enfermos que proceden del 
medio rural en donde la infestación es frecuente. 
De los síndromes hasta ahora mencionados, hemos 
confirmado el propuesto por SCHROEDER en aquellos 
quistes desarrollados en la región prefrontal; por 
el contrario, cuando el parásito está localizado en 
las áreas de representación motora o sensorial o 
en sus inmediaciones, comenzaron a evolucionar por 
síntomas irritativos, crisis jacksonianas, monopare­
sias, anestesias o afasias, haciendo aparición los sín­
tomas hipertensivos en último lugar. De los lóbulos 
temporal y occipital, sólo hemos podido valorar con 
justeza la localización temporal, que se inició por 
hipertensión intracraneal seguida de hemianopsia. 

La eosinofilia es un indicio de parasitosis que, 
asociado a un proceso expansivo intracraneal, nos 
pone alerta ante la posibilidad de la naturaleza hi­
datídica siempre que descartemos la presencia de pa­
rásitos en otros órganos que con tan inusitada fre­
cuencia se presentan en los adolescentes; a pesar 
de ello, su presencia dista mucho de ser constante y 
la hemos encontrado sólo en el 50 por 100 de los 
enfermos investigados y con valores bajos que osci­
laron entre tres y siete células. SCHROEDER y MEooC 
la encont raron en el 31 por 100 y la inmensa ma­
yoría de los autores coinciden en señalar cifras muy 
semejantes. 

ROHR hizo un estudio comparativo de los valores 
eosinófilos, périféricos y medulares y llegó a la con­
clusión que no raras veces se encuentran abundan­
tes eosinófilos en la médula, a pesar de su escaso 
número en la sangre periférica. M. DoMÍNGUEZ pien­
sa que tales células se encuentran bloqueadas en la 
médula por un mecanismo todavía desconocido. 

La intradermorrección de Cassoni fué positiva en 
el 33 por 100 de los casos estudiados. La fijación del 
complemento en la sangre se mostró positiva e n el 
50 por 100, mientras que en el liquor se positivó so­
lamente en uno de las seis practicadas. En líquido 
cefalorraquídeo los valores de proteínas y albúmi­
nas oscilaron entre valores normales, no así las cé­
lulas, que encontramos cifras de siete en dos de los 
cuatro estudiados. 

H. DE LARRAMENDI r ealizó la exploración eléctrica 
en seis de nuestros enfermos, que se clasificaron, 
atendiendo a su localización, en cinco subcorticales 
y uno óseo. En cuatro de los cinco subcorticales, el 
registro eléctrico detectó en el área de proyección 
del quiste ondas lentas y polimorfas con ritmos 
anormales a distancia; en la quinta observación sub­
cortical, el r egistro se caracterizó por encontrar en 
el área de localización una zona de silencio eléctrico 
rodeada de ondas lentas de bajo voltaje, sin reper­
cusión a distancia (fig. 4). La localización ósea re­
veló tan sólo ondas de sufrimiento cortical. FuSTER 
Y CASTELLS (1952) afirmaron haber encontrado en 
18 enfermos un registro eléctrico "sui generis" ca­
racterizado por una zona de silencio localizada en el 
á rea de proyección del quiste rodeada de ondas del­
ta. Sólo una de nuestras observaciones representada 

en la figura 4 S(' a\ 1( nc con los hallazgos de "&l..
8 e d f

. L' U TER 
y ASTELLS, que e con 1rmarse en observacio 

t . dd t' nes pos erwres no u amos pres aran gran auxilio 
1 diagnóstico clínico anatomopatológico. a 

Las ｩｾ￡ｧ･ｮ･ｳ＠ radiográficas del_ cráneo fueron de. 
mostratlvas en contados casos: solo en uno se oh· 
tivó una imagen específica formada por la silu J:­
de. un ｱｵｩｳｴｾ＠ ｣｡ｬｾｩｦｩ｣Ｎ｡､ｯ＠ (fig. 5, a). En los ､･ｾ ｾ＠
qulStes, de s1tuac1ón mtracraneal, tan sólo se vier 
1 . ó ¡· d . on eswnes seas genera 1za as st'cundanas al grado de 

( ... , 
Jo Ｑｾ Ｔ＠

Ｖ Ｍ Ｑｾ＠

｟｟Ｎｲｾｾ＠ ........ y-..... ｾ｜ＮＧＱＬＮＧ｜ＬＮＮ｟ｾＧＭ

Fig. 4. 

intensidad de la hipertensión intracraneal. En la lo· 
calización extradural (fig. 5, b y e) se visualizaron 
varias pérdidas de sustancia ósea de pequeño ta· 
maño y bordes irregulares que confluían en una pe· 
queña área rodeada de una zona oval de osteopo· 
rosis. 

La pneumoencefalografía se intentó en un_ sólo 
caso con r esultados negativos al no conseglll.r re· 
pleccionar los ventrículos. La ｶ･ｮｴ ｲｩ ｣ｵ ｬｯｧｲ｡ｦ ｾ｡＠ _se 
realizó en cinco enfermos en los que el diagnosticO 
clínico de localización no era lo s uficientemente_de· 
mostrativo, y en todos e llos las imágenes ｶ･ｮ＿Ｂｊｾ ｕﾷ＠
lares se caracterizaron por un gran desplazamJen ｾﾷ＠
en bloque, del sistema ventricular con discreta t 
drocefalia interna, amén de las amputaciones Y ｾﾭ
Has dependientes de la localización del quiste. Ima· 
genes similares pueden motivarlas Jos hemato_mas 
subdurales crónicos con los que pueden ｣ｯ ｮｦｵ ｮ､ｾｲｳ ･ｲＬ＠

' . '¡n!D8 y .que tan sólo el síndrome clínico puede d1scn . 'n 
entre uno u otro. En todos los casos, la ｾ･ｰｬ･｣｣ｾｾ＠
con aire de los ventrículos se hizo a traves de .

0
• 

trépanos occipitales y en tres al tratar de ｰｵｮｾＺ Ｕ •＠
nar el ventriculo: pinchamos ocasionalmente e¡ q io· 
te, oportunidad que aprovechamos para :ep ･｣ｾ｣ｯ ﾷ＠
narlos con aire (fig. 6) . La punción del qmste ｾｲ＠ a 
mendamos evitarla en todo momento, por tero 
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vocar una siembra de escolex, siempre peligrosa, 
pro lo que es recomendable ｲ･ｰｬ ｾ ｣｣ｩｯｮ｡ｲ＠ los ven­
ｾｲｵｬｯｳ＠ a través de las astas frontales siempre que 
trJC · ¡· d J 1' b l 

P
echemo.s un quiste loca Iza o en os o u os pa-

sos . 't 1 
rietal o occiPI a . 

Fig. 5 b. Erosión dr la parerl ósea causada por un quislt> 
de erecimiento extradural. 

Fig 5 
de crec1·¡Corresponde a l colgajo óseo ext!rpacto del quiste 

rn ento extrarlural en el que se ve la tabla Interna 
erosionada. 

Fig. 6 C.-Quistografla. 

RESUMEN DE LA CASU!STICA. 

(Publicado en detalle· en REVISTA CLINICA ｅｓｐａｾ￺ｬ＠ \, volu­
men 30, pág. 281, 1!»8. ) 

Caso núm. l. L. L. E., nifia de nueve afios, enviada 
del Servicio de Neurosiquiatria del profesor J. J. LóPEZ 
IBOR al Instituto de Neurocirugia el 21 de noviembre 
de 1947. 

Antecedentes familiares, sin interés. Antecedentes 
personales: Retrasada en la marcha, lenguaje y den ti-
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ｆｩｾＮ＠ 6 D. ｑｵｩｾｴｯﾡＺＺｲ｡ｦｬ｡＠

ción. A Jos seis meses, bronconeumonía. Escola ridad es­
casa. 

La historta proporcionada por la madre a su mgreso 
en el Hospital Provincial, en julio de 1947, decía que la 
enfermedad habla comenzado hacia siete meses con fie­
bre, inapetencia y vómitos. Al mes de iniciar se estas 
molestias se instauró una hemíparesisa derecha , que fué 
aumentando p oco a poco. E n el H ospital de San Carlos 
le hicier on una punción lumbar y otros análisis que ella 
desconoce. En el curso de dos m eses fué aumentando la 
paresia de la mitad derecha y comenzaron dolores in­
tensos de cabeza; dos meses después tuvo una serie de 
ataques convulsivos durante varios dias, que no volvie­
ron a repetirse. En los dos últimos meses empezó a p er ­
der vista y aumentaron mucho las cefaleas. La enferma 
estuvo internada en el Hospital Provincial coinc idiendo 
con la época estival, y en est e tiempo permanecía en 
cama en muy mal estado, aquejando dolor de cabeza 
con gran hiper estesia a la m ovilización, incont inen cia 
de esfínter es y sin responder apenas a las preguntas. 

Una exploración neurológica practicada por el doctor 
CASTILLA unos días antes de internarse en el Instituto 
arrojaba Jos datos siguientes : -ceguera, atrofia óptica, 
paresia facial inferior der ec:ka, hipertonia de ambos bra­
zos, más marcada en el der echo, donde presenta una 
parálisis espástica en flexión con exaltación de los re­
flejos y Hoffman positivo. En los m ovimientos intencio­
nales del brazo izquierdo aparece un marcado temblor, 
que se inicia también en r eposo. Los r eflejos abdomi­
nales están abolidos en ambos lados. En los miembros 
inferiores hay una intensa parálisis espástica de la 
pierna derecha, existiendo también paresia e hipertonia 
de la pierna izquierda. Reflejos tendinosos muy vivos , 
más en el lado derecho, Clonus de rótula y pie, bilateral. 
Signo de Babinski, bilateral. 

Examen de liquido cefalorraquídeo : cinco células ro­
jas y ninguna blanca por milimetro cúbico, 22 mg. por 
100 de proteínas. Reacciones de globulinas, débilmente 
P.Ositivas. Oro coloidal (2232100000). Reacción de Was­
sermann, negativa hasta con 1 c. c. (doctor VILLASANTE). 

Confirmamos los datos clinicos anteriores. Enferma 
con mal estado general. Ciega. Apenas r esponde a las 
preguntas. Desorientada totalmente. Déficit intelectual. 
Trast ornos de m emoria: vaeila al decirnos Jos nombres 
de sus hermanos. T endencia a la risa inmotivada. Len ­
guaje lento y disártrico y con cierto g rado de afas ia. 
N o puede andar ni mantenerse en pie. Hiper estesia a la 
movilización. Hemiplejia espástica der echa y trastornos 

motores y espástícos <'r pierna izqu1erda. RE>flejo d 
prehensión en mano derecha, temblor en brazo izqu· e 

. . . t d d ler-do con refleJOS VIVOS y c1er o gra o e hipertonia. Ex-
ploración ｣ｬ￭ｮｩｾ｡＠ de tórax y abdominal, normal. El exa. 
men radiOSCópico de tórax es negativo. Radiografía d 
cráneo: parrd adrlgazada con dísostosis, silla grande 
y erosión drl dorso. Examrn de fondo d<' ojo: atrofe 
papilar bilatrral con asprcto de atrofia ｰｯＭｳｴｮ･ｵｲ￭ｴｩｾＺ＠
(doctor CARRERAR, hijo). 

El 24 de noviembre se practica, bajo anpstrsia local 
una ventriculografia por vía occipital. En el lado dere: 
cho se encontró fácilmrnte el vrnlriculo y salió liquido 
a tensión, prro al puncionar d izquirrdo ｳｾＧ＠ encontró 
a unos 5 ó 6 crntimetros dr profundidad una resisten­
cia y al aspirar salió pus flúid o, d<' color blanco ama­
rillento. Profundizamos un poco más y salió líquido ｣ｾﾭ
falorraquideo. Se iny<'cta aire en ambos lados. 

La ventriculografía puso de manifiesto unos ventrítu­
los laterales grand<'S, especialmt•rltt' PI dt>n·cho, y ron 
intensa desviación hacia la derecha, indicando un pro. 
ceso expansivo rn la porción supnior dl'l lóbulo parietal 
1zquierdo. Dcsplazami!.'nto hacia abajo d\'1 cu<'rpo drl 
ventriculo lateral izqui!.'rdo. 

A continuación, y bajo am•st<>sia dP élt• r-ain • !doctor 
VELA), se practicó un amplio colgajo osteoplástico de la 
mitad izquierda del cráneo. Dn·naje dPl ventrículo de­
recho con aguja de Frazicr: .st' abri' la duramadre am­
pliamente. E.xistian algunas adht r• ncfns ｶ｡ｳ｣ｵｬ｡ｲｾｾ＠ de 
la superficie cortical a la dura. St pt r-r1bc a la mspec· 
ción y palpación una cavidad liqu da subcortical, que 
deforma la estructura de la corteza. Se n'sr>ca un trozo 
de la misma y se l'Xponc rl polo su¡H·riot· de una cáp· 
sula fibrosa rojiza. Se comienza la disf'cci6n de ｲＬｾｴ｡＠

cápsula del t!.'jido c• rebral, prro S<' rompe y $alt• pu . 
Como el absceso ticn<' un gran tamnno, comparable a 
una naranja grande, y l'esulta rmposihle chsecatle en su 
totalidad, s<· abrt• ampliamente la cápsula y se asptra 
todo el pus del ;nteri0r. que ll<'nA la cav1•h\d ""! ai:><'""'!!ll 
Entonces S<. n. en d int<:rior una v :>1 ·ula blanca, 
lada, de unos 7 cm. de longitud, que era una típica ve· 
s icula de quiste hidatídico. Se t r ataba, por lo t anto, de 
un quiste hidatídico supurado. L a g ran cavidad del abs­
ceso se extendía p r ofundamente en el cer ebro y la por· 
ción profunda de la cápsula estaba pegada a la pared 
del v ent ríc ulo, pues a l puncionar la cápsula se obtenla 
líquido del ventrículo. Disecamos en tonces la cápsula del 

• 

Fig. G F.. Qui:;t og•·afla. 
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"do cerebral haciendo hemostasia en los vasos más 
te)t esos, y al rxtirpar la porción más interna se abrió 
gru ¡¡amente el ventriculo lateral. 
810f1 fin se logró rxtirpar totalmente, en bloque, toda 

cápsula. Quedó una gran cavidad cerebral, que sr 
ｾ＠ 6 con 30.000 unidades de penicilina disueltas en suc­
endespués de hacer una hemostasia cuidadosa. Se dejó 
ｾｾ､ｲ･ｮ ｡ｪ ･＠ con una sonda fina de goma en la cavidad y 

suturó totalmente la dura y partes blandas. Antes de 
ｾｭｩｮ｡ｲ＠ la intrrvención se inició un tratamiento con 
･ｾｩ｣ｩｬ ｩｮ｡＠ y sulfadiazina por vía parenteral. 

pe El examen del pus el el absceso no dió gérmenes. Los 
cultivos fueron también nrgativos. Citología muy des­
truida, formada por hematles y células blancas, de las 
cuales todos los elementos idrntificables eran linfocitos 
¡doctor VILLASANTE). El estudio histológico demostró 
una típica membrana hidatidica y una cápsula fibrosa 
reacciona! (doctor MoRALES). La enferma toleró bas­
tante bien la intervención. Recibió 600 c. c. de sangre 
y suero intravenoso en gota-a-gota y analépticos. En 
rl curso postoperatorio estuvo agitada e intranquila. A 
través de la sonda dr drenaje se inyectó penicilina en 
las primeras veinticuatro horas y después se retiró. A 
los dos días de la intervención tiene una crisis convul­
siva: punción del ventriculo derecho inyectando 20.000 
unidades de penicilina y transfusión de 300 de sangre. 
Se sigue puncionando el ventrículo diariamente e inyec­
tando penicilina durante otros tres días. El liquido era· 
bastante sanguinolento. Estuvo en esos días somnolien­
ta y apática y despuéi' fué recuperándose, contestando 
y obedeciendo las órdenes, etc. Después sigue mejorando 
su estado general y a los dos meses de la intervención 
puede andar sola, prrsisticndo la puerilidad y la pobreza 
del lenguaje. Hemiparesia derecha, ｭ￡ｾ＠ marcada en el 
miembro superior, y sobre todo en la mano. Exaltación 
de los reflejos y signos piramidales en el lado derecho. 
El temblor del brazo izquierdo es mucho menos mar­
cado. Persiste la ceguera. 

Caso núm. 2. L. M. U., enferma de veinticinco años, 
natural de Jaén, sus labores. Enviada al Instituto de 
Neurocirugía por el doctor RODA. Ingresó en la Clinica 
el día 18 de diciembre de 1948 

En los antecedentes ｰ･ｲｳｯｮ｡ｬｾｳ＠ y familiares encontra­
mos tonsilectomia a los once afios, menarquia a los ca­
torce años y oligomenorrea desde hace tres meses. Su 
madre, desde los catorce afios, padece ataques epilép­
ttcos. 

El comienzo de su enfermedad actual lo sitúa la en­
ferma hace dos meses, al caerle un objeto que llevaba 
ｾｬ｡＠ mano izquierda; ya unos dias antes habla notado 
perdtda de agilidad y destreza en los dedos de dicha 
mano. Este trastorno persistió, y refiere la enferma que 
･ｾ＠ los dos di as siguientes seguía igual. Fué entonces a 
v:sttar al médico, quien la observó una parálisis facial; 
e examen de fondo de ojo fué normal. Siguió progrt>­
Ａｾｾｾｯ＠ la paresia en brazo izquierdo, que alcanzó toda la 
t ｾｭｴ､｡､Ｌ＠ Y a los pocos días de comenzar con dicho 
･ｾ｡ｾ＠ orno motor en brazo, empezó a sentir hormigueos 
d a zona parésica que se acompafiaban de sensación 
t:r acorchamiento. Los episodios parestésicos se presen­
A ｾｮ＠ en .forma accesional y duraban escasos segundos. 
em ｯｾｶ･ｭｴ･＠ ､ｾ｡ｳ＠ de iniciarse los trastornos descritos, 
recra da ｡ｱｵ･｝ｾｲ＠ ､ｯｬｯｾ･ｳ＠ ｱｾﾡ･＠ se ｩｮｩ｣ｩＮ｡｢ｾ＠ en e l ala de­
llOra! e la ｾｾｲＱｺ＠ y se trradtaban hacta OJO, región tem­
ｾＢ｡ｲｩ｡｢ｩ＠ occtpttal. El dolor era accesional, de duración 
ción ct·e ｾ･＠ unos minutos a varias horas, y de presenta­
ｲｮｯｲｮ･ｾｾｲｴ｡Ｌ＠ acompafiándose de vómitos fácilt>s en los 
·n la os de máxima exacerbación. Hace dos semanas, 
andar convalecencia de una amigdalitis, observó que al 
que no arrastraba algo la pit>rna izquierda, trastorno 
de la e rogresó hasta la actualidad. Desde el comienzo 
ciar bn crmedad nota alguna vez que no puede pronun­
lllás ｡ｾｾｮ＠ t'las palabras, rncontrándola sus familiarrs 
llorar e tva que antes y con frecuentes deseos de 

'Enferma d . . . nutlició e eonsbtuctón astémca, en buen estado de 
eran n .. con buena coloración de piel y mucosas. 

eo. De configuración normal, no doloroso a la 

ｰｾｲ｣ｵｳｩ￳ｮ＠ Y_ si dolorosa la presión sobre el agujero fa­
Cial de sahda de la segunda rama del quinto par de­
recho. 

La exploración de Jos pares craneales arroja una pa­
resia facial inferior izquierda. 

Miembros superiores: El brazo y la mano ¡zquicrda 
están fríos e hinchados, mantiene la mano y los dt>dos 
ligeramente flexionados; los movimientos finos los rea­
liza con mayor torpeza con la mano ízquit>rda y en la 
prueba de los brazos extendidos claudica el miembro 
izquierdo. Hipertonia e hiperreflexia izquierda. Trom­
mer positivo en el miPmbro izquierdo. 

Miembros inferiores: Frialdad pn la extremidad iz­
quierda, menos marcada que t>n brazo. Mueve con me­
nos destreza los dedos del pie izquierdo y en la prueba 
de Barré claudica el mieml::ro izquierdo. Hipertonia e 
hiperreflt>xia izquierda. Planta,rcs en fl t>xión plantar. 

Las distintas modalidades sensorialt>s las percibt> nor­
malmente en los cuatro miembros. 

Las pruebas cerebelosas en los miembros dert>chos Ja.s 
realiza correctamente; en los miembros izquirrdos no 
pueden explorarse por la intensidad de la paresia. 

En la marcha, la pierna izquit>rda St' muestra ligera­
mente parética-espástica. 

Exámenes complt>mentarios: Sangre: glóbulos rojos, 
4.140.000; leucocitos. 6.900; neutrófilos, 55; cayados, 6: 
linfocitos, 35; monocitos, 4; eosinófilos, O; V. D. S.: pri­
mera hora, 7; segunda hora, 14. Indice de 7. 

Liquido cefalorraquídeo: células, 7 3. Pandy y Nonne­
Apelt, ligeramente positivas. Proteínas totales, 20 mili­
gramos por 100. Wassermann, negativo. 

La intradermorreacción de Cassoni y la fijación drl 
complemento de \Veinberg fueron positivas. 

Pensando en la posibilidad de un quiste hidatídico, 
una radioscopia de tórax confirmó nuestras sospechas al 
encontrar una hidatide en pulmón izquierdo. 

Con esta interpretación clínica se planeó un colgajo 
fronto-parietal derecho, que tallamos bajo anestesia lo­
cal de novocaina. La incisión de partt>s blandas, lo mis­
mo que la elevación del colgajo óseo, no ofrecieron anor­
malidad alguna. Se abrió dura en forma circular con 
pediculo hacia la línea media. El cerebro estaba a regu­
lar tensión, mostrándose la región premotora fluctuante 
y remitente al tacto; con el fin de lesionar lo menos po­
sible la zona motora, puncionamos para reducir parcial­
mente su volumen y así disminuir la tensión de la cor­
teza. A continuación, incidimos la parte alta de la zona 
premotora y penetramos en profundidad, y alcanzando 
a los tres centímetros la pared del quistr ..,que ofrecía un 
color blanco nacarado, y mediante tracciones suaves. 
pudo ser extirpado, sin encontrar adherencias o vasos 
que lo mantuviesen unido a la sustancia blanca. En su 
lugar, quedó en el cerebro una oquedad dt>l tamaño. d.r 
dos nueces grandes, cuyas paredes tratamos con peniCI­
lina en polvo. Suturamos duramadre con puntos sueltos 
de seda, reponiendo el colgajo en la forma habitual. 

Curso postoperatorio: La enferma salió dt>l quirófano 
con buen estado de conciencia y sin haber aumentado (') 
grado de paresia preoperatorio. Al dia siguiente, la pare­
sia había regresado parcialmente y continuó regresan­
do en los días sucesivos. A los diez días, tuvo una crisis 
motora facio-braquial izquierda que se generalizó con 
pérdida de conciencia; desde entonces St' instaura me­
dicación con Sinergina (dos comprimidos diarios). A los 
quince dias presentó una crisis sensorial en brazo iz­
quierdo, que se inició en mano y ascendió hasta el codo. 
regresando a los pocos segundos en orden inverso, sin 
acompafiarse de pérdida de conciencia. A Jos dtecisietc 
dias salió de alta con recuperación casi total de la fuer­
za en los miembros izquierdos. A los cuatro afios vut>lvr 
a visitarnos y la exploración neurológica no arrojó nin­
aún dato patológico. A l.PS seis mt>ses de la intern>nción 
ｾ｢｡ｮ､ｯｮ￳＠ la medicación antiepiléptica, pero al poco 
tiempo tuvo que volver nuevamente a mrdicarst' por rr­
petirsc los ataques. 

caso núm. 3. D. N. L., t>nferma de dieciséis año::;, 
natural de Murcia. Enviada al Instituto de N eurocirugía 
por el doctor REVILLA. Ingresó el 30 de junio dt' 1949. 
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Los antrcedentes familiares y personales no tienen in­
t erés patológico especial. 

La r nfrrmedad actual comenzó hace cuatro mesrs 
con dolores rn región interrscapular no muy intensos, 
que sr irradiaban a la nuca, rxacerbándose con los mo­
vimirntos de flexión de la cat.eza al mismo tiempo qur 
le causaran ligeros mareos que Ir obligaban a mantener 
el cuello río-ido v envarado. Por la misma fecha comen­
zó a notar" pérdida de vista en ojo izquierdo. Continúa 
así hasta hace un mes, en que comienzan cefaleas fron­
tales dr presentación diaria, con exacerbaciones bruscas 
e intrnsac; que se acompañan de vómitos durante los pn­
m eros dias: algunas veces, coincidiendo con las cefaleas, 
nota cierta dificultad para hablar, como si la lrngua se 
trat::tsr. con s<.>nsación subjetiva d<.> acorchamiento, loca­
lizado unas ve>ces en hemicara derecha y otras en mano 
derecha, cayéndosele, cuando esto !<.> ocurría, los obJetos 
de la mano. Dicen sus familiares que desde hace tres 
mefeS vienen otservándola más triste y con menos acti­
vidad. cambios que han ido progresando hasta la actua­
lidad. 

En la t'xplorac1ón clínica encontramos una rnferma 
birn ccnstituída, con buena coloración de piel y muco­
sas v en burn estado de nutrición. La exploración dr 
ｴ￳ｲｾＬ﾿＠ y abdomen rs normal. 

Exploración neurológica. Cráneo: Percusión doloro-
ｾ｡＠ en región frontal izquierda. 

Pares craneales: Fondo de ojo: estasis papilar bilate­
ral. en ｦ｡ｾｲ＠ de atrcfia óptica secundaria, ｾｮ＠ el lado iz­
quierdo. H em1anopsia homónima derecha, con gran <'S­
trrchamicnto dt> los límites del campo del ojo ¡zquierdo. 
ａｧｵ､ ｾ ｺ｡＠ VJsual: ojo derecho, dos tercios; con rl ojo 
izquierdo curnta dedos a la distancia de dos metros. 

La exploración de los d!'rnás pares crancal€'s rs 
normal. 

ｾｉｩ ･ｭ｢ｲｯｳ＠ supcnorrs: Tono y fuerza, conservados t'n 
ambos miembros. Reflejos débiles y iguales. 
ｾ ｩ･ｭ｢ｲｯｳ＠ inferiores: Tono y fuerza, conservados. Los 

reflejos tendmcsos st"m. ligeramente más v1vos en el lado 
derecho, Jos rrfJ.-jo3 plantares se obtienen en flexión 
plantar y no hay reflejos patológicos. 

En el exam<:>n de las sensibilidades encontramos una 
ligera hipoest t'sia e hipoalgesia en miembro superior de­
recho. En les demás miembros p ercibe normalmente to­
das las m odalidades .sensoriales. 

Estudio radiológico de cráneo: La s illa turca está li­
geramr ntc horadada a expensas de las clinoides pos te­
riores, con impresiones digitales acusadas en región pa­
rietal. 

Exámenes complementarios.- Sangre: Glóbulos rojos, 
4.780.0CO: leucocitos, 8.900; eos inófilos, 7 ; segmenta­
dos, 63 ; linfocitos, 20; monocitos, 9; en bastón, l. 

Líquido cefalorraquídeo: Células, 5/ 3. Pandy, Ross­
J ones, Nonne-Apelt y \Veichbrodt, ligeramente positi­
vos. Proteínas totales, 22 mg. por 100. Oro coloidal, 
11111100000. 

La intradermorr eacción de Cassoni y la fijación del 
completo de 'Veinberg fueron negativos. 

Dada la escasa expresividad del cuadro neurológico 
se deridió la pneumoencefalografia, en la que no logra­
mos repleccionar el sistema ventricular, lo que nos obli­
gó a practicar una ventriculografía. Citamos a la enfer­
ma para la próxima semana y nos enteramos más tarde 
que ｦｵｾ＠ intervenida en otro Servicio, donde le extirparon 
un quiste hidatídico localizado en lóbulo temporal iz­
quierdo. 

Caso núm. 4. A. G. C., enferma de diecisiete afios, 
soltera. Enviada al Instituto de Neurocirugía por el doc­
tor DELGADO ROJG. Ingresó en la Clinica el 30 de junio 
de 1949. Los antecedentes familiares y personales no 
tienen interés patológico especial. 

Hac<' cuatro meses comenzó a padecer cefaleas, de 
mediana intensidad, en región bifrontal, que cuando se 
exacerbaban se acompañaban de visión borrosa y rui­
dos en ambos oídos. A los pocos días aparecieron vómi­
tos precedidos de náuseas y que se r epetian varias v eces 
en el transcurso del día. Con esta sintomatologia de ce­
faleas, visión borrosa y vómitos, evolucionó hasta hace 

· un mes, que las cefaleas se hicieron más intensas irra-

diadas hacia la nul. '. " as ｦ･｣ｾ｡ｳ＠ fué vista pOr u 
oftalmólogo, aprrc1ándol<' un estas1s papilar bi!at ni 

t . . 1 . . t era 
Actualmentr con mua con a m1sma sm omatología . · 
obs<'rvarse cambios en el carácter y con srnsación s: 
pérdida dr fu<'rza <'n ambas p1rrnas. e 

Es una rnf<'nna pícnica, en burn rstado de conserv . 
c1ón somático y psíquico. La exploración de tórax a 
abdom<'n fué n<'gativa. Y 

En _la ･ｸｰｾｯｲ｡｣ ｩ￳ｮ＠ de los parrs cr.ant'al<'s encontramos 
<'stas1s pap1la r bJ!ateral; el r<'fl<'JO cornea! izquierd 
muy débil y los d<'más pares cran('alrs normales. ｈ ｩｰｯｾ＠
tonía bilat<'ral, ¡gua! en los cuatro mi<'mbros, con los 
refl<'jos débil<'S r iguales y la fu('rza cons<'rvada. En la 
radiografía simpl<' d('] cráneo no sr velan signos de hi· 
p<'rtensión intracran<'al. 

Sangre: Hrmat!r.c:, 4.200.000; l<'ucocJtos, 6.100; neu­
trófilos, í2; <'n cayado, 2; eosinóf1los, 2; basófilos, O; lin. 
focitos, 25; mcnocJtos, 3. V<'locidad dt> sedimentación : 
primera hora, 7; S<'gunda hora, 15. Indice, 7,25. Las rt:ac. 
ciones de '\'('inbrrg y la intradr rrno de Cassoni fueron 
negativas. El rxam<'n d<'l liquido cl'falorraquídro arro. 
jó 8 celulas, 22 mg. de prott'inas y 18 mg-. de glucosa, 
g lcbulinas, nrgalivas. 

El E. E. G. r<'gis tró una actJv1dad disrítmica difusa 
con prrdominio r n ambos lóbulos frontalrs, que ｾ･＠ po· 
nían de manifirsto durantr la hip<'rwntilación. 

El diagnóstico clínico topográfico no ｾ･＠ podía prec1• 

sas en Psta enferma; no había ningún dato de significa· 
ción fo<'al y el E . E. G. no aportó ningún valor conclu· 
yente, por lo que d<'cidimos practicarle una pneumo­
vcntricu lografía que mostró un proceso rxpans¡vo loca· 
!izado en <'1 lóbulo frontal izquH•rdo. 

Bajo an<'stesia local Cnovocaina-adn•nahna¡ tallamo; 
un colgajo osteopláslico fronto-tr.mporal izqui<'rdo, la 
duramadre t'Staba a tensión, las circunvoluciones fron· 
tales lig<'ramrntp t>nsanchadas y aplanadas y ofrecían 
al tacto ｾｩｬﾷｮｳ｡､￳ｮ＠ de blandura; puncionamos c·n profun· 
didad y encontramos una ｲ ｣ｾｩｳｴ･ｮ｣ｬ ｡＠ como de una rared 
quistica: al aspu·nr sahó llqu '•l•l l'fqrp· ·nr' nd ｭｮＮｾ＠ f 

córtex, y pe n('tran<h trr s e• ntln, 1 tr o • n pr fun 
encontramos una formación quística integrada por una 
membrana muy fina nacarada y brillante que logramos 
extraer después de tracc iones muy suaves. En el cere· 
bro quedó una cavidad limpia, cuya paredes no sangra· 
ban. Suturamos duramadre y partes blandas en la for· 
ha habitual. 

El curso postoperatorio fué bueno y a la semana sa· 
lió de alta. 

Caso núm. 5. E. R. M., enferma de veinte años, na· 
tural de Villanueva del Fresno (Badajoz). Fué enviada 
a l Instituto de Neurocirugía por el doctor MARTI:>EZ 
MANZANO. Ingresó en la Clínica el d ia 15 de noviembre 
de 195-0. 

En enero del pasado año notó de pronto que no podía 
hablar y que se le desviaba la boca hacia el lado ｩｺｱｵｩｾｲﾭ
do; al mismo tiempo, sintió un calambre en la mano ¡z· 
quierda y una molestia imprecisa en el ojo izquierdo. 
este episodio duró cinco o diez minutos, y una vez pa· 
sado volvió a encontrarse normal. Siguió bien sin más 
molestias que un cansancio general que le obligaba a 
permanecer sentada la mayor parte del dia. A últimos 
de marzo comenzó a notar torpeza motora en. la ｭ｡ｾ＠
izquierda y dificultad para nombrar los obJetos .. 
mayo, la pérdida de fuerza se extendió a la pierna JZ· 
quierda y progresó rápidamente; por estas fechaS s: 
iniciaron cefaleas localizadas en la región fronto·P8

0 
rietal derecha, al principio de poca intensidad, que :os 
se acompafiaron de náuseas o vómitos hasta ｨ｡ Ｎｾ･＠ pér· 
meses, en que se hicieron muy intensas Y aparecJaJ·dad 
di da de visión que ha ido progresando. En la . actu 

1 
!OS 

es incapaz de r ealizar movimientos voluntariOS ｾｯｮ｣ ･ﾷ＠
segmentos distales de los miembros izquierdos, 

1 
a;emi· 

faleas son muy intensas, s iempre localizadas en ed.ficul· 
cráneo derecho y la pronunciación es lenta Y con 1 

tad para nombrar los objetos. áticO, 
Es una enferma zurda, con bur n desarrollo som 

11
das. 

bien nutrida y con las facultades mentales ｣ｯｮｳ･ｾＮ＠ per· 
El cráneo tiene configuración y tamafio norma ' 
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cusión dolotosa sodbre la reLgión _f:óonto-ptáarietal derecha. 

0
. creta rigidez e nuca. a VJSI n es muy compro-
15t·da especialment<' en el lado derf'cho. La explora-

me 1 • · ¡ h t · ·¡ .
60 

campimétnca <'S norma y ay un es as1s pap1 ar 
ｾＺｬ｡ｴ･ｲ｡ｬ＠ más intenso en <'1 lado ､ ･ｲ･｟｣ ｾｯＮ＠ Las pupilas 

n anisocóricas, ccn mayor predommJO derecho con 
ros reacciones perezosas a la luz y acomodación en el 
,a do derecho. Paresia de ambos músculos rectos exter-
8 s que se traduce en diplopía en ambas miradas extre­
ｾ｡ｳＮ＠ Hipo<'St<'sia e hip?alges!a ｾ･＠ la:> ｴｲｾｳ＠ r_amas del 
V par izquierdo. Pares1a fac1al mfenor JzqUJerda. En 
los miembros izquierdos domina una hemiparesia, más 
acentuada r n los segmentos distales, con los que es in­
capaz de realizar movimientos, con mayor afectación 
en brazo que f'n pierna; hiperton!a e hiperreflexia y re­
flejo de Babinski ｾｯｳｩｴｩｶｯ＠ ･ｾ＠ m_iem?ro izquierdo_. !lemi­
hipoestesia y hemJhJpoalgesJa ｊｾｱｕｊ･ｲ､ｾ＠ y abohc1ón de 
las sensibilidadps profundas y v1bratona. En la marcha 
desplaza r1 miPmbro inferior izquierdo en bloque des­
cribi('ndo un semicirculo con la punta del pie. Las prue­
bas crrebrlosas las realiza correctamente en los miem­
tros dprechos. 

El análisis de sangr<' d1ó: Glóbulos rojos, 4.200.000; 
glóbulos blancos, 9.200; neutrófilos, 50; cayados, 12; 
Posinófilos, 1: linfocitos, 32: monocitos, 5. Velocidad de 
sedimentación: primera hora 12; segunda hora, 30. In­
dice, 13,5. Wassermann, negativo. La reacción de Wein­
berg y la intradermorrracción de Cassoni fueron nega­
tiVR$. En la C'Xploración radiológica encontramos un dis­
creto arombamiento df' la mitad derecha del cráneo y 
una 1magen calcificada <'n forma de circulo sobr e la 
región parietal alta (fig. 5, al. El registro E. E. G. de­
mostró una actividad eléctrica cerebral formada por rit­
mos basal<'s irregularf's de ondas lentas de mediana am­
plitud, qur S<' observaban <'SP<'Cialmente en el hemisfe­
rio dPrecho. Sobre <'Sta aetividad basal aparecían con 
mucha p<'rSIStencia descargas de ritmos de 2 a 3 por 
segundo muy amplias. localiMdas en la región frontal 
derecha. 

SE> hizo 1'1 dJagnóst1ro elinico de quiste hidatídico, t e­
niendo en curnta la edad juvf'nil de la enferma, la bue­
na tolprancia de la hipertensión intracraneal y la ima­
gen calcificada que evidenció la radiografía de cráneo. 
Bajo anestesia general tallamos un colgajo osteoplástico 
fronto-parietal derecho. Las circunvoluciones cerebrales 
estaban ensanchadas y aplanadas y una punción explo­
t·adora demostró una colección liquida subcortiral: el 
Pllquido era claro, como liquido cefalorraquídeo; ya no 
｣ｾｾ￭｡＠ duda que se trata ba de un quiste hidatídico. In­
C!dtmcs la corteza longitudinalmente y a unos cuatro 
centimetros de profundidad encontramos un enorme quis­
te hidatídico con la típica cápsula nacarada: el quiste 
era muy grandr y contenía gran cantidad de liquido que 
se aspiró en las maniobras de disección; extirpamos la 
cápsula. Quedó una cavidad formada por tejido blanco 
avascular y sin ninguna anormalidad. Se llenó la cavi­
dad con suero y penicilina y se cerró la duramadre. 
Drenaje extradural y reposición del colgajo en la forma 
hal:itual. 
h ｄ ｾｳ､･＠ el primer mom ento la evolución postoperatoria 
a Stdo buena. A las cuarenta y ocho horas comenzó a 
ｾ･･ｵｰ･ｲ｡ｲ＠ la movilidad en Jos miembros izquierdos, so­
l re todo en el pie, y a Jos cuatro días movía la mano. A 
08 ocho días se levantó y consiguió por si sola dar al­
gunos pasos. A los once días podía realizar todos Jos 
ｾ｣ｶｩｩｭ･ｮｴｯｳ＠ en los dis tintos segmentos de Jos miembros 
1zqUlerdos. 

10 
El_ déficit afásico desapareció a la segunda semana. 

as·mtsmo que los trastornos sensoriales en la pierna; no 
ｨｾ｢ｦｮ＠ el brazo, en el quf' hablan disminuido pero no se 

qu
. an recuperado del todo. Fué dada de alta a los 
mee días D . 

Pa e esta enferma no volvimos a tener noticias hasta 
unsados catorce meses, en que volvió a la consulta con 
ros cuadro _de hemipares ia izquierda y calambres dolo­
ｭｾｳ＠ en d1chos miembros que se hablan iniciado dos 
tarses ¡antes .. ｾ＠ los quince días de comenzar a manifes­
deJ e 

1 
a recJdJva, aquejó cefaleas localizadas a nivel 

co gajo, muy intensas, en forma de crisis, que du-

ratan diez o quince minutos y se repetían varias veces 
en el transcurso del día. En el interrogatorio no com­
prende, alguna vez, las órdenes sencillas, habla sin di­
ficultad y pronuncia bien las palabras; está muy depri­
mida por las intensas cefaleas y preocupada por habrr 
vuelto a carr enferma. El estado general es bueno y 
conserva las facultades mentales. 

El estasis papiiar es bilateral. Las pupilas son aniso­
córicas, con mayor predominio de la izquierda, y con 
buena::; reacciones a la luz y a la acomodación; hipoes­
tesia e hipoalgesia que se extiende a las tres ramas del 
trigémino izquit>rdo. Paresia facial inferior izquierda. 

En los miembros hay una h emiparesia izquierda, con 
mayor acC'ntuación de los segmentos distales, y de ma­
yor intensidad C'n trazo que en pierna. Hipertonía e hi­
perreflexia dr les miembros izquierdos, con los reflejos 
de Hoffman y Trommer en mano izquierda y el reflejo 
de Babinski positivo en pie izquierdo. En las pruebas de 
las sensibilidades pncontramos una hemihipoestesia y 
hemihipoalgesia izquierda. La marcha es muy inestable, 
con tendencia a caerse hacia el lado izquierdo, y arras­
tra el pir izquierdo. Reopetamos a la enferma y nos 
encontramos. en la ｭｩｾｭ｡＠ localización del quiste primi­
tivo, varios quistes de diverso tamaño, el mayor de las 
dimcnsionrs de una naranja, qur en profundidad asen­
taban sobre la parrd del ventrículo, a nivel de la encru­
cijada vrntricular. La E'volución postoperatoria ha sido 
buena y a los catorce dias fué dada de alta; todavía 
persistía el estasis papilar bilateral, la hemiparesia ha­
l:'ía regresado parcialmente, esta VE'Z con mayor lentitud 
que después de la primera intervE-nción. La hemihipoes­
tesia v hemihipoalgesia habían regresado también par­
cialmentr. 

Caso núm. 6. A. B. A., pnfrrmo de diez años, natu­
ral de Badajoz. Fué enviado al Instituto de Neurociru­
gía por el doctor CGRCI:". IngrPsó en la Clínica el día 26 
de febrero de 1952. Los antecedentes familiares y per­
sonales no tienen interés patológico especial. 

Hace tres años comenzó bruscamente con vómitos fá­
ciles, postpandriales, que se acompañaron al m es de cri­
sis muy intensas de cefaleas frontales, fiebre de 38" y 
opistótonos. Le hacen una punción lumbar y a raíz de 
ella comenzó a remitir el cuadro neurológico. Siguió en 
la cama durante unos días y al levantarse comenzó a 
quejarse de diplopía, con marcha vacilante, desviándose 
preferentemente hacia la derecha y con torpeza para 
realizar movimientos con el brazo derecho. En el trans­
curso del tiempo se fué instaurando una mejoría lenta 
y al año y medio aproximadamente la sintomatolog!a 
había remitido completamente. P or esta fecha fué ope­
rado de un quiste hidatídico de pulmón, que fué descu­
bierto accidentalmente en una inspección radioscópica 
en la colonia veraniega. A los dos meses de la intel'Ven­
ción r eapareció la diplopía y la marcha se hizo insegura 
con ampliación de la base. Lentamente fué progresando 
el cuadro neurológico y transcurridos dos meses se pre­
sentaron vómitos rápidos con crisis de cefaleas f r onta­
les y crisis de rigidez deseerebrada, que se repetian 
cuando las cefaleas eran muy intensas. A los tres me­
ses comenzó a notar pérdida dr la \'isión. que rápida­
mente progresó, quedando en un mes la visión muy 
comprometida. Desde entonces, la sintomatolog!a fué 
progresando paulatinamentr hasta hace ocho días, que 
empeoró rápidamente después de una punción lumbar. 

A la palpación del cráneo se percibe la escama occi­
pital abombada y dolorosa a la presión. Amaurosis com­
pleta de ambos ojos. Mantiene la cabeza rotada hacia la 
izquierda y al enderezarla pasivamente se nota resis­
tencia y acusa dolor en la nuca. Rigidez de nuca con 
Kerning y Brudizinski. ｾｯ＠ está obnubilado. pero sí len­
to para comprender Jas órdenes sencillas. En los pares 
cranrales encrntramos una atrofia óptica secundaria 
bilateral, incoordinación de los movimientos oculares, 
con nis tagmus amplio y lt'nto. especialmente en las mi­
radas laterales. Paresia del facial inferior izquierdo. 

En los cuatro miembros r1 tono está disminuido con 
reflejos positivos de Hoffman izquierdo y Babinski y 
Chaddock bilaterales. En las pruebas cer ebelosas en-
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contramos un Stewart-Holmes izquierdo, dismetria iz­
quierda en la prueba de dedo-nariz, disdiadococinesia bi­
lateral y talón r odilla incorrecto con la izquierda . 

En vista de que el enferm0 estaba en una fase dC' 
descompensación intracraneal, decidimos ponerlC' un drC'­
naje vent ricular continuo que mantuvimos hasta el día 
siguiente, que se confirmó la h idrocC'falia al inyectar 
30 c. c. de aire pn los vent r ículos. 

Bajo anestesia general h icimos una craneotomía de 
fosa posterior. U na vez abierta la duramadre se v1ó el 
hem isferio dE>recho muy abombado y tenso, con las 
amígdalas muy descendidas. I ncidimos el hemisferio de­
r echo a nivel de la zona más sobresalien te y a pocos 
milimetros de profundidad encontramos un quiste hida­
tídico de gran tamaño, de forma ovalada, con el rj<' ma­
yor en dirección anter oposterior. Dado el gran tamaño, 
se vió la inutilidad de continuar la disección y dC'cidimos 
entonces hacer la maniobra de ARA:\'\. A medida que 
inyectábamos suero en el vrntrículo izquierdo, rl quistr 
iba protuyendo lentamente hasta qur se desgarró su 
f rágil membrana, saliendo a través dr la dehiscencia 
gran número de \'esículas hijas. Fué necesario iny\'ctar 
en el ventrículo de 40 a 50 c. c. de suero para lograr la 
completa expulsión del quiste con sus múltiples vesícu­
las hijas. Lavamos la cavidad con suero y dimos por ter­
minada la intervención. El lecho tumoral estaba tapi­
zado por una membrana fuertemente adherida al tejido 
cerebeloso. En el líquido hidatídico examinado no se rn­
contraron scolex . 

El curso postoperatorio ha sido bueno, y a los doce 
día s fué dado de alta con un discreto cuadro cerebeloso 
derecho. Yolvió a visitarnos al cabo de un año, encon­
t rándose totalmente recuperado. a excepción del tras­
torno visual. 

Caso núm. 7. :\1. P. S .. enferma de dieciséis años, 
de la provincia de Toledo. Fué enviada al Instituto de 
Xeurocirugía por el doctor P ICATOSTE. Ingresó en la Clí­
nica el día 11 de julio de 1952. 

El comienzo de la enferm edad actual lo sitúa la en­
ferma a partir del último año, en forma de crisis do­
lorosas cráneo-faciales, que abarcaban la mitad anterior 
del hemicránea y hemicara der echa; al principio, de in­
tensidad moderada, se presentaban una vez cada quince 
o treinta dfas, y lentamente fueron intensificándose a lo 
largo de la evolución, especialmente en los últimos tres 
meses, en que el dolor llegó a hacerse muy violento, con 
ligero aumento de la frecuencia. Durante estos episo­
dios notaba acorchada el área dolorosa con ligera hin­
chazón del labio superior. Desde el comienzo de la en­
fermedad observa pérdida progresiva de la vis ión del 
ojo derecho, que en la actualidad está r educida a la ce­
guera casi total, participando en los últimos tiempos el 
ojo izquierdo. Sin otra sintomatología evolucionó hasta 
hace ocho días, en que las crisis dolorosas cráneo-facia­
les se acompañaron de náuseas y vómitos. 

Los antecedentes personales y familiares carecen de 
todo interés patológico. 

En la exploración clínica encontramos una enferma 
bien constituida, en buen estado de nutrición y conser­
vadas las facultades mentales. La €Xploración de tórax 
Y abdomen no revela ningún signo patológico. 

El cráneo tiene tamaño normal con ligero abomba­
miento de ambos temporales. Presión dolorosa a nivel 
del área fronto-temporal der echa. 

Pares craneales: Estasis papilar bilateral en fase de 
atrofia óptica secundaria. Agudeza visual: Ojo derecho, 
sólo percepción luminosa. Ojo izquierdo, conserva 1/ 3. 
Campo visual: En ojo der echo no se ha podido determi­
nar por la falta de visión. En el ojo izquierdo hay un 
gran estrechamiento en t odas las direcciones. Las pu­
pilas son anisocóricas, con mayor predominio de la de­
recha, que reacciona perezosamente a la luz. En el V par, 
el cornea! derecho está abolido, con disminución de las 
sensaciones táctil y dolorosa en las tres ramas dere­
chas. Paresia del trigémino motor derecho. El resto de 
la exploración neurológica es normal. 

El examen radiológico del cráneo manifestó intensa 
hipertensión intracraneal. El examen de la sangre arro-

jó 4.320.000 hematíe 1cocitos, 68 neutrófiio 
2 en cayado, 4 ･ｯｳｩｮ￳ｦｩｬｯｾ Ｎ＠ 25 lmfocitos y 1 monocito. s, 

E l síndromr ｮ･ｵｲｯｬ ｾｧｈＧｯ＠ qHl' presentaba rsta enferma 
Pra muy poco expres1vo rn cuanto a la localización 
natualeza Sl' refier<', tanto qu<' sólo se pudo vislumbr/ 
drspués dC' practicar una ｰｾ･ｵｭｯｶ＼ＮＧｮｴｲ ｩ ｣ｵｬｯｧｲ｡ｦ ｩ｡Ｎ＠ ｾ＠
intrntar tn•panar <'1 lado •zquH'rdo S<' hundió el trépano 
por tener la pared ósea <'n esta zona la d<'lgadez del pa­
pel; con ello se lesionó la duramadr<' y por el agujero 
comenzó a fluir liquido claro a gran tensión y en can­
tidad; cuando cesó de fluir el hquido <'Spontáneamcntr• 
aspiramos 50 c. c. más. A continuac1ón puncionamos 
a través drl otro aguj<'ro de trépano, <'1 ventriculo ｩ ｺ ｾ＠
quierdo, qur rstaba muy desplazado y a poca tensión. 
Las placas revelaron un gran desplazamiento hacia la 
derE>cha del sistema ventricular y rn la proyrcción ｬ ｡ｴｾﾭ

ral se vió el asta occipital izqui!'rda enormemente ､ｾｳﾭ
plazada hacia adelant<'. En todas las placas se ve la 
imagen quistica repleccionada C'on air<' y dr situación 
occipital izquirrda. A continuación, y bajo an<'stesia g<'­
n('ral, hicimos un colgajo occipital izquirrdo. El hueso 
l'Staba rxt raordinariamente adPigazado en la rrg1ón pos­
teriOr, y la duramadn• adherida a la cortrza del lóbulo 
occipital, rstaba muy adrlgazada. Drbajo dr la corteza 
occipital estaba la m('mbrana dt'l QuiStP hidatídico ｲｾﾭ

traida en l'l fondo de una oquPdad u!'l tamaño de una 
manzana grandr. Lavamos la cavidad con suero r ins­
tilamos prnicilína, con lo que dimos por lr.rmmada la 
intervención drspués el<' sutura•· <luramacln• y reponer 
el colgajo en la forma habitual. En PI líquido hidatídico 
rxaminado no encontramos scoh•x. 

Curso posto)><'ratotlo : Las primeras cuan•nta y ocho 
horas las pasó somnoliPnla, pPro con!;cJentt• y ｯ｢｣､ｴｾ＠

ciendo órdcnNl y manlt•nienclo but"nas r.onslantcs. En la 
<'xploración neurológoica, 1 ealizacln a los ocho días, en· 
contramos una regn s1ón complda del V par derec-ho, 
J)<'rsistiendo el déficit \'isual. A los cltt z dias fué dada 
de alta y volv1ó a vis1larnos al ano dt' :wr mten·enida, 
durantr <'1 lirmpo transcurrido no aq111'jó nmgún tras· 
torno neur,-,Jógic J y la exploraCión no Rrt OJÓ ningún 
dato patológico. 

Caso núm. 8. J . L. V., de veinte años, soltero, natu­
ral de Bada joz, labrador. Fué enviado al Instituto de 
Neurocirugfa por el doctor M ARTINEZ MANZANO. Ingresó 
en la Clínica el día 4 de junio de 1952. 

Los antecedent es f amiliar es y per sonales no tienen 
interés patológico. La enfermedad actual se inició en 
diciembre del año 1950 en forma de raquialgia lumbar, 
que ascendia hast a la región suboccipital, y de aquí se 
irradiaba basta la frente; al principio de corta intensi­
dad y duración , que le impedían proseguir el trabajo du­
rante el a cceso del dolor. Pasó así todo el mes de di· 
ciembre y parte de ener o, intr nsificándose cada vez más 
el dolor, hasta final es de enero en que desapareció la 
raquialgia para no volver a presentarse a lo la rgo de. la 
evolución. Pocos días después comenzó a notar pérdida 
de fuerza en la pierna derecha, que p rogresa lentamen­
t e, y a los tres m eses nota pérdida de fuerza en el brazo 
derecho. En marzo s e iniciaron cefaleas localizadas rn 
el bemicráneo izquier do que desde la r egión suboccipital 
se irradiaban hasta la frente, de corta duración, alrede· 
dor de diez minutos, que desde el primer momento al­
canzaban la máxima intensidad para ceder tambtén _en 
forma brusca, de presentación ca si dia r ia , se repettan 
varias veces en el transcurso del dia. En el ú ltimo mes, 
las crisis de cefaleas se acompafiaban de una ｰ￡ｾｵ ｬ ｡＠
eritematosa en r egión mast oidea izquierda que perslstfa 
todo el tiempo que duraba la cr isis dolorosa Y que des· 
de entonces acompaf'ló siemprr a las cefaleas. En Jos 
últimos tres meses aquejó pér dida progr esiva de la ｾｾ ﾭ
sión, especialmente por el ojo dC'r ech o, y cierto gra. 0 

de dificultad para pronunciar las palabras. No cambiOS 
de carácter . . ·ón 

De constitución a tlética, en buen estado de nutncl n 
con consr rvación de las facultades mentales. Habla ｣ｬｾﾭ
bastante d ificultad m otora. En la exploración ｮ ･ ｾ ｲｯ＠ • 
gica de los pares craneales encontramos un ･ｓｴ｡ｳ•ｾ＠ V:. 
pilar bilateral muy intenso. La agudeza visual est r 
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·da en el ojo derecho a la visión de bultos; <'n el ojo 
dUCierdo conserva 2/3 de la visión normal. Las pruebas 
ﾡｺｱｵｾｩｭ￩ｴｲｩ｣｡ｳ＠ no pu<'den realizarse en el ojo derecho 
camla escasa visión; en el izquierdo, la campimetría es 
por mal Pupilas d<' contornos normales y anisocóricas, 
ｮｯｾ＠ ro¿yor predominio d<' la derecha. Los reflejos pup¡­
co s son perezosos en el lado derecho y normales en el 
Ｚ［ｲｾｩ｣ｲ､ｯＮ＠ Hipoestesia f' hipoalgesia de las tres ramas 
d j v par derecho. En <'1 VII par hay un evidente pre­
/minio del inf<'rior izquierdo. Los demás pares cranea­
l 0 son normal<'S. Marcada h<'miparesia de los miembros 
;esrecbos, de mayor acentu_ación distal y más int_ensa en 
brazo que en ｰｩ｣ｴｾｮ｡Ｌ＠ con h1pertonia e ｾﾡｰ･ｲｲ･ｦｬ･ｸＱ｡＠ ｾ＠ con 
Jos reflejos positivos d<' Hoffman, Trommer y Babmsk1 
derecho. La <'Xploración de las S<'nsibilidades reveló una 
hemihipoestesia y h <'mihipoalgesia derecha, más mar­
cada en brazo qu<' <'n pi<'rna, con el sentido postura! y 
sensación vibratoria disminuida. Astereognosia derecha. 
Las pruebas ccrebclosas las realiza correctamente con 
Jos miembros izqui<'rdos; <'n los miembros derechos no 
pueden explorarsf' por la incapacidad motora. Marcha 
intensamente parética. 

La radiografía simpl<' d<' cráneo reveló una marcada 
hipertensión intracran<'al con una completa destrucción 
de las apófisis clinoides posteriores. El examen de san­
gre arrojó 4.280.000 h <'matles, 5.900 leucocitos, 70 n<'u­
trófilos, 1 eosinófilo, 27 linfocitos y 2 monocitos. La r x­
ploración E. E. G. r <'gistró una gran asimetría entre 
ambos hemisf<'rios. En <'1 lado izquierdo se vió la des­
aparición df' los ritmos alfa <'n las derivaciones occipi­
to-tcmporalrs, que <'Staban sustituidas por constantes 
ondas delta d<' una frecuencia vat·iable de 2 a 5 por se­
¡rundo; rstas onda!=! aparecían con mayor voltaje y más 
claramente drsfasadas en al derivación temporal poste­
rior. En el lado derecho las alt<'raciones son mucho me­
nores y menos constantes, indicando una clara propa­
gación. 

Procedimos a n'Ph'ccionar los ventrículos con aire. 
Primero puncionamos f'l d<'r<'cho y en los intentos df' 
puncionar <'1 izquierdo caímos en una cavidad que al 
principio tomamos por el ventrículo, pero más tarde sos­
pechamos un quist<' por contener gran cantidad d<' lí­
quido y no comunicar con el sistema ventricular. Las 
placas revelaron un gran quiste hidatídico que ocupaba 
la región fronto-parietal izquierda, que rechazaba hacia 
abajo y hacia la der<'cha el cuerpo ventricular amol­
dándose el quiste a las paredes del ventrículo. 

A continuación, y bajo anestesia g eneral éter-aire, 
tallamos un colgajo osteoplástico fronto-parietal izquier­
do: Al abrir la duramadre encontramos la pared del 
qmste aflorando <'n la corteza. Ampliamos la dehiscen­
Cia de la corteza y lo aislamos del tejido cerebral: ter­
mmadas estas maniobras, concluimos la extracción de 
la membrana mediante tracciones muy suaves. Sutura­
mos la duramadre y repusimos el colgajo en la forma 
ha?1tual. El estudio del liquido hidatídico no reveló la 
existencia de scolex o ganchos. 

Curso postoperatorio: A las veinticuatro horas co­
menzó a regresar la hemiparcsia y a los quince días la 
ｾ｣ｵｰ･ｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ era casi total con abolición del reflejo de 
Uabmskl. El trastorno afásico desapareció al tercer día. 

_nt E. E. G. posterior demostró, en las derivaciones pa­
ｾｾｾ＠ aJes, temporales y occipitales de ambos hemisferios 
ｾ＠ mos alfa desorganizados por paroxismos de ondas 

Pidas alternando con otras más lentas de 5 por se­
ｾｴｾｯ＠ Y ｟｢｡ｪｾ＠ voltaj('_ En las derivaciones temporales r: tdo IZqUierdo, los ritmos alfa están más intensa­
..,;.n e desorganizados, pero no hay alteraciones focales. 

ｮ｡ｾ｡ｳｯ＠ núm. 9. Enf<'rmo de veintiún años. labrador, 
nic ural de Montánchez (Cáceres). Fué enviado a la Cli-
ｾ＠ Por el docto¡· RAMIREZ el dia 5 de julio de 1952. 

ｲ･ｧﾷｾ｣･＠ tre_s af\os notó un P<'quef\o buÚ:o doloroso en la 
｡ｬ･ｾ＠ n panetal izquierda qu<' cr<'ció lentamente hasta 
liem nzar <'1 tamaño aproximado de una almendra; poco 
rech;o ､･ｳｰｵｾｳＮ＠ ｾｯｴ￳＠ parestesias en el hemicuerpo d?· 
abaj ｾｵ･＠ se IniCiaban en la cara y se irradiaban hacia 
､ｵｲ｡ｾ＠ mteresando primero el brazo y luego la pierna; 

an unos segundos y se repitieron en corto número 

a lo largo de la evolución. Hace un afio, a raiz de una 
caida sobre la región sacra, pasó varios días con cefa­
leas intensas localizadas en la nuca, vertex y frent<' 
que no se acompañaron de vómitos ni fiebre, y hace 
dos meses, en la convalecencia de una gripe, comenzó a 
observar pérdida de visión en ojo derecho. Los antece­
dentes familiares y personal<'s no tienen interés patoló­
gico especial. 

Es un enfermo asténico, en buen estado de nutrición 
y con las facultades mentales conservadas. En el crá­
neo, de tamaño y configuración normal, !'!<' palpa una 
pequeña depresión en la región parietal izquierda del 
tamafio de una moneda de diez céntimos, no dolorosa a 
la percusión y d<' bordes irregularN;. La exploración 
oftalmológica reveló una atrofia óptica bilateral post­
f'stasis con el ojo derecho amaurótico y con la visión 
del izquierdo reducida a 1 / 25. Las reacciones pupilares, 
lo mismo que la motilidad extrínseca, son normales. El 
resto de la exploración neurológica es normal. 

En la radiografía simple de cráneo se aprecia, en la 
región parietal izquierda, varias pérdidas de sustanc1a 
ósea de pequeño tamaño y bordes irregulares que con­
fluyen en una pequeña área rodeada de una zona oval 
de osteoporosis. La exploración radioscópica de tórax 
fué normal, lo mismo que la exploración del abdomen. 
Una punción lumbar en decúbito lateral arrojó una ten­
Sión inicial de 30 centímetros con líquido claro y franca 
comunicación a la compresión de yugulares. El regis­
tro E. E. G. detectó ritmos de bajo voltaje y ondas 
delta polimorfas localizadas en la proyección de la r e­
gión ósea lesionada. 

Bajo anestesia general éter-aire tallamos un colgajo 
osteoplástico parietal izquierdo; una vez elevado, encon­
tramos un quiste hidatídico extradural infectado, cuya 
membrana apareció colapsada sobre la duramadre con 
el trozo de hueso que formaba el colgajo erosionado en 
su mitad inferior y con tres pequeñas pérdidas de sus­
tancia ósea de bordes irregulares. Tanto la membrana 
hidatídica como el área ósea lesionada estaban recubier­
tas por una membrana purulenta. Extraída la membra­
na quística, resecamos en bloque el colgajo óseo y tra­
tamos la duramadre con una solución de formol al 4 
por 100. 

El curso postoperatorio fué favorable y a los quince 
días fué dado de alta en espera de realizar en un se­
gundo tiempo una cranioplastia reparadora. 

Caso núm. 10. F. S. C., de seis años, natural de Que­
rencia de la Ser ena (Badajoz). Fué enviado a la con­
sulta por el doctor PERIAXES e ingresó en la Clínica el 
día 14 de octubre de 1952. 

Hace seis meses comenzó a padecer cefaleas bifron­
tales, no muy intensas, diarias, que se iniciaban con 
moderada intensidad para cr ecer lentamente y en el pa­
roxismo máximo acompañarse de vómitos fáciles que las 
mitigaban. Con esta sintomatologia pasó veiute dias, al 
cabo de los cuales le desaparecieron las citadas moles­
lis para reaparecer de nuevo a los pocos días con las 
mismas características. Le practican entonces una pun­
ción (cuyos datos desconocemos) y comenzaron a tra­
tarlo con estreptomicina intratecal e intramuscular y a 
los veinte días de iniciado el tratamiento lo dieron de 
alta como curado. Transcurridos tres meses observaron 
sus familiares un estrabismo convergente derecho y que 
por dicho ojo la visión estaba muy reducida, presentan­
do además la boca desviada hacia la izquierda con difi­
cultad para pronunciar y torpeza en los movimientos 
del brazo derecho. Desde entonces. la me.rcha se hizo 
progresivamente insegura y en la actualidad apenas si 
puede andar solo, está prácticamente amaurótico, con 
sordera izquierda, marcada disartria y con gran afecta­
ción de la motilidad en brazo derecho y ambas piernas. 
Creen sus familiares que desde qu<' comenzó la enfer­
medad actual le creció el perímetro craneano. y desde 
hace cuatro meses, que desaparecieron los vómitos y ce­
faleas, ganó varios kilos de peso. 

Los antecedentes familiares y personales no tienen 
interés patológico especial. 

Es un enfermo con buen desarrollo somático, talla 



, 

14. REVISTA CLINICA ESPAÑOLA li a.hrit 19';3 

normal, con el estado general conservado y despejado 
de conciencia. Habla con dificultad por un marcado tras­
torno motor del lenguaje. La exploración es muy labo­
riosa y no puede hacerse con minuciosidad por no pr<'S­
tar atención el enfermo. 

Cráneo hidroc<'fálico y asimétrico por mayor predo­
mtnio de la protuberancia parietal izquierda; las fon­
tanelas están osificadas y el signo d<' McEwen es po­
sitivo. 

Amaurosis bilateral secundaría a una atrofia óptica 
postestasis. Las pupilas son anisocóricas con mayor pre­
dominio de la derecha, donde está disminuido <'1 reflejo 
directo a la luz. Paresia del VI par de>r<'cho. Int<'nsa pa­
resia facial inferior derecha. 

Mantiene el brazo derecho péndulo a lo largo drl cu<'r­
po con la mano en flexión, con hipertonía <' intrnsa pa­
resia. más acentuada en el segmento distal, y con Jos 
r<'flejos muy débiles en· ambos miembros sup<'nor<'S. En 
los miembros inferiores hay una hip<'rtonia der<'cha con 
hipotonia tzquierda, paresia bilateral, con los refl<'jos 
débiles y con el reflejo de Babinski positivo en ambos 
lados. Las distintas modalidades sensoriai<'S no PU<'den 
explorarse por no colaborar el <'nfermo. Gran ataxia Pn 
ambos miembros inferiores con int<'nsa marcha atáxica. 

El análisis de sangre arrojó 4.240.000 hrmatí<'S, 8. 00 
leucocitos con 61 neutrófilos, 2 <'n cayado, 2 eosinófílos 
y 24 linfocitos. Velocidad de sedimentación: primera 
hora. 2; segunda hora, 25. La reacción de Weinbcrg fué 
negativa y la intradermorreacción d<' Cassoni fué po­
sitiva. 

ComentariO clínico: Era ést<' un <'nfermo práctica­
mente amaurótico por atrofia óptica S<'Cundaria, y entre 
las manifestaciones clínicas más importantrs sobresalía 
una afasta de predominio motor. hemiparesia. derecha 
con paresia de la pierna contralateral y ataxia muy in­
tensa en ambas extremidades ínfenores. La poca at<'n­
ción que el enfermo prestata a la exploración no per­
mitía conocer el estado de conservación de las sensibi­
lidades a.c;í como la existencia o no de nistagmus y ha­
cer mayor,s discriminaciones sobre el trastorno atáxico. 
En conjunto, el cuadro n eurológico nos impresionó como 
un proceso expansivo localizado en el hemisferio izquier­
do por la razón de haberse iniciado el s índrome n euro­
lógico con un déficit motor en las extremidades der e­
chas y por la existencia de la afasia. Otro posible lugar 
d<' localización Eería la región pineal, que nos explicaría 
más satisfactoriamente la ataxia de ambas extremida­
des inferiores por compresión sobre los pedúnculos cere­
telosos; pero esta posible localización se debilitaba ante 
la buena tolerancia del síndrome, la a sim etria craneal, la 
región de procedencia del enfermo (Badajoz ) y la po­
sitividad de la intradermorreacción de> Cassoni, que nos 
inclinaban a sospechar la existencia de un quiste hida­
tídico localizado en el hemisferio izquierdo. 

Con el fin de confirmar el diagnóstico cllnico practi­
camos una ventriculografía a través de dos trépanos 
occipitales. La duramadre estaba adelgazada en el lado 
izquierdo y el cerebro protuía a igual t ensión en ambos 
lados; al puncionar los ventriculos puncionamos en el 
lado izquierdo una cavidad quística de la que fluyó li­
quido claro en cantidad superior a 400 c. c., que susti­
tuimos por aire. La proyección lateral derecha mostró 
un voluminoso quiste repleccionado de a ir e, el de mayor 
capacidad operado hasta ahora, de forma esférica y 
centralizado en el lóbulo parietal, y que alcanzaba par­
cialmente los lébulos frontal, temporal v occipital. En 
las proyecciones fronto y occipito-placa se vela el quiste 
ocupando la mayor parte del hemisferio izquierdo con 
el sistema wntricular dilatado y desplazado hacia el 
lado derecho. A continuación, y bajo anestesia g eneral , 
tallamos un colgajo parietal izquierdo; abrimos la dura 
en forma lineal y el lóbulo parietal se mostró a t ensión 
con las circunvoluciones en sanchadas y aplanadas, a 
cuyo nivel incidimos la corteza y a pocos milimetros de 
profundidad encontramos una membrana grisácea y 
muy fina, casi transparente, que protuia a tensión a tra­
vés de la incisión de la corteza cerebral. Tratamos de 
disecarla de la sustancia blanca, pero se rompió en los 
primeros intentos, con lo que el quiste se vació y la cor-

t eza cerebral qu<'dU útll llHta en el fondo de una g 
cavidad, dond<' rncont t·nmos una voluminosa mem;an 
na hidatídica colapsada, dt' colot blanco nacarado ra. 
pare>d('s gru<'sas y pPco r<'sislentes y librr de adh' con 

. R t. 1 b l. eren. ctas. <' tramos a m<'m rana y puc tmos <'ntonces 
plorar el l<'cho quistico, que o<'upaba la mayor paet 
d<'l h<'misf<'rio, <'n cuya profundidad S!' ponía al ､･Ｏｾ＠
biNto c>l V<'ntrículo lateral izquit' rdo t'n toda su ･ｸｴｾＢＮ＠
sión, d<'sde el asta frcmlal hasta <'1 asta lPmporal PMa n_ 
do por la encrucijada ventricular. La hóvf'da dpl ｬ･｣ｾ＠
quístico lo formaba la sustancia hlan<'a <h'l lóbulo ｰ｡ｾ＠
rietal y ｰ｡ｲ｣ｩ｡ｬｭｾ｟ｮｴ｣＾＠ los lóbulos frontal , temporal y 
occtpttal, cuyo te)tdo había qurctaclo rNiucicto a poco 
más de la cort <'za cerrhral. La suppr•f•cic> interna era 
lisa y rstaba tapizada por una mPmbrana grisácea ｦｵｾｲﾷ＠
tem<'nt<' adh<'rida a la sustancia blanca por una trama 
vascular muy rica qu<' hizo imposiblP dis<'carla. ｌｊｾｮ｡Ｎ＠
mos la cavidad con su!'ro y pPni('ilina clPspués y rPpus1• 

mos la duramadrp y el colgajo Pn In forma habitual 
En <'1 estudio histológico dP la nwmbrana hidatídica 

S(' vi<'ron scol<'X y ganchos. 
Al quinto día d<' curso poslo¡>Pratorw el cntPrmo pre­

sentó una m<'ningitis sProsa d <' f'Ut sn tórpido qur cedió 
al m<'s dr miríada y qtu' n'tardó la r••cuperación fun· 
cional A 1 m!'s y medio fué da1lo dp alta con recupera­
ción total clPI cléfic1t mol01· d••l ¡, ngunj,, y con re::re· 
síón parctal dP la motilldnd Pn los ｲｭｲＭｭ｢ｭｾ＠ ilrrerhos. 

Caso núm. 11. K F . B .. de tr·Pmta v ruatro años ca­
sada, natural clp la provinl'ia d•' BtulitJoz. Fu" cm;iada 
al Instituto <it' :\'rtn·onrugía por PI prof••sor doctor don 
C. JD1t:\ f:Z DI \7 l'l día 1 !i de t•n• l't) d•' 1 fl!i3. 

En Jos antt•C't>dt•nl<•s famtharPs y )l<'t·sonnlrs no !l•s· 
taca ningún dato de slgnlftcarión pntolflgica ｬＺＧＮｾｰ･ｲｴ｡ｬ＠

Hace 0ncP mesPs c·om .. nzó a notar <ltfiCilltad para I·X· 

pon<'r lrs iciNIS pm· no r·c<•ordar ,.¡ nombre el!' ｬｯｾ＠ obje­
tos, qu!' ｦｵｾ＠ 1'11 forma in i11iosn l<'nlamcntc ｰｲｯｾＱ•＠ ｾ｡ｮ､ｯ＠

y a Jos poc<)S nw .. !'S Sí' acom¡mno d<' cllftcultarl para leer 
y t•Scribir L e; trc" ｾｬｮｴｯｭｮｳＮ＠ nfa!ltn nnmmnl nl•x•; ) 
agrafia, pt ogn·sarún l• ntam r r 
ses, y al final de los nuevC' prim<'ros tuvo un l"pisodio 
f l"bril ccn 40 • de temp<'ratura, qu<' al tercl"r día sr> acom· 
pañó de mareo y obnubilación de la concil"ncia por es· 
pacio de dos a tres minutos con perc<'pción posterior de 
ligera pérdida de la fuerza <'TI la mano dNe>cha, que no 
progresó hasta la actualidad. Desd<' entonc<'S. los ma· 
reos se repiti<'ron hasta <'1 moml'nto actual l"n número 
de tres a cuatro diarios; la <'nf<'rma nota que IP va a 
dar el mareo por presentarsf' una cefalea int<'nsa locah· 
zada en el hemicránea izquierdo y a continuación queda 
otnubilada, s in llegar a pcrd<'r conci<'ncia, durantE' dos 
o tres minutos, al cabo oc les cuales desaparee!' la ce· 
falca. Algunas veces se acompafí.an d<' desviación dP la 
comisura bucal hacia la izquierda y oclusión de la hen· 
didura palp ebral izquierda. Duranl<' <'1 interrogatono 
tuvo un episodio de los descritos: quedó ausente duran· 
t e treves segundos y a cont inuación hizo algunos m?· 
vimientos con los pies sobre <'1 su<'lo; cuando le habt 
bamos sonreía, pudiendo observars<' <' TI estos momen °5 

un aumento d<' la paresia facial d<'r<'cha, contestaba 8 

las preguntas con voz monótona, d2bil, con frases cor¡ 
tas. Así estuvo por <'spacio de dos a tr<'s minutos, Y 8 

final de los cuales sr rascó la <'ara con la mano ､･ｲ･Ｎｾ＠
cha, parpadeó rápidam<'nte y nos dijo: "Ya se me pasó. 
Sabe que le h<'mos hablado durantC' la crisis, pero no 
recuerda lo qu<' le dijimos. b . 

Asténica y en bu<•n <'Stado de nutrición. Su cola 0

1 ración está disminuida por la intensa afasia no:nmao. 
'mrr que le reduce <:>! lenguaje• esponlán<'o a un corto nu acal· 

de palabras. Alexia y agt·afia muy ｭ｡ ｲ ｣｡､ｾｳ＠ ｾｯｮ＠ ntc 
culia limitada a las cift·as complicadas. Pstqurcame n· 
<'Stá puer il, sonríe con s t anl<'m<'nt<' y S<' da pC'rfrdR cuc 
ta de su defecto nominal. 1 sin 

El cráneo es d<' configuración y tamafto norma • 
dolor local a la pc•rcusíón. dad 

En los par<'s cranc>ales <'ncontramos una borros'con 
en ambas papilas, hc'mianopsia homónima derrrha cto 
la agudPza visual ｣ｯｮｾＡＧｲｶ｡､｡Ｎ＠ PAt'C'Si!' d<'l ｭ￺＼Ｚｲｬｬｾ＠ r ntl" 
externo izquierdo y paresia marcada del fact 1 



QUISTES EQUINOOOOIOOS ORANEO-ENGEFALIOOS 15 

. derecho; los demás pares craneales son normales. 
ＱＧＱﾰｾ＠ Jos miembros supl:'rior<>s 1:'1 tono está conservado y 

; erza está disminuida ('n el segmento distal dt'l 
la. \ro dert'cho, hiporreflt'xia derecha y con los re­
ｮｵｾｭ＠ patológicos dP Hoffman y Trommer positivos en 
ｦｬ･｝ｾｾｳ＠ lados. En lo.s mit'mbros inferiores, el tono y la 
alll rza están const'rvados con hiporreflexia derecha con 
rue reflejos plantares normalt's. Las sensibilidades están 
ｾｾｾｳ･ｲｶ｡､｡ｳ＠ y las pruebas Ct'r<>belosas las realiza co-
rrectamente. . . 

El análisis de sangre arroJÓ 4.360.000 hematles, 6.300 

1 cocitos con 71 neutrófilos, G en cayado, 1 t'Osinófilo, 

Ｒ ｾﾡﾡｮｦｯ｣ｩｴｯｳ＠ y 2 monocitos. La vrlocidad de sedimenta­
ión arrojó un indic<' dP 19,25. 

e El registro K F:. G., practicado en las condicionrs 
habituales d<> r<•poso psico-físico, se caracterizó por la 
existencia dC' un sil<>ncio eléctrico t'n la región parieto­
occipital izquierda. 

comentario.<> cllntcos: En el trastorno afásico desco­
llaba el hpcho d<> <'star pPrturbada la ideación construc­
tii'S dl' las trasC's, que nos hizo suponer la existencia de 
un trastorno profundo qut' interesaba las conexiones 
transcorticales. La agrafia, alC'xJa y hemianopsia ho­
mónima der<>cha completaban el síndrome del pliegue 
curvo. El n•gistro E. E. G., al dt•tectar un silencio eléc­
trico rn t•l án•a parit-to-occip,tal izquierda, sin repercu-
51ón a distancia, unido al buen t'Stado de conservación 
que ofrecía la t•nfPt m a y C'Volución insidiosa de la en­
fermedad, nos mclinaron a pensar en un proceso ex­
pansivo dl' naturall'za h('nigna que asociamos a un he­
materna o quistt· hiclatidico; aun cuando no existian an­
tecedentes traumáticos y la enferma procedia de una 
ccmarca, Extn•matlura, en donde la contaminación hi­
datídica <'S fn·ctu•ntP, <>1 diagnóstico diferencial entre 
amtos procesos Pra sumamente difícil por no existir 
otros datos compl<>mt>ntarios. Como la localización era 
precisada perft>elamt·nt!' por la clinica, decidimos ta­
llar dirt>ctamentp un colgajo parieto-occipital izquierdo. 
Abit::rta la dm a <·nconlramos las circunvoluciones del 
pliegue curvo ensanchadas y aplanadas y de coloración 
blanquecina, a cuyo nivel incindimos la corteza, que es­
taba muy adelgazada, y a su través comenzó a protuir 
una membrana nacarada quE> reconocimos como las pa­
redes de un quisl<' hidatidico. Ampliamos la incisión de 
la corteza y comprimimos las yugulares con la finali­
dad de aum<'ntat· la t<>nsión intracraneal y el quiste, es­
pontáneam<'nt<', compnzó a salir. Explorado el lecho 
quistico no encontramos vesículas hijas adheridas. Ce­
rramos la duramadt'<' con puntos sueltos de seda y des­
pués de repon<>r <>1 colgajo "n la forma habitual dimos 
por terminada la inl<>rvrnción. El quiste hidatídico tenía 
el tamaño aproximado de una naranja grande, con la 
｣ｾｰ｡｣ｩ､｡､＠ de 150 c. c. F.n el sedimento del líquido hida­
l!dtco se obsC'rvaron numerosos ganchos de tenia equi­
nococos y algunos !'Colcx con su corona de ganchos. 

El curso postop<>ralorio fué bueno y a los doce días 
salió d(' alta. 

;aso núm. 12. M. M. B., dC' diecinueve años de edad, 
ｾｾ＠ ｵｲ｡ｾ＠ d<> Na vana, de profesión sirvienta. Fué enviada 
d Instituto d<' NNtrocirugía por el doctor SOTO el d!a 20 
e enero de 1953. 

ta En l.os _antec<'dentcs familiares y personales no des-
ｾ＠ ｾｮｧｵｮ＠ dA.to de significación patológica especial. 

bJ!r es t el hace mC's y medio padece frecuentes cefaleas 
ten: a es que se presentan en forma de crisis muy in­
tán ' dt> duración variable, y que desaparecen espon­
ｵｸｾＺ･ｮｴ･Ｎ［＠ ｾｬｧｵｮ｡＠ vez se acompafian, durante el pa-

d, Vó ｾ＠ maxtmo, de ambliopia izquierda y otras veces 
hace ｾｾｴｾｳＮ＠ rápidos que las alivian parcialmente. Desde 
deza .ec¡s,ete dias nota pérdida progresiva de la agu­
aquej:Jsual ?n ambos ojos y en los últimos ocho dias 

Es zumbtdos de o!dos. 
｢ｬ｡ｮ｣｡ｵｮｾ＠ enferma picnica, bien nutrida, de piel fina y 

En 1· as facultadC'S mentalC's están conservadas. 
un int: ＼Ｇｘｰｬｯｲ｡ｾｩ￳ｮ＠ de los pares craneales encontramos 
ｴｩｮｩ｡ｮ｡ｾｾ＠ estasts papilar bilateral con hemorragias re­
Pos Vis ;laterales y reducción concéntrica de los cam-

ua es. Paresia discreta del facial inferior dere-

cho. En los miembros, el tono y la fuerza están conser­
vados, y como único dato patológico encontramos los 
reflejos exaltados en el lado derecho con el reflejo de 
prehensión forzada positivo en el miembro superior de­
recho. 

El análisis de sangre practicado dió los valores de 
4.235.000 hematies con 12.000 leucocitos, 59 neutrófilos, 
1,5 eosinófilos, 0,5 basófilos, 36 linfocitos y 3 monocitos. 
El registro E. E . G. demostró una actividad eléctrica 
formada por ritmos que muestran una gran asimetría 
entre ambos hemisferios; en el izquierdo se observan on­
das delta de dos y medio por segundo en descargas rít­
micas que ocupan la región frontal, apareciendo sincró­
nicamente en el polo frontal derecho. Con la hiperven­
tilación se observan ondas deltas de 300 w frontales, rit­
micas y bilaterales, de predominio izquierdo. Se practicó 
una pneumoventriculografia que evidenció un gran des­
plazamiento del sistema ventricular hacia la derecha 
con el asta frontal izquierda rechazada hacia abajo. A 
continuación, y bajo anestesia general, talJamos un col­
gajo fronto-parir:tal izquierdo. La dura estaba muy ten­
sa y una vez incidida comenzó a protuir el cerebro a 
gran tensión. En la corteza afloraba una membrana na­
carada y a tensión que reconocimos como un quiste hi­
datidico. Incidimos la corteza en un corto trecho y des­
pués de vaciar el quiste por punción se aspiró la mem­
brana. En su lugar quedó una gran cavidad del tamaño 
de una naranja, cuyas paredes estaban tapizadas por 
una delicada membrana de color grisáceo íntimamente 
adherida a la sustancia blanca. Tratamos el lecho del 
quiste con una solución de formol al 1 por 1.000 duran­
te cinco minutos y después de revisar las paredes en 
busca de alguna vesícula hija que hubiera podido que­
dar incrustada, cerramos la dura y repusimos el colgajo 
<>n la forma habitual. 

En el liquido hidatídico examinado, lo mismo que en 
les trozos de membrana, no se encontraron scolex. 

El curso postoperatorio ha sido bueno y transcurridos 
diez días la enferma fué dada de alta. 

TERAPÉUTICA. 

El tratamiento quirúrgico es la terapéutica más 
eficaz de que disponemos en la actualidad para li­
berar al hombre de la parasitosis encefálica; deci­
mos más eficaz, porque dista de ser la terapia ideal 
que cure definitivamente todos los casos por la im­
posibilidad de liberar, en algunos de ellos, todos los 
elementos fértiles capaces de reproducir "a poste­
riori" la enfermedad. Especialmente nos referimos 
a aquellos quistes que se reproducen por vesicula­
ción exógena y que dan lugar a diminutos quistes 
que se incrustan en las paredes del lecho y que es­
capan a la inspección de los ojos más aguzados; 
otras veces es la ruptura de las delicadas membra­
nas, que ponen en libertad el contenido líquido. del 
quiste. Con el fin de r.eme?iar ･ｾＮ＠ todo lo ｰｯｾＱ｢ｬ･＠
tales insuficiencias, la cn-ug1a se v1o en la neces1dad 
de crear diversos procedimientos, algunos muy inge­
ｮｩｯｾｯｳＬ＠ y de auxiliarse de ｰ｡ｲ｡ｳｩｴｩ｣ｩ､｡ｾ＠ ｾ･＠ uso tópico 
que por no estar desprovistos de tox1c1dad ｰ｡｟ｲｾ＠ el 
hombre no han podido ser empleados con la suficien­
te amplitud para lograr su preconcebida eficacia. 

En los 11 enfermos tratados por nosotros en el 
Servicio del doctor OBRADOR ALCALDE, r ealizamos 
doce operaciones, una por recidiva y las demás por 
infestación primaria. El principio fundamental que 
en todo momento condujo nuestro proceder quirúr­
gico estuvo basado en manipular el quiste lo menos 
posible y roturarle una vía de salida de acuerdo con 
su localización y tamaño, con el fin de favorecer la 
extrusión espontánea. De antemano, no cabe planear 
más que una amplia craniectomía, que nos facili­
tará el tiempo de expulsión, dado que las demás 
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maniobras vienen definidas por las peculiaridades 
de cada caso. En los quistes de localización cortical 
es suf icien te ampliar el ár ea de corteza contundida 
y aumentar la tensión intracraneal para que d hida­
tide t ienda a salir espontáneamente. Alguna vez, 
cuando el quiste es de gran tamaño, es prPferible 
puncionarle con una aguja muy fina y reducir!::- d(' 
tamaño con objeto de no incidir la corteza en d('­
masiada extensión para evitar las secuelas de una 
cicatriz cortical amplia. En los hidatides profundos. 
la conducta que seguimos es muy similar; prim. ro 
labramos una vía de salida de acuerdo con la locali­
zación, y si el quiste es exc<'sivanwnte grnndl' lo 
reducimos de volumen y por último lo t'xtraemo.,; 
ayudados de la pinza de anillos. En la localización 
cerebelosa fué de gran utilidad la técnica preconi­
zada por ARA::-;A IXIGUEZ y LóPEZ BARRIOs, que rt'· 
señaremos más adelante. Una vez terminado l'l tiem­
po de expulsión, lavamos la cavidad con suero y la 
inspeccionamos en busca de pequeñas vesículas qul' 
pudieran haber quedado incrustadas en las paredes 
､ｾｬｬ･｣ｨｯＮ＠

Los resultados que hemos obtenido hasta la fecha 
no nos animan a utilizar parasiticidas de uso tópico 
y sólo lo empleamos (solución de formol al 1 por 
1.000) en aquellos casos en los que el líquido hida­
tídico ha bañado el t('jido cerebral. En la localiza­
ción extradural, por estar el parásito completamentp 
aislado del tejido cerebral, usamos el formol rn so­
lución al 4 por 100 durante cinco minutos. 

DÉ\'É fué el primero en utilizar el formol en so­
lución al 1 por 100 en inyección intraquística du­
rante cinco minutos antes de proceder a la extirpa­
ción del quiste, pero más tarde lo dtsaconsljó ¡.or 
temor a la ruptura de las membra nas con la subs i­
guiente dest rucción del t ejido cerebral. P ero, a pe­
sar de esta seria contraindicación, el método fué 
acogido con grandes esper anzas, y desde entonces 
no dejó de utilizar se por diver sos cirujanos . DEw 
prefier e el líquido de ZENKER y otros cir ujanos la­
van el lecho cerebral con éter. SCHROEDER, en los 
quistes s uperficiales, practica una pequeña cr aneo­
tomía y a s u través punciona el quiste e inyecta una 
solución de formol a l 1 por 100 y a los cinco minu­
tos vacia el quiste y termina por aspirar la me m­
brana; en los quistes subcorticales hace una amplia 
craniectomía y lo trata luego como en las formas 
corticales. DOWLING prefie r e la enucl eación en dos 
tiempos : en el primero, incide la corteza hasta vi­
sualizar el hidatide para días más tarde, en un se­
gundo tiempo, as istir al parto espontáneo. ARANA 
IÑIGUEZ y LóPEZ BARRIOS (1951) logran, e n los quis­
t es subcorticales, el parto espontáneo en un sólo 
tiempo merced a incindir la corteza que les cubre 
en form a radiada y aumentar la t ensión intracra­
neal con inyecciones de suero o aire a presión a t ra­
vés del ventrículo contralat er al. GAMA IMAGIONARIO 
(1952), más conservador que los anteriores, es par ­
tidario de lesionar la corteza lo m enos posible, pa ra 
lo que se vale de una pequeña incis ión cortica l la s u­
ficiente para comprobar la existencia del quiste; 
por ella introduce el tallo del aspirador hasta ma n­
tener el extremo distal, unido por succión, a la pa­
r ed del quiste , de tal forma que las membranas se 
ｾｮｶ｡ｧｩｮ ･ ｮ＠ un corto tr echo en la luz del aspirador; 
mtroduce luego una aguja por el extremo pr oximal 
del aspirador y con ella punciona el trozo de mem­
brana invaginada y aspira el líquido hida tídico, con 
lo que consigue reducir el volumen del quiste; t er ­
mina aspirando la membrana. 

Uno de los probh•mns fundamentales de la hid . 
dosis se nos plantea cuando nos preguntamos ah; 
fecha de be m os dar por curado definitivamento ｾｬ＠ que 
fermo. La pregunta todavía se oscurece más ｾｳｩ＠ en. 
'd d . con. si .eramos como capaces ｾ＠ ｾ･ｰｲｯ､ｵ｣Ｑｲｳ･＠ aquellos 

quistes en los que en su liqUido o membranas no 
se encontraron scolex. A este respecto la literatu 
aporta datos muy parciale.s por la razón de ｳ￳ｾｾ＠
subrayar los autores PI numero de enfermos qu• 
ｲ･｣ｩｾｩｶ｡ｮ＠ y. a qué tiet?po recidivan, pero dejan de 
consignar &J en el quiste madre, que r<>cidiva, en. 
contraron scolex en las muestras dt· líquido hidatí. 
dico o mcn:branas examinadas. RIVAROLA (1923) 
daba a los cmco meses como ｣ｵｾﾷｮ､ｯｳ＠ definitivamen. 
te el 38 por 100, pero DEW, mas pt>simista, afirma 
que el 90 l;Or 100 de Jos enfl'I mus operados recidi· 
van antes de los cinco años. Estadísticas más pos· 
terio.res no ｣ｯｩｮ｣ｩ＿｣ｾ＠ con !os términos de Dt:w y 
arroJan un. pronostico mas favorablt: PHILLIPS 
(1948), en cmco casos tratados con formol in traca· 
vitario, encuentra una recidiva a los ocho meses en 
forma de múltipJc>s vesículas qut• habían alcanzado 
el tamaño de una cereza; L. Esn:LI.A (lfl50), de Cln· 

co enfermos tuvo una r.:ocidiva a los sris meses, que 
reopLró y trató su lecho con una solución de formol 
al 1 por 1.000 durante cinco minutos: rl quiste \'O)· 

vió a recidivar a los cinco meses y Pl enfermo re· 
husó la int('rwnción y falkrió n los cuatro mem 
siguient, s; GOI:-:AIW (1952) tuvo, t•n lt t•nfermos, 
tres recidivas : u na. a los seis lllPses ; otra, a los 
ocho mt'srs. y la tl' l'Ct'ra. al ano. l.;stus tres enfer· 
mos fueron los primeros de su l' XJlt riencia pcrsonsl 
y el autor achaca las repruduccionc al no haberlas 
formolado, dC's ){ t nton 't·s 1 ' 1 'zo ccm '"In ""lución 
a l 1 por 100 t>n lllyeccwn ínlrat¡uislic<• y no \o.\1 

has ta la fecha de la publicación de su a r tículo a te· 
ner r ecidivas en los 11 enfermos siguientes opera· 
dos. De nuest ra casuística hemos tenido uM recidi· 
va a los dieciséis meses en forma de tres grandes 
quistes aloj ados en la cavidad de su antecesor ; en 
los demás enfermos, no hemos tenido hasta la fecha 
not icias de ha berse reproducido, y ti tiempo trans· 
currido oscila entre un mes y cinco años. Es dP 
a notar que en la única recidiva que hemos tenido no 
se encontraron scolex en las muestras del líquido Y 
membranas examina das . 
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